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Introduccion

Con entusiasmo nos encontramos a instancias
del lanzamiento del segundo “Cuaderno de expe-
riencias en salud”, publicacion facilitada y escrita por
personas trabajadoras de la salud del Ministerio de
Salud de la Provincia de Santa Fe.

Este nuevo inicio nos convoca a una reflexién
sobre el arte de la escritura. En este sentido, enten-
demos que la escritura involucra per se un proceso
de elaboracién. Implica detenerse, limitar un tiempo
y un espacio para hacer lugar al acto de escribir. Por
su parte, relatar experiencias en salud pondera la his-
toria de los territorios, de los equipos y reivindica la
memoria de los procesos de trabajo.

Asi es que la escritura parece abrir una suerte de
oportunidades. Por un lado, al establecimiento de la-
zos, con lo mas profundo del ser, con otras personas
escritorasy con quienes son potenciales lectores de lo
narrado. Trascender la soledad e ir hacia el encuentro.
Al mismo tiempo, nos permite hacer borde, limitar la
palabra que muchas veces se hace dificil de acotar.
Permite nombrar y ordenar eso que, de a momentos,
se nos hace desordenado.

La escritura posibilita, de esta manera, resigni-
ficar el encuentro. Esta idea de encuentro, de lugar
comun o comunidad, no implica que impere la unifor-
midad. Distintos autores, tales como Augé, no esca-
pan a este sefialamiento, haciendo referencia a la co-
existencia de diversidad y singularidad en los lugares
comunes: “(...) en un mismo lugar pueden coexistir
elementos distintos y singulares, ciertamente, pero
de los cuales nada impide pensar ni las relaciones ni
la identidad compartida que les confiere la ocupa-
cion de un lugar comun.” (Augé, 2000, pags. 59-60)
De esta manera podemos decir que estos encuentros
propiciados por la escritura afortunadamente no se
constituyen desde una perspectiva homogénea, sino
entre sabres diversos. Saberes que buscan no ser pro-
tagonistas sobre otros sino, democratizar el podery
asi, generar practicas que corran el limite de lo posi-
ble (Ferrandini, 2011). En este sentido, toda transmi-

sién revela un hacer y un hacer situado y subjetivado.
Escribimos desde nuestros paradigmas, constructos
teodricos y categorias de analisis. En toda escritura, el
lugar de la enunciacion es troncal. Cuando hilamos
una narracién surgen preguntas tales como: “;de qué
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forma lo decimos?”, “¢cémo lo escribimos?, esto nos
ubica en el hecho de que siempre se enuncia desde
alguin lugar. Los posicionamientos tedricos, practicos,
ideologicos, culturales y atravesamientos sociales e
histéricos, permean los sentidos de nuestras narra-
ciones. De esta manera, desde estos cuadernos nos
importa alojar esta diversidad, ponerla a hablar y ha-
blarnos, para encontrarnos y enriquecernos en esta
pluralidad. Estos interjuegos amplian la capacidad
de mirar y gestan posibilidades de aliviar constru-
yendo esperanza de modo colectivo. En este camino
que propende a que distintas voces sean oidas, nos
interpela el desafio de continuar transformando la
participacion en estos cuadernos de experiencias
que, en su incipiente proceso, ha encontrado movi-
mientos a partir de los interrogantes que sobre ellos
nos venimos dando. De este modo, en el proceso de
elaboracién de este segundo nimero, se han desarro-
llado espacios de expresion artistica en los que han
participado personas usuarias y trabajadoras de los
sistemas de salud. Estas inscripciones plasticas con-
forman las graficas de esta segunda publicacién. Asi-
mismo, uno de los articulos ha sido escrito con la par-
ticipacion de la persona usuaria de servicios de salud
que ha motivado las reflexiones que se plasman en
el escrito. Lejos de cerrar esta discusion, este desa-
fio permanece como interrogante que nos impulsa a
continuar transformando las practicas de inscripcién
en estos cuadernos.

Nos encontramos, asi, con que escribir permite
la produccién de nuevos sentidos, al tiempo que re-
significa el hacer, favoreciendo la reflexién sobre los
procesos de trabajo. Puede habilitar espacios de de-
bate y discusion respecto de lo instituido, que tantas
veces reproducimos acriticamente, para dar lugar a
procesos de creacién. Permite formamos, desformar-
nosy, en ese camino, transformarnos.

Los procesos de escritura hacen que las expe-



riencias se inscribany trasciendan. Un valorinnegable
de la escritura es que constituye nuestra relacion con
los otros en la contemporaneidad y a través de las ge-
neraciones. Los equipos no somos los mismos luego
de pasar por procesos de escritura (Vegh, 2007).

En funcién a lo narrado, estamos en condicién de
afirmar que todo proceso de escritura no es armonico,
no es lineal, no avanza sin conflictos. Carlos Ravina, lo
caracteriza como proceso de “escritura y reescritura”.
Nos dice que invisibilizar este proceso de “ir y venir”
en la propia produccion escrita arrasa todo vestigio de
construccién durante el proceso de narrar, destituyen-
do la posibilidad de ejercitarse en una hermenéutica
de si (Ravina, 2013).

Hay quienes asocian el proceso de escritura con
la apertura de nuevas preguntas: “(...) que permita a
quien lee encontrar preguntas inéditas”, dice Escars.
(Escars, y otros, 2004). Es claro que la escritura desde
esta perspectiva no es estanca sino que, por el con-
trario, propicia el movimiento. Escribir implica trans-
formaciones subjetivas y colectivas en quienes escri-
ben, deja marcas, huellas de lo compartido, aprendido
y desaprendido, para seguir andando, no ya desde el
mismo lugar.

De esta manera, a través de los cuadernos en
salud apostamos a un espacio de reflexién, de elabo-
racién, de investigacién, de discusion. El escribir nos
ofrece identidad de trabajadores/escritores, lo que
nos ubica en un punto de partida compartido: todos
tenemos algo para contar, para decir, algo para escri-
bir.

De acuerdo con esto, dejamos abierta unainvita-

cion. Invitamos a pensar la escritura como un proceso
de articulacién colectiva. Convocamos a signar las pa-
ginas en blanco y a través de la escritura Ilamarlas a
existir. Invitamos a escribir, que no es poco. Y a través
de estos escritos y las lecturas que de ellos erijamos,
encontrarnos para transformarnos.

Luciana Galloni' y Maria Eugenia Padron?
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Introduccion:

La que sigue es la historia de una usuaria de
salud y el dispositivo que se construyd para acom-
pafiarla. Pero también, es la historia de las perso-
nas que habitamos dicho dispositivo, de nuestras
preguntas, frustraciones, desafios y, especialmente,
nuestros aprendizajes. Es, ademas, una historia de
resignificaciones, con tropezones, caidas y marcas

subjetivas, Como no se trata de un cuento de hadas,

no podemos empezar con el tradicional “Habia una
vez..”. Al ser una historia compartida, relataremos
el momento en que los personajes convergen para
afrontar una aventura: la del atroz encanto de cons-
truir equipo.

Del equipoy la interdisciplina

¢Quién no ha escuchado hablar de Ia
relevancia del trabajo en equipo en el ambito de la
salud? ¢Quién no ha debatido (a solas o con otros)
acerca de la tan nombrada interdisciplina? Para
quienes trabajamos en salud, lo interdisciplinario
es parte de nuestra formacién. Y eso implica
que dispongamos de algunas herramientas para
construir lecturas e intervenciones comunes
respecto de un sujeto (singular o colectivo). Sin
embargo, a pesar de que esta en nuestra caja de
saberes y a disposicién, no toda situacién convoca a
armar equipo interdisciplinario. Ahora bien, cuando
se puede y cuando se logra, la intervencion tiene

otro sabor para todos los participantes.

Alicia Stolkiner, referente de la Salud mental,
habla de la interdisciplina como un encuentro entre
personas que portan diferentes saberes. Hablamos
de personas y no sélo de profesionales, porque los
saberes que se ponen a jugar al construir equipo no
solo son disciplinarios; son, ante todo, humanos y
contemplan el saber del propio usuario o de la propia
comunidad sobre si mismos. Tal es la oportunidad
gue los protagonistas tuvimos en nuestro encuen-
tro con H. Por eso consideramos necesario dar voz a
esta historia. ¢C6mo no hacerlo en primera persona?

La primera internacion

La usuaria es una mujer de 44 afios que al
momento de construccién del dispositivo de inter-
vencion presentaba obesidad moérbida. Elefantiasis
en ambos miembros inferiores. Repetidas ulceras a
predominio en miembro inferior derecho e infeccio-
nes en ambos. Tumoracion de continuo crecimiento
en el miembro inferior derecho, movilidad dificul-
tada. Apneas del suefio y dificultades para dormir.

1 Parafraseando “El atroz encanto de ser argentino”, texto de Marcos Aguinis.



Consulta en 2014 en centro de salud N°5 para cu-
racion de ulceras. Referia controlarse en Santa Fe
y con médico de cabecera de Lehmann. Primera in-
tervenciéon médica de centro de salud en marzo de
2016, tras desmejoria en ulceras y cuidados genera-
les de la usuaria. En consultas posteriores, sélo re-
mite a |la atencion a través de su pareja para buscar
recetas de medicamentos. Desde 2016 hasta 2019 se
registran diversas visitas domiciliarias al hogar de H.
y su pareja para realizacion de curaciones y controles
generales. Ella no se movilizaba por su propia cuenta
hacia el centro de salud, pero se comunicaba telefo-
nicamente a diario. Se efectuaron, entonces, deriva-
ciones a distintos servicios del hospital local hasta
gue se produce la primera internacion en el area de
clinica. La misma, tendiente a la preparacion de la
usuaria para cirugia, se extendi6 durante los meses
de diciembre de 2017 y mayo de 2018. Luego de una
mejoria (mejor estado de animo general, descenso
de peso, ocupacién del tiempo en actividades), la
usuaria vuelve al domicilio y continda controles en
centro de salud N° 5. La intervencién quirdrgica fue
desestimada por considerarse una persona usuaria
con riesgo y por la imposibilidad de realizar tomo-
grafia que garantice una imagen certera de la tumo-
racién. Tras la externacidn, se diagramé un esquema
de atenciones en centro de salud para sostener di-
Versos espacios: curaciones en enfermeria, controles
médicos, turnos con nutricién, psicologia y kinesio-
logia. Asimismo, se procurd incorporar la figura de
acompafiante terapéutico para garantizar dicha con-
tinuidad; esto no fue admitido por la familia.

En las diversas intervenciones en domicilio
gue se realizan desde mayo 2018 hasta enero 2019
se observa desmejoria progresiva de H. y de su situa-
cion de salud que va preparandonos para una segun-
dainternacion en el Hospital local. Sobre esta dltima
daremos cuenta las distintas voces de esta historia.

La segunda internacion

Dice el saber popular “las segundas partes
nunca fueron buenas”. Afortunadamente hay ex-
cepciones. Y éstas tienen que ver con crear nuevas
condiciones de posibilidad que se diferencien de la

primera vez. Asi ocurrié con H. Fue necesario apelar
al deseo y al compromiso personales para volver a
intentarlo.

La primera internacién nos dejo el sinsabor
de una sensacién de frustracién. De a ratos, nos
atravesaba el enojo y el agotamiento. Debimos, en-
tonces, reconocer cada uno de esos sentires y hacer-
les un lugar. Al ponerlos a trabajar, cada sentimiento
nos dio la oportunidad de tomar de él el aprendizaje
anudado. Solo asi pudimos construir un dispositivo
diferente, que admitiera nuestras falencias previas.
Aprender es tropezarse y las caidas anteriores nos
dejaron marcas. Era tiempo de transformar el modo
de trabajo. Fue necesario sentarnos a la misma
mesa, conocernos, reconocernos y plantear objetivos
en comun. Se organizaron, entonces, reuniones en-
tre los profesionales de ambas instituciones inter-
vinientes, coordinadas por referentes del hospital y
centro de salud. Las mismas tendieron al intercam-
bio y el encuentro, a la posibilidad de cada quien de
aportar su particular mirada y de ir construyendo el
camino a recorrer. Sin estas reuniones, hubiéramos
vuelto a caer en una de las mayores trampas que
tiene el trabajo cotidiano en salud: hacer sin tiempo
para reflexionar.

Colectivamente fuimos armando un dispo-
sitivo consistente en un equipo de salud ampliado
conformado por diversos profesionales de ambas
instituciones y con eje en el mismo comun objetivo:
el bienestar de H. De la segunda internacién partici-
pamos activamente, por el hospital: coordinador de
cuidados progresivos, servicio de enfermeria, ciruja-
no, nutricionista, area de rehabilitacion, psicélogo
y psiquiatra; y por el centro de salud N°5: coordi-
nadoras, médica generalista, enfermeras, kinesio-
loga, nutricionista y psicéloga. Fue en las primeras
reuniones que se hizo patente la necesidad de in-
corporar la figura del acompafiamiento terapéutico
en lainstitucion para garantizar la continuidad de la
intervencion y trabajar en la autonomia de H. Asi-
mismo y desde el primer momento, se procuré com-
prometer a la usuaria y a su pareja en el proceso.



La experiencia de H.

El proceso fue muy duro para mi, fue una
lucha muy grande. La venia peleando desde hace
rato. La operacion fue la altima esperanza que tuve.
Mucha experiencia yo tengo, no quiero volver a en-
gordar otra vez como antes, quiero estar lacida, ca-
minar, andar por todos lados. Estuve internada dos
veces. La segunda internacion fue para operarme,
fue la definitiva. Tuve que poner yo la voluntad mia
para seguir viviendo y darme la fuerza. Todas las
cosas que estoy haciendo me dan mas fuerza, mas
voluntad. Todo el equipo me ayud6 a sostener esa
voluntad.

Lo que yo les podria decir a las personas que
son obesas es que bajen de kilos. Si no ponen la vo-
luntad ellos, nadie la va a poner. No es facil, es duro.
Sigue siendo duro para mi. Lo mas dificil es caminar,
andar, volver, hacer ejercicios.

Ahora entendi que no es cuidarse para estar
flaco. Hay que cuidarse por la salud. Para mi la salud
es mucho. Es no agarrar enfermedad, tener comple-
jidad con todo. Ahora me siento mas aliviada de las
piernas, puedo andar, puedo caminar.

Acompafiar: desde la casa hasta el quir6fa-
no (Marisa Colombo. Médica Centro de salud N°5)

Cuando conoci por primera vez a H. pensé
que era una clasica usuaria mas, con una patologia
cronica de la cual no sabiamos mucho. Pensé que
iba a terminar todo ahi, en una consulta esporadica,
porque la habian visto un montén de veces, habia
deambulado por muchos lugares de atencion y sola-
mente se la habia tratado en funcién de la patologia
del momento. Lo primero que ubicamos fue difi-
cultad en la implicacién de la usuaria y su entorno
respecto de su padecimiento, que se combinaba con
una insistencia en la demanda de atencion inme-
diata. Nos dimos cuenta que buscaba en nosotros,
no solamente una solucién a su problema, sino un
acompafiamiento. H. estaba muy sola en ese mo-
mento. Tenia una familia que no se hacia cargoy una
pareja que se ocupaba de las urgencias, sin poder ver
que tenia de fondo un problema de obesidad con au-
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sencia de conocimiento basico sobre como cuidarse,

como alimentarse, cémo quererse.

Creo que un par de palabras claves que se
desprenden de esta experiencia es aprendizaje-en-
sefianza. Aprendizaje con ella, de pensarla no so-
lamente con sus ulceras y sus piernas, sino de ver
a H. como persona en su contexto. Aprendizaje,
también, por la oportunidad de seguir su situacién
desde el centro de salud hasta el hospital y conse-
guir todo lo que se hizo, hasta llegar a su operacion.
H. contribuy6 a darnos cuenta que como equipo de
salud, juntos, se puede. Creo que con la fuerza del
equipo pudimos articular y unirnos con la gente del
hospital. Quienes también veian en H. lo mismo que
nosotros antes: la pierna, las complicaciones, todo
lo malo que hacia. Juntos pudimos entender que se
trataba de una persona joven que podia mejorar su
calidad de vida con la operacion. En cosas basicas:
deambular, lavarse, cocinar. Cosas que hasta el mo-
mento no podia hacer por su propia cuenta.

Cuando logramos esta mirada en comdan,
hubo un pasaje de asistencialismo a ser un equi-
po trabajando juntos. Es destacable la labor de las
acompafiantes terapéuticas, quienes contribuyeron
a que H. también se diera cuenta que el problema
no solo era la tumoracién, sino que ella valia como
persona, mas alla de su pierna, que podia hacer co-
sas, sostener distintas actividades. Gracias a ese
acompafamiento, H. aprendié a quererse, siendo
esto crucial para todos sus logros, para su adecuada
recuperacion.

Es un camino largo el que estamos reco-
rriendo, con muchos tropiezos y algunas piedras en
el camino. Pero creo que la experiencia confirma la
idea de que, con acompafiamiento y tirando todos
de la misma soga, se puede.

El dia adiaenlainternacion (Patricia Massat
- Jefa de enfermeria Servicio de Cirugia)

La experiencia en la internacion de H. fue
dificil porgue las personas usuarias con esas pato-
logias, como la suya, son altamente demandantes.
El hospital local es de agudos, por eso tenemos in-



ternaciones bastante cortas. Dada la alta circulacién
de personas internadas no estamos acostumbrados
a las internaciones tan largas y con ese nivel de de-
manda.

En el caso de H., desde su ingreso hasta que
comenzo a movilizarse, requeria atencion constante
para distintas actividades de enfermeria, ademas de
la interaccién permanente con otros servicios. Esta-
ba acompafiada muy pocas horas por dia, por lo tan-
to, la relacién enfermera-usuaria fue cambiando a
medida que pasaron los meses. La demanda hacia el
personal, en algunas situaciones, se mantenia. Fue
constante nuestro pedido hacia la higiene personal,
la actividad fisica y la dieta, especialmente hacia
el esposo, de quien siempre sospechamos que no
contribuia en el cuidado general de H (la visitaba en
escasas ocasiones, ingresaba alimentos que le ha-
cian mal a H, no acudia en horarios pautados). Con
ella no se dio la autonomia, no pudimos relajarnos y

decir “ya aprendi6é a comer”, “ya sabe que tiene que
bafiarse”. Como no pasaba eso, se fue generando un
desgaste en la relacién con las enfermeras acostum-

bradas a otro tipo de internacion.

Elingreso de las acompafiantes terapéuticas
ayudé ya que estaba contenida y esa situacion orde-
naba la demanda. Muchas veces llamaba o requeria
atencién en situaciones muy simples, que podria
haberlo hecho sola, sin nuestra presencia. Desde la
enfermeria se procuré contenerla y sostenerla, de
generar un espacio de contencion. Creo que con H.
seguimos profundizando el ejercicio de la paciencia
y la comprensién de las personas usuarias con pato-
logias crénicas que tienen esta costumbre, les gusta
que se les esté encima.

El espacio de rehabilitacion (Rosana Walter
- Jefa de Servicio de Rehabilitacion)

Desde la direccién del hospital se nos con-
vocé para trabajar interdisciplinariamente con una
persona usuaria que presentaba obesidad moérbida.
La misma tenia prescripta una intervencion quirar-
gica, pero antes debia reunir las condiciones necesa-
rias para minimizar los riesgos de la cirugia. Desde el
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servicio de rehabilitacion del hospital abordamos de
manera integral a H. En kinesiologia todos coincidi-
mos en que debiamos motivar a H.

Durante la primera internacion, se llevé
adelante tratamiento kinésico en el area de clinica
médica donde se encontraba internada. Debido a la
rapida fatiga con marcada falta de motivacién vy, por
momentos, con negacién a realizar la terapia, acor-
damos improvisar ingeniosamente con estrategias
de bienestar y atencién para motivar a H. Posterior
aello, seinicié tratamiento con terapia ocupacional.
Al trabajar sobre sus intereses y habilidades, cono-
cimos que a H. le gusta pintar, tejer, bordar... Esto
fue la convocatoria para ocupar su tiempo durante la
internacién en actividades productivas y manuales,
tanto en su habitacién como en consultorio, donde
pudimos trabajar con las actividades de la vida dia-
ria e higiene personal mejorando su estado de animo
en general. El objetivo se vio cumplido logrando su
independencia personal y continuando con las acti-
vidades que la beneficiaban en su descenso de peso.

En la segunda internacion, nuevamente tra-
bajamos con H., esta vez desde el area de interna-
cién de cirugia y con la ventaja que conociamos sus
fortalezas y debilidades. La motivamos para iniciar
con los ejercicios iniciales que habia practicado ya en
su primera internacién. Progresivamente incentiva-
mos a H. a caminar con andador por los pasillos del
hospital hasta lograr llegar al servicio asistida por
su acompafante terapéutica. Siempre tuvimos una
fluida y coordinada comunicacién con las acompa-
fiantes terapéuticas orientandolas con las activida-
des que debian realizarse con la paciente durante el
dia y ellas nos notificaban de los avances o retroce-
sos que observaban.

En esta segunda etapa, H. se relacion6 con
otras personas usuarias del gimnasio que presen-
taban diversas patologias. Ese intercambio de ex-
periencias fue muy enriquecedor para todos. A los
usuarios les permitié conocer experiencias de viday,
al servicio, reorganizar turnos y seleccionar el perfil
de asistentes al grupo para complementarse sinergi-
zando positivamente sus respectivos tratamientos.



Un ejemplo de ello es que los dias jueves, H. tenia
el control de peso con la nutricionista y sus compa-
fieros estaban pendientes acompafiandola en sus
logros y sus dificultades durante el proceso.

Cuando se reunieron las condiciones se rea-
liz6 la anhelada cirugia. A posterior de los cuidados
del postoperatorio correspondiente, H. retomé gra-
dualmente su rutina de ejercicios en el gimnasio del
servicio. Luego de su externacion, continda concu-
rriendo dos veces semanales al servicio de rehabili-
tacion del hospital manteniéndonos en contacto con
el centro de salud N° 5.

El dificil vinculo con la alimentacién (Silvina
Wanzenried - Jefa de Servicio de Alimentacién y Die-
tética)

Como nutricionista especializada en Obesi-
dad y Diabetes, traté a muchos usuarios de salud en
forma ambulatoria a través del consultorio externo.
Algunos de ellos lograron mejorar su calidad de vida
y otros se negaron al cambio o tal vez lo hicieron por
un corto periodo. H. no fue una usuaria mas, tuvo
varios intentos para bajar de peso sin obtener bue-
nos resultados. Su falta de comprensién, su baja
disponibilidad econémica, su limitada movilidad
(por su patologia de base) y su entorno familiar poco
colaborador son los factores principales que hacen
que no pueda sostener un tratamiento nutricional
de por vida.

El tratamiento de la persona con obesidad
debe ser integral con la participacion de distintos
profesionales que aporten herramientas, estrate-
gias y miradas con un objetivo comuin: comprender
al usuario como “un todo”. H. requeria este tipo de
abordaje interdisciplinario para mejorar su calidad
de vida. Por ello es destacable |a labor de las acom-
pafiantes terapéuticas no sélo en el manejo de las
emociones sino al constituirse como vehiculo de co-
nexion con mi trabajo al llevar el registro de lo ingeri-
do, dato fundamental para mi intervencién.

El objetivo propuesto de descenso de peso
considerable para que se ejecute la cirugia fue cum-
plido; no asi el objetivo primordial de “adquisicion
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de habitos de alimentacién saludable”. El tiempo
de internacion no fue suficiente para que H. tenga
cambios de conducta frente a los alimentos y haya
internalizado un estilo de vida saludable.

Algo gratificante de la experiencia fue tra-
bajar en equipo, condicién indispensable para el
abordaje de esta usuaria, desempefiando los roles y
responsabilidades que cada uno teniamos aportan-
do nuestras habilidades y destrezas para alcanzar la
meta.

La mirada desde la cirugia (Juan Manuel
Giordanino- Esp. en Cirugia General de Servicio de
Cirugia)

Hay dos aspectos significativos que puedo
rescatar de la experiencia con H. En primer lugar, lo
positivo de que todo lo que se ha hecho, se hizo en
equipo. Ante la problematica de H. se fijé6 un obje-
tivo claro: operarla. Para llegar a eso debiamos pa-
sar por una serie de cuidados preoperatorios que
exigian un tiempo considerable y el actuar de varios
colegas y companieros. De la organizacion del traba-
jo en equipo surgio un resultado que nadie hubiera
podido llevar adelante solo. Cada uno hizo su par-
te del plan de trabajo acordado. El hecho de llegar a
la cirugia fue un logro en si, porgue H. tenia mucho
riesgo quirdrgico. La cirugia salié muy bien y H. hizo
un posoperatorio bastante bueno.

En segundo lugar, creo que este abordaje
nos permite tomar conciencia acerca de cémo situa-
cionesy problematicas complejas pueden resolverse
en el ambito publico de la salud, en el hospital local y
con la colaboracién de los centros de salud. A veces,
por no tener planes estratégicos o por considerarlas
situaciones de excesiva complejidad, se terminan
derivando a otros efectores o bien, no resolviendo
nunca. Es interesante ver cémo una situacién como
la de H. puede abordarse, encarandola en equipo y
con un plan de trabajo acordado y sostenido en el
tiempo.

El acompanamiento desde la gestion (Lucia-
na Galloni y Mariela Talani - Coordinadoras de Cen-
tros de Salud)



Partimos de entender que los procesos de
cuidados se piensan, problematizan y construyen
dialécticamente entre los trabajadores de salud, los
equipos, y la comunidad. En esta experiencia, acom-
pafiamos a revisar, historizar y repensar las practicas
en salud, analizando la complejidad de todo el pro-
ceso de atencion/cuidados desde lo particular a lo
general bidireccionalmente.

En 2017, se nos convoca desde el centro de
salud N°5 solicitando una practica de internacion
para H. En ese momento, juntamente con el equipo,
empezamos a reflexionar sobre el proceso de cuida-
dos que se venia sosteniendo. Intentamos recons-
truir cémo surge la demanda, cual es la necesidad de
salud, nos interrogamos respecto de como se aloja-
ba la situacién, quiénes del equipo estaban intervi-
niendo y desde qué practicas se estaba acomparian-
do. Nos encontramos, entonces, ante atenciones
basadas en respuestas fragmentadas en torno al
diagndstico de H. Coincidimos en que era necesario
construir un diagnostico integral de salud que con-
vocase al equipo local junto a otros actores territo-
riales a fin de abordar la complejidad de la situacién
y sus condicionantes, entendiendo a la salud como
proceso atravesado por determinantes sociales cuyo
mejoramiento implica la concrecion de derechos
(Ley Nacional de Salud Mental N°26.657, 2010)

El trabajo desde la gestion implica acom-
pafiar al equipo fortaleciéndolo en torno a la tarea
compartida. En encuentros con el primer nivel de
atencién, se definen las acciones a seguir: articula-
cion con H. y su familia (su pareja, hermanay herma-
no); acuerdo de acciones con el equipo territorial de
desarrollo social, coordinacion con area de cuidados
progresivos del Hospital Jaime Ferré. Se solicit6 eva-
luacién al equipo de obesidad en el Hospital Iturras-
pe, no resultando significativa la contrarreferencia
ya que se sugiri6 continuar la estrategia de acompa-
fiamiento en el hospital de Rafaela. En esta primera
internacion en clinica médica se logré un importante
descenso de peso, pero no se concret6 la practica de
cirugia por considerarse riesgosa para la salud de H.
Se convocé a la familia ampliada y a su pareja para
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dialogar sobre ello.

En 2019, desde el equipo de salud del primer
nivel, se vuelve a poner en agenda la necesidad de
intervencién quirdrgica por las complicaciones aso-
ciadas al aumento de peso y el diagnostico de ele-
fantiasis. Desde la coordinacién de los centros de
salud acompafiamos la articulacion entre niveles de
complejidad. Se realizaron encuentros entre servi-
cios del hospital, coordinador del area de cuidados
progresivos y la coordinacion de centros de salud. En
esta instancia surgen discrepancias de posiciona-
mientos en torno al modo de comprender al sujeto
de derechos de cuidado y su problema de salud, y a
pensar el acceso a cuidados de salud desde un mar-
co integral y no reduccionista. La tarea fue tensionar
los supuestos y permitirnos pensar nuestras practi-
cas desde un enfoque de derecho

Posteriormente, convocamos a reunién am-
pliada a todos los actores que intervendrian en el
proceso de articulacion y cuidados durante la inter-
nacion (trabajadores del centro de salud N°5, repre-
sentantes de la direccion del hospital, trabajadores
del servicio de clinica médica, del servicio de cirugia,
de rehabilitacion, nutricién, y salud mental, coordi-
nador del area de cuidados progresivos, jefas de en-
fermeria, coordinacién de los centros de salud). En
este encuentro se resolvio la internacion en el area
de cirugia y se generaron compromisos de evalua-
cion semanal de clinica médica, evolucién semanal
de cirugia, acompafiamiento dos veces por semana,
de psicologia y propuesta de trabajo diario con ki-
nesiologia y nutricion.

A partir de alli, se sucedieron encuentros
quincenales entre los actores mencionados. Estos
encuentros fueron la arena para generar un traba-
jo colectivo cooperativo, dando lugar a repensar las
practicas, abrir nuevos cuestionamientos, y visibili-
zar la necesidad de convocar otros actores (psiquia-
tria y acompanantes terapéuticos). Se acordd tam-
bién el sostenimiento de encuentros semanales con
la pareja de H. desde el centro de salud, pudiendo
identificar y trabajar dificultades en el vinculo entre
ambos.



Desde la gestion se tramité el financiamien-
to de dos profesionales con funciones de acompa-
fiamiento terapéutico. La inclusién de las acompa-
fiantes permitio trabajar desde la singularidad de
H. Escuchar su historia, poner en palabras su modo
de vinculacién (con ella misma, con su pareja, con la
comida, con los otros), identificar sus miedos, sus
suefios y entender cdmo la historia va generando
condiciones que limitan la vida. (Ferrandini, 2011)

Cada intervencion requirio, desde la gestion,
el convencimiento y la fuerte apuesta por sostener
un trabajo de equipo, articulando encuentros pe-
riodicos con otros, democratizando el poder de las
diversas voces y de los saberes, haciendo lugar a la
participacién comunitaria y entendiendo que, ante
la complejidad de los problemas, nuestro horizonte
es acompafar para aumentar la autonomia y garan-
tizar derechos.

El oficio artesanal del acompafiamiento
(Natalia Lazarte y Yanina Laguardia - AT)

Si bien a lo largo de nuestra formacién pro-
fesional leemos multiples definiciones sobre lo que
es el acompafiamiento terapéutico, pocas veces este
tipo de conceptos logra llevarse a la practica en su
totalidad. De hecho, una de las mayores dificultades
que enfrentamos al momento de desarrollar nuestro
rol, es la falta de supervisién y generacion de espa-
cios que nos permitan el abordaje desde diferentes
miradas, en relacién a las personas con las cuales es-
tamos trabajando; incluyendo y, a su vez, siendo in-
cluidos por un equipo de profesionales y agentes de
la salud que trabajen de manera interdisciplinaria.
Pues bien, la experiencia de trabajo con H. fue total-
mente diferente a lo que “estamos acostumbrados”
en nuestro rol. Durante los meses de acompafia-
miento, nuestra labor logré insertarse en un equipo
terapéutico interdisciplinario, siguiendo las consig-
nas y objetivos planteados al momento de solicitar
nuestra intervencion. Las diferentes reuniones die-
ron lugar a la creacién de estrategias a desarrollar,
asi como el acompafiamiento en un trabajo conjunto
con objetivos unificados. En dichos encuentros, pu-
dimos reconocer los logros y las limitaciones con las
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cuales nos enfrentabamos; como asi también la ela-
boracion de un prondstico mas ajustado a la realidad
y la consecuente planificacién de objetivos, con las
modificaciones que fueran necesarias. Se propicio
también un espacio de supervisidn, que hizo posible
que podamos plantear nuestras dudas, inquietudes
y temores respecto al devenir del acompafiamiento
sobre el que estabamos trabajando, incluyendo las
dificultades que planteé la multiplicidad de varia-
bles en juego y el modo en que se desplegd la trans-
ferencia.

El trabajo realizado con H. nos permitié
comprender que el acompafiamiento terapéutico
se basa en un compartir con otro, en un vinculo que
se encuentra escrito dentro del marco de cuidado,
es decir, el marco de la cura; entendiendo a ésta no
como una meta a alcanzar sino como un camino po-
sible, un sendero por el cual pueden transitar dos
personas, (acompafante y acompaiiado), a partir de
un encuentro singular.

Tomar el caso de H. fue todo un desafio; la
patologia que se presentaba era muy compleja, al
igual que lo era trabajar dentro de un equipo con
tanta diversidad de profesionales intervinientes v,
por ende, diferentes miradas. El trabajo del acom-
pafiante terapéutico es un trabajo que no se puede
transitar solo, me refiero a la mirada y la constante
devolucion que se debe hacer a cada paso del tra-
tamiento por otros profesionales; pero, a la vez, es
un trabajo solitario e individual. La trama que se
entreteje entre la persona usuaria y el acompafante
es, por el tiempo que estos se dispensan, muy pro-
funda. En este caso en especial, muchas veces la
mirada y la lectura que teniamos las acompafiantes
terapéuticas diferia del resto. Creo que el logro de
los objetivos planteados estuvo dado por la mane-
ra de trabajo y la escucha comprometida de algunos
profesionales intervinientes, quienes, como puente,
podian unir nuestra mirada con la de los demas pro-
fesionales.

El equipo como red de cuidado (Lorena Cu-
lasso - Lic. en Psicologia CAPS N°5)



La experiencia con H. me reencuentra con si-
tuaciones que por su complejidad y su presentacion
interpelan los modos de intervencion establecidos
y reclaman revision de nuestras lecturas y posicio-
namientos dentro del ambito de la salud. Hay algo
en la historia familiar de H. que fue configurando su
forma de ser en el mundo vinculada con la soledad.
H. sufre en soledad. En la soledad de esa casa que
la resguarda del mundo exterior; de las reiteradas
ausencias de su marido; de la distancia familiar.
Nadie de su familia la visita ni en el hospital, ni en
su casa. H. reclama, demanda, pide: calmantes, la-
nas, comida, objetos... demanda escucha, demanda
amor. Algo del amor como cuidado y como atencion
esta carente para ella, quien lo busca desesperada-
mente y desesperando al entorno. Haciendo de esto
un sintoma institucional; reclamando entonces una
construccién comuin. Es cierto que la demanda de
H. puede ser llevada al infinito, que puede agotary
enojar. Eso que incomoda, luego de un tiempo, tie-
ne que interpelarnos, tiene que correrse de H. para
focalizarnos en nosotros mismos, como institucion.

La mayor pregunta que abre esta historia
se vincula con la red de cuidados y con el pensar al
equipo interdisciplinario como dispositivo sostén
de sus participantes. Si bien |a responsabilidad del
equipo es compartida, la presencia que tenemos
a cargo cada uno de los intervinientes es desigual.
Hay quienes ponen el cuerpo cada dia operando con
nuestra humana cotidianidad. Quienes escuchan
y se impregnan sistematicamente de los dolores y
las historias mas diversas. Y eso va dejando mar-
cas, huellas. ¢Cuantas de esas marcas se tramitan?
¢Cuantas se registran, incluso? ;O sera que el in-
cesante quehacer tapona la posibilidad de ver, es-
cuchar, sentir? Hay quienes, no poniendo el cuerpo
diariamente, podemos acompafar y sostener espa-
cios en los cuales reflexionar, relevar tareas, aportar
calma cuando la urgencia nos desborda. La historia
de H. interpela exactamente eso: en la urgencia (del
dolor, del cansancio, del cumplir), ¢cuanto nos de-
tenemos a pensarnos y rearmarnos nuevamente?
Actuar en urgencia no es suficiente. A veces, s6lo es
necesario detenerse a escuchar un instante.
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Tal es el dispositivo que se armé en torno a
H. No sdlo consistio en las intervenciones discipli-
nares especificas, sino que se sostuvo a partir del
fluido intercambio de saberes entre los participan-
tes. Asi fuimos reconstruyendo la historia de H. y
esto nos permitio ir comprendiendo sus posibilida-
des y sus limites. Nos habilité a trabajar desde sus
capacidades, sus intereses, sus deseos. Hoy, ante el
desafio de reestructurar el dispositivo, este antece-
dente permite que sigamos conectados y comunica-
dos entre centro de salud y hospital. Que sigamos
compartiendo pesares y noticias, que nos interpele
la continuidad del proceso. Ojala lo aprendido con,
desde y gracias a H., se inscriba para el abordaje de

nuevas situaciones en conjunto.
Colorin colorado...

Dificilmente podriamos decir que este cuen-
to se ha acabado. Como toda historia, nos deja
aprendizajes. Lejos esta de cerrarse este relato con
el tradicional “vivieron felices”, porque ain es una
historia en proceso de escritura colectiva. Conoce-
mos los desafios por delante, nuestras flaquezas y
dificultades, pero fundamentalmente la potencia de
nuestras acciones en conjunto.
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Palabras claves: cuidados de salud- promocién
de la salud- habitos saludables- taller- interdiscipli-
na.

Relato de experiencia

En septiembre del afio 2013 comenz6 el ta-
ller “Habitos Saludables”, el mismo fue pensado por
todos los trabajadores del equipo de salud junto al
valioso aporte de la residencia de medicina general
y familiar. En ese entonces, los médicos residentes
eran quienes motorizaban quincenalmente los en-
cuentros en el espacio del taller.

Los talleres se diagramaban con una activi-
dad de recibimiento de las personas usuarias parti-
cipantes, y luego se realizaban charlas de caracter
educativo e informativo siembre trabajando temati-
cas tendientes a la promocion de la salud y a preve-
nir futuras complicaciones asociadas a las enferme-
dades crénicas.

Durante los sucesivos encuentros se han
ido trabajando diversos temas. A continuacién,
mencionaremos algunos de los ejes tematicos que
permitieron, no solo abordar temas de salud sino,
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ademas, fortalecer el didlogo con la comunidad v el
intercambio de saberes y conocimientos.

Algunos de los temas abordados fueron:

- Ladiabetes, hipertension arterial y obesidad
como enfermedades prevenibles

- Elcuidado a través de la higiene

- La actividad fisica como factor protector y
de salud

- Laalimentacién saludable

- Elcuidado de los pies y de la piel en general
- Lasalud bucal

- Aprendizaje sobre el uso de la Insulina

- Lectura de etiquetas de productos sobre su
valor nutricional

- Gestion de las emociones a través del cono-
cimiento de los sentidos

- La importancia psicolégica y espiritual vin-
culado a la salud y la enfermedad

- Formacién interna del grupo para comunicar
a otros acerca de la diabetes y otras enfer-
medades crénica prevenibles

- Actividad fisica orientada a la prevencion de
lesiones, control y autoconocimiento postu-
ral.

En cada uno de los encuentros siempre se
privilegié el intercambio con la comunidad quienes,
vez tras vez, se sumaron activamente a participar.

Una de las riquezas, en la planificacién de
los temas, fue que, la construccién de los

talleres, se penso desde la participacion de diversos
trabajadores del equipo. Esto propicié un trabajo
interdisciplinario. En cada uno de los encuentros se
logro cruces de saberes disciplinares que enriguecie-



ron la dinamica de trabajo y permitieron abordar la
integralidad de los cuidados en salud.

Por otra parte, al poco tiempo de comenzar
con los talleres, se incorporé un profesor de educa-
cion fisica, en el marco de un proyecto articulado con
municipalidad de Rafaela, aportando sus conoci-
mientos para complementar las actividades que se
desarrollaban en el mismo.

En cuanto al uso del espacio fisico, se solian
realizar las actividades disefiadas para el taller en el
salén de usos maltiples del centro de salud, pero, en
ocasiones, éstas transcurrian en la sala de espera,
en lavia pablicay en espacios verdes del barrio. Esta
propuesta de movilidad territorial permitié hacer vi-
sible las actividades del taller y convocar a la comu-
nidad.

Respecto de las actividades desarrolladas
en los encuentros se pueden enumerar: control de
talla y peso, control de glucemia, mediciones antro-
pométricas (circunferencia abdominal), entrega de
folleteria en la via publica, actividades especificas
para el dia mundial de la diabetes, elaboracién de
comidas saludables, talleres de memoria, solo por
mencionar algunas.

Los encuentros se han sucedido de forma
ininterrumpida. Esto es valioso destacarlo ya que,
los trabajadores que participaban del taller han ido
cambiando (médicos residentes) y ello no interfirio
en la planificacion del espacio.

Un hito importante fue la construccién del
nombre del taller. En el afio 2015, los médicos re-
sidentes junto a los usuarios participantes de los
encuentros definieron al taller como “un grupo de
encuentro entre pares”, apelando a la horizontali-
dad de la circulacion del poder, y eligieron el nombre
“Dulce Unioén”.

En el afio 2019, el equipo de salud deja de
contar con el aporte de la residencia de medicina ge-
neral, entonces asumen la coordinacion otros traba-
jadores del equipo asistentes asiduos de los talleres
desde afios anteriores. Aqui comienzan a coordinar
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los encuentros diversos trabajadores: la psicologa, la
kinesiologa, la nutricionista, médicos, y odontélogo.

Actualmente, se realizan dos encuentros
semanales de los cuales, uno se divide en educa-
cién para la salud, autoconocimiento, manejo de las
emociones y actividad fisica, y en el otro se realiza
fundamentalmente actividad fisica y recreativa su-
pervisada por el profesor de educacién fisica.

Alafecha, el grupo de personas usuarias que
participan esta formado por diez o doce personas,
mayoritariamente mujeres, y sus edades oscilan en-
tre 40 y 82 afios, habiendo prevalencia de adultos
mayores.

Luego de tantos afios de encuentros, hoy los
participantes asisten al grupo con mucho interés,
realizan propuestas y, generalmente, se observan
mejorias en cuanto a la adherencia a los tratamien-
tos de cuidados de la salud y mejorias en su estado
fisico, emocional y vincular.

Para el equipo de salud, es satisfactorio ha-
ber sostenido esta actividad durante tantos afios.
Muchas veces con mayor esfuerzo y otras, con mas
necesidad de acompafiamiento desde el equipo. Hoy
se sigue apostando a la continuidad de la actividad,
entendiendo la importancia de trabajar con otros,
otros del equipo y otros de la comunidad, abriéndo-
nos a nuevas propuestasy a nuevos participantes.
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Relato de experiencia:

En el siguiente relato se dara a conocer como
laincorporacion de nuevos trabajadores al equipo de
trabajo permitié repensar procesos de salud y desa-
rrollar vinculo con la comunidad y su participacion en
sus propios procesos de cuidados, mejorando asi la
calidad de atencion.

Actualmente, el equipo de salud esta forma-
do por dos enfermeras, una médica generalista de
familia, una odontéloga, una kinesidloga, una traba-
jadora de servicios generales y una pasante univer-
sitaria que realiza tareas administrativas (convenio
marco entre universidades y efectores de salud).

En los Gltimos meses, el aumento de las de-
mandas de atenciones en salud, por un lado, y los
cambios al interior del equipo de salud, por otro, ins-
taron a que se repiense la organizacion del equipo de
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trabajo. Ante esto, la primera necesidad observada
fue la de sostener quincenalmente reuniones de pla-
nificacién grupal. Las mismas, hoy en dia, constitu-
yen un espacio de mucho valor en donde se puede,
no solamente organizar la gestién cotidiana, sino re-
pensar las practicas y trabajar en torno a mejorar el
acceso de la poblacién a cuidados en salud.

La comunicacién fluida entre el equipo y la
comunidad y al interior del equipo, permite poner
en practica un modelo de atencién desde donde se
entiende a la salud como una construccién conjunta
con la comunidad.

De este modo, iniciamos espacios de talle-
res, de capacitacién y encuentros entre trabajadores
de salud, otros actores institucionales y usuarios de
salud.

Como parte de este proceso de organizacion
y revisién de funciones, en el mes de junio, una de
las enfermeras concurrié a la “Jornada de Capacita-
cion Nacional de Curaciones”, pudiendo actualizarse
en los nuevos métodos y técnicas, principalmente
en personas usuarias que tienen dlceras a causa de
enfermedades cronicas.

Lo novedoso de los nuevos métodos es que
utilizan elementos naturales como gel neutro con
proteinas, desplazando a los tipicos agentes como
el jabony el iodo que contienen quimicos. A partir de
esto, comenzaron a implementarse cambios, tanto
en la técnica como en la evaluacion integral a los
pacientes, interesandose no solo en la herida sino
también en el estilo de vida, la alimentacién, la sa-
lud mental, el tipo de actividad laboral, entre otros.

Asimismo, se sumo al proceso de cuidado la
profesional kinesiéloga, entendiendo que su labor
es de gran ayuda para mejorar el trofismo y la circu-
lacion de los miembros inferiores. Actualmente, hay
entre ocho y diez personas usuarias en curacién ac-
tiva que concurren diariamente o en dias alternos al
centro de salud, en quienes se han visto evoluciones
hasta del 50 % de la herida después de cuarenta y
cinco dias de implementadas las nuevas formas de
curacion.



En correlacién con este proceso descripto,
en junio surgié la necesidad de pensar un espacio
de taller para realizar actividad fisica. Este taller fue
priorizado para usuarios que tienen patologias os-
teomusculares y reumaticas, reconociéndose el be-
néfico potencial que tendria el ejercicio en personas
gue concurren al centro de salud manifestando do-
lencias, no siempre siendo este el motivo de consul-
ta principal. Es decir, usuarios que al concurrir a con-
troles o, por cuadros agudos, solicitan medicacién
para dolores corporales o se muestran angustiados
por la incapacidad que les generan los mismos.

El taller reine semanalmente a hombres
y mujeres mayores de cincuenta afios, estando a
cargo de la kinesidloga. El objetivo principal es pro-
mover una vida activa y saludable, trabajar sobre el
lazo social y ofrecer herramientas para aumentar la
autonomia.

Por otra parte, desde junio, se viene ges-
tando una experiencia de trabajo con la comunidad
que vive en el asentamiento “Papa Francisco”. Este
asentamiento esta ubicado en la regién sur-oeste de
nuestra ciudad y esta formado por veinte familias. El
objetivo de dicho trabajo es, en primer lugar, afian-
zar el vinculo con la comunidad y generar un acerca-
miento que facilite el reconocimiento de las necesi-
dades de salud. Este trabajo tiene como perspectiva
integral, mejorar el acceso a los servicios de salud
entendiendo que se trata de una poblacién expues-
ta sistematicamente a situaciones de vulneracion
de derechos.

Distintos trabajadores del equipo han reali-
zado visitas quincenales acompafiados del Equipo
Territorial que depende del area de Desarrollo Social
municipal (equipo formado por una psicéloga, un
trabajador social, una licenciada en educacién y una
agente comunitaria). El equipo territorial local tiene
una historia de trabajo con la comunidady, por ende,
vinculo con las familias del asentamiento.

En estas visitas se realizan tareas de control
de salud, promocién de habitos saludables, cuidado
de la boca, saneamiento ambiental, entre otros.
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Para el trabajo con los controles de salud y
relevamiento de datos, se utiliza la herramienta de
la historia clinica familiar e individual.

La historia clinica familiar es un instrumento
qgue permite al equipo de salud construir una mira-
da singular de la situacion de salud de cada familia.
Esta herramienta permite recabar datos socio eco-
némicos y de vivienda y construir el familiograma.
En la misma, también se completa una ficha por
cada integrante de la familia, registrando antece-
dentes de jerarquia, farmacos, habitos y otros datos
de interés.

La recoleccién de estos datos ayuda a orga-
nizar la informacién en carpetas familiares donde se
colocan las historias clinicas de todos los integran-
tes de cada vivienda (algunos de los cuales ya con-
curren al centro de salud y tienen su historia clinica
individual). El uso de la historia clinica familiar es
una herramienta muy valiosa que, ademas, permite
reconocer a usuarios como parte de una comunidad,
con historia, determinaciones sociales y culturales,
gue condicionan los procesos de salud-enfermedad
y la forma de atencién y cuidado.

Actualmente, se sigue trabajando en el re-
levamiento de datos, a fin de realizar un analisis
situacional. Se entiende este proceso como una
construccién colectiva, por ello, se esta en la tarea
de pensar encuentros con la comunidad y disefiar en
conjunto propuestas de trabajo en salud. Esto per-
mitira trabajar cuidados de salud, construir espacios
saludables y mejorar el acceso al efector.

A modo de valoracién personal, como equipo
nos sentimos animados y renovados. Creemos que
esta forma de trabajo, basada en la interdisciplina'y
el trabajo comunitario, genera un fortalecimiento de
los lazos internos, mejora la calidad de atencion, y

acerca la salud a todas las personas.



TESIS: PERCEPCION DE LAS PERSONAS
QUE VIVEN EXPERIENCIAS DE SALUD, ACER-
CA DE LOS CUIDADOS QUE BRINDA ENFERME-
RiA, EN EL AMBITO PUBLICO.

Tesista:
Silvestro, Laura
Directora te tesis:

Dra. Angela, Aimar.

Metodologia: Estudio cualitativo, descriptivo de tipo
fenomenologico, realizado en una poblacién de 4
personas (fuente primaria) a través de entrevistas
en profundidad. Los escenarios fueron las situacio-
nes de cuidado que se generan en el SAMCo. de Pla-
za Clucellas.

Resultados: Al identificar las percepciones que tie-
nen las personas sobre las instancias de cuidado
enfermero, se puedo visualizar el surgimiento de
nuevas categorias conceptuales, a saber, significa-
tivas por los sujetos en estudio y sus experiencias
de salud; todas nacen, como respuestas a los inte-
rrogantes planteados desde la propia voz de los par-
ticipantes

Discusién: Las formas o modos de percibir cuidado
varian de una persona a otra y sus circunstancias de
vida.

Conclusién: Co-des-cubrir las percepciones de las
personas que transitan experiencias de cuidado per-
mitieron reconocer el valor, visién y significado que
se le otorga a los cuidados propuestos por el perso-
nal de enfermeria del sistema puablico de la locali-
dad de Plaza Clucellas, Santa Fe. La investigacion
es un proceso que facilité descubrir las diferentes
dimensiones que abarca el cuidado desde Enferme-
ria, estos hallazgos pretenden ser guia para ayudar a
reflexionar sobre la practica enfermera en esta pers-
pectiva de trascender hacia un cuidado humanizado

en todas sus esencias.

Palabras claves: cuidado de enfermeria, personas,
experiencias de salud, percepcién.

Introduccion

Enfermeria debe preocuparse por evaluar
los cuidados otorgados a través de la percepcion de
las personas con el fin de generar un cambio en la
practica del cuidado, que permita tener en cuenta no
solo los aspectos que la misma considera importan-
te, sino advertir lo que los usuarios consideran mas
significante para su salud.

Esta realidad, permite plantear los siguien-
tes interrogantes con la intencién de poder conocer
Sus respuestas:

¢Cual es la percepcion que las personas, en vivencias
de salud, experimentan en relacién a los cuidados
proporcionados por enfermeria? ¢Cuales son las ex-
pectativas de los mismos? ¢Durante los cuidados
de enfermeria, se prioriza un cuidado humanizado?
¢Establece enfermeria una relacién interpersonal
con las personas en la situacion de cuidado y con su
familia? ¢Cudl es la disponibilidad de cuidado que
tiene la enfermera?

Es base a estos interrogantes, el objeto de
estudio de esta investigacion se define como las
percepciones que tienen las personas en experien-
cias de salud, sobre los cuidados proporcionados por
enfermeria, en el Servicio de Atencién Médica para
la Comunidad (SAMCO) de la localidad de Plaza Clu-
cellas, en el que se hace necesario rescatar la impor-
tancia del aspecto humano, espiritual y transperso-
nal, en la practica diaria.

Para el profesional de la salud, la identifica-
cion de las caracteristicas del entorno donde prota-
goniza su actuacién es de vital importancia ya que
los diferentes grupos étnicos, socioeconémicos, cul-
turales, manifiestan diferentes formas de percep-

1 El presente trabajo cientifico es un resumen de tesis final de la formacién de Licenciatura en
enfermeria. Universidad Nacional de Villa Maria (UNVM).

Directora de tesis- Dra. Angela, Aimar.
Fecha de aprobacion de tesis: 14 de diciembre de 2018.



cion de las situaciones y experiencias de la cotidia-
nidad. Actdan y dan respuestas también diferentes
por lainterpretacion, significativay particular, segtn
su forma de vida, costumbres, creencias y concepcio-
nes que se formulan a lo largo del paso del tiempo.

Averiguar qué percibe, cuales son sus ex-
pectativas, puede ser una tarea dificil, pero cabe la
responsabilidad de replantearse qué se quiere de la
profesion, y qué principios son los que deben guiar la
practica, si se desea ofrecer cuidados holisticos en el
marco de la Atencién Puablica.

Para revisar la percepcion de las personas
respecto al cuidado que reciben, se tuvo en cuenta
los aportes de la teorista Jean Watson, a través de la
escuela del Caringy los Procesos Caritas de Cuidados
categorizados en dimensiones. Estas dimensiones
que, desde |a teoria de Watson estan implicadas en
los cuidados, son las que se indagaron para interpre-
tar qué percepcion tienen las personas con respecto
a los cuidados otorgados por el personal de enfer-
meria.

Resultados

Se realizaron cuatro entrevistas en profun-
didad a personas que han manifestado sus deseos
de participar en la investigacion, de ambos sexos,
diferentes ocupaciones, edades entre 20 y 36 afios,
con distintas experiencias en salud y nivel socioeco-
némico. Partiendo del interrogante ¢Ha vivenciado
experiencias de salud que requieran de cuidados
de enfermeria?, se invité a cada persona a pensar
y a pensarse en el transito de esas experiencias de
cuidado y su relacion con enfermeria Al identificar
las percepciones que tienen las personas sobre las
instancias de cuidado enfermero, se pudo visualizar
el surgimiento de nuevas categorias conceptuales, a
saber, significativas por los sujetos en estudio y sus
experiencias de salud; todas nacen, como respues-
tas a los interrogantes planteados desde la propia
voz de los participantes, enriqueciendo ain mas
estainvestigacion. Los resultados se presentaron en
matrices de codigos.
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Discusion

En este apartado se presentan los analisis
de los aspectos surgidos de esta investigacion, asi
como las discusiones que de ellos se derivan. Por
ello, se expone, a partir de los resultados, catego-
rias emergentes acerca de las percepciones respecto
a las dimensiones: Interaccién enfermera-persona,
Apoyo Emacional, Apoyo Fisico, Cuidado Anticipa-
do, Priorizar al ser cuidado, y Disponibilidad para el
cuidado.

En este estudio, respecto a la dimensidn
interaccion enfermera-persona algunos de los en-
trevistados perciben actitud de escucha desde el
profesional enfermero al encontrar respuestas a sus
necesidades de cuidado. Mediante esta actitud, el
profesional pudo comprender y entender circuns-
tancias de salud y permitirse ampliar las ofertas de
cuidado propuestas por el SAMCo. En este sentido,
vale la pena explicar, que la practica profesional pro-
puesta en los escenarios plblicos (SAMCo) queda
reducida a un horario acotado en horas vy dias; de
alli 1a sorpresa del entrevistado por el compromiso
adoptado vy el reconocimiento a su vivencia de sa-
lud. Esta apreciaciéon permite reconocer que, desde
las estrategias publicas implementadas, desde lo
institucionalizado y reglamentado, no habilita con-
templacién para responder por situaciones de estas
caracteristicas, basicamente porque no existen acti-
vidades extramuros. Esto desestima las posibilida-
des de responder por las necesidades de las perso-
nas en horarios fuera del estipulado. Cuidar en estas
circunstancias habilita mas bien, a funcionar conec-
tados a esquemas organizacionales y objetivos ri-
gidos. De cualquier forma, éste es un claro ejemplo
que permite reconocer esfuerzos y aportes que el
profesional como recurso humano enfermero reali-
za a pesar de las adversidades en donde no son en
vano los resultados para quien necesita de cuidados
y mucho menos para quien se compromete ante una
necesidad existencial de cuidado. Pensar en situa-
ciones desde la reflexidn de esta experiencia, invita
a replantear la gestion de cuidados y su integracion
en estos escenarios hacia un abordaje mas complejo



con un nivel de compromiso diferente desde las po-
liticas de Estado.

Paulo Freire, en Educacién y Cambio refie-
re que “la primera condicion para que un ser pueda
ejercer un acto comprometido esta en que éste sea
capaz de actuary reflexionar”2.

Continuando con el analisis, se puede obser-
var desde las voces, que la enfermera puede com-
prender la situacién de cuidado sin necesidad de
habla, mediante gestos, actitudes y miradas. En la
misma direccién, las voces encontradas dan cuenta
de un concepto de empatia, percibida desde el acom-
pafiamiento del profesional mediante la capacidad
de poder acercarse lo mas posible a comprender lo
que el otro (persona en situacion de cuidado) esta-
ria vivenciando, es decir con propuestas de cuidados
enfermeros que van mas alla de los procedimientos,
tareas y técnicas, e invita a pensar el cuidado desde
la integridad de la persona, desde su propia esfera
sicosocial.

En cuanto a la dimensién apoyo emocio-
nal, emerge la categoria generacion de comodidad y
confianza en los cuidados, ya que se percibe, por un
lado, relacionada con la posibilidad de tratar temas
delicados. Por otro lado, estaria atravesada por una
concepcion sobre el género, pareciera que para que
exista confianza, quien propone cuidados deben ser
del mismo género que la persona cuidada, en este
caso, de género femenino. No obstante, no pode-
mos generalizar este concepto ya que los demas
entrevistados no manifestaron mayor importancia a
tal apreciacién.

Respecto a la categoria ayuda que encontra-
ron las personas frente a las emociones vivenciadas,
se rescataron voces que llevan a referenciar a Kris-
ten M. Swanson ya que la teorista propone, dentro
de sus principales conceptos, un modelo de cuidado
denominado “estar con”, lo que significa estar emo-

cionalmente presente con el otro. “Incluye estar alli
en persona, trasmitir disponibilidad y compartir sen-
timientos, sin abrumar a la persona cuidada.”® Estos
recurrentes modos de acompanfar al otro manifes-
tados en las percepciones, dan cuenta que el vivir
es un permanente conversar juntos, en donde se va
co-costruyendo desde la emocidn del otro con la pro-
pia emocion de quien cuida, siempre respetando lo
que cada uno es y vive.

Siguiendo con el analisis, aparecen percep-
ciones de sentimiento de bienestar frente a los cui-
dados que ofrece la enfermera. De esta valoracién,
se puede concluir que el significado que la persona,
en relacion de cuidado, otorga a sus vivencias de
salud, (independientemente de la experiencia que
esté transitando vy las circunstancias en que ocurre),
permite reconocer una expresion de gratitud hacia
el profesional enfermero por los cuidados recibidos,
que le han generado bienestar.

Dentro de la categoria sentimiento de sa-
tisfaccion se destaca que la practica de cuidado
propuesta por el SAMCo no es semejante con otros
escenarios publicos de primer nivel principalmente
por la predisposicién y compromiso por parte del
personal de enfermeria. En resumen, los cuidados
humanizados presentes estarian percibidos desde
la contencion recibida, el bienestar y la satisfaccion
en los cuidados. Es aqui donde nace la reflexion de
los usuarios/clientes frente a lo que reciben desde
los profesionales y diferentes centros de atencion
primaria.

“El acto artistico significa hacer lo que se
debe hacer, en el momento preciso, logrando que el
pacientey la enfermera tengan certeza de la bondad
de la intervencién”4. Esta apreciacion nos conduce a
interpretar las categorias emergentes de la dimen-
sién apoyo fisico donde se visualiza notablemente
que la enfermera se dispone a tener contacto con el
ser que cuida a través de diversas manifestaciones

2 Freire P. Educacién y cambio. 1976. Disponible en: http://www.elmayorportaldegerencia.com/Libros/Coaching/

PD]%20Libros%20-%20Educacion%20y%20cambio.pdf p 3.

3 Ibid. p 743.

4 Duran de Villalobos. La ciencia, la ética y el arte de enfermeria a partir del conocimiento personal. Aquichan [In-
ternet]. Oct 2005 [citado 04 Set 2018]; 5(1): 86-95. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/aqui/v5n1/v5n1a09.pdf p 92.



de cuidados.

Dentro de la dimensién cuidado anticipado,
los hallazgos en este estudio demuestran que los
informantes perciben predisposicion del profesional
enfermero para otorgar informacién, lo que les per-
mite obtener respuestas ante inquietudes y necesi-
dades personales de cuidados Sin duda, haciendo
eco a la voz de Rosa Villalba, el patrén de compor-
tamiento predominante es sostenedor de modelos
asistenciales, ya que la demanda de informacién de
parte de las personas, muchas veces, al no ser re-
flexionada, se convierte en un modo de recepcion
pasiva de aquello que, desde el sistema de salud, se
pretende ofrecer.® Pareciera que el profesional se
encuentra abocado a brindar asistencia, generando
una actitud receptora por parte de las personas en
sus circunstancias de vida.

Dentro de las percepciones encontradas en
la categoria acompafiamiento en el descubrimiento
de potencialidades, se rescata el nivel de responsa-
bilidad y participacion que adopta el sujeto ante sus
propios cuidados, esto sin duda interpreta la belleza
de hacerse cargo de su propia vida. Esto trae a la es-
cena la necesidad de analizar el impacto que originé
en un entrevistado y su familia, participar y planifi-
car en sus propios cuidados. El haber facilitado los
cuidados por parte de la enfermera a la persona de
apoyo principal (familiar), y el reconocimiento a su
labor es sin dudas una de las decisiones mas afor-
tunadas y alentadora que se pueden reconocer en el
relato manifestado, principalmente por lo beneficio-
so que resulté para todos a pesar de lo vulnerable
que es esta situacion para quien requiere de cuida-
dos de esta envergadura. Esta experiencia conduce
sin duda hacia una perspectiva de cuidado transfor-
mativa por lo que marca precedente en este estable-
cimiento publico. Alicia Reyes Vidal en uno de sus
articulos sobre enfermeria comunitaria, al respecto,
manifiesta ... esta claro que los profesionales de la

salud deben desarrollar competencias destinadas a
provocar la realidad social esperada especialmente
en el empoderamiento de las personas y comunida-
des para que pasen a ser agentes activos de cambio
de su realidad humana...”®

En relacion a la dimension priorizacion del
ser cuidado, hubo similitud en cuanto a los resulta-
dos en la mayoria de los entrevistados en relacion
a priorizar la vivencia de la persona. Las posturas
encontradas se basan en comparaciones de cuida-
dos desde diferentes profesionales enfermeros y
niveles de atencién. Se percibe, que las personas,
en el proceso de descubrirse inmersa en sus expe-
riencias, empieza a ser critica de su propia historiay
del cuidado que reciben en este SAMCo, realidad que
no ocurre segun sus manifestaciones relatadas, en
otros entes publicos.

A su vez, se han encontrado expresiones,
gue reclaman, que manifiestan necesidades, incer-
tidumbres, temores, inquietudes y que, a pesar de
reconocerse vulnerables ante sus vivencias de salud,
logran resignificar sus experiencias y transformarse
dia a dia con oportunidades de cuidados. “Por esta
razoén... “Cuidar o preocuparse por alguien, creer en
alguien, reforzar sus capacidades, permite recobrar
las esperanzas, acompafarle en su camino estando
presentes son acciones invisibles...””. Se entiende,
entonces, que la variedad de acontecimientos que
se asocian al ser humano aporta la informacién que
hace referencia a la experiencia transitada, es por
ello que deberia ser una condicién que los profesio-
nales cuidadores posibiliten a otros, la virtud de ex-
presarse, hacia momentos de escucha, que habilite
a reconocer el derecho a poner en palabras sus nece-
sidades mas sentidas.

Estas percepciones anteriores, aunque favo-
rables en relacién a los cuidados recibidos, invitan a
no desconocer otras percepciones encontradas rela-
cionadas ala falta de equidad en el sistema; deja en-

5 Villalba R. Comunidad y Enfermeria. 1ra ed. Cérdoba: Brujas; 2000. p 39.

6
enero 2010; p 57.

Reyes Vidal, A. Desafios de la salud comunitaria en América latina. Rev. iber-oamericana de Enfermeria- N°1.

7 Kerouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major. Op cit. p 78.
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trever que, ante su situacion particular, [a persona se
da por vencida, y termina por convencerse en su pro-
pio discurso, justificando al sistema. Implicitamen-
te se esta dando cuenta que no todos los sistemas
de salud estan pudiendo responder por los principios
que busca garantizar. Reconoce que deberia haber
muchas mas herramientas para responder a las de-
mandas de cuidados que las que estan disponibles,
especialmente en situaciones de urgencia. El punto
de encuentro entre estas posiciones verbalizadas ra-
dica en que estas necesidades sentidas que nacen
desde los pequefios centros de salud, no se conocen
en profundidad, pero ponen en manifiesto las nece-
sidades reales y potenciales de un servicio de salud.

La categoria respeto al ser exige que la en-
fermera acompafie a las personas en sus experien-
cias de salud a través del respeto hacia la persona
cuidada. “El respeto a la persona impone el respeto
a actuar no menoscabando la capacidad de actuar
de los demas y permitirle obrar seglin las maximas
gue adoptariamos nosotros mismos”®. En el cuida-
do y en el respeto hacia la persona cuidada aparece
en escena el principio de justicia que busca tratar a
todas las personas con las mismas consideraciones,
sin hacer discriminaciones.

La categoria conceptual autonomia, trasla-
dada al actuar profesional, contempla respetar las
decisiones del otro y su consentimiento antes de ac-
tuar; principio que, seguin uno de los entrevistados,
no fue considerado por la enfermera, en su magni-
tud Esta voz interpela la practica profesional ya que
dentro de lo mencionado por los entrevistados, se
percibe la misma sensacion en relacién a otros pro-
fesionales de otros establecimientos publicos como
si fuera un comudn denominador entre los enferme-
ros. Sugiere la presencia de disconformidad en cuan-
to a como se plantean las instancias de cuidado. Da
indicio de la existencia de una practica de cuidado no
ética, porque basicamente no incluye a la personay
sus circunstancias. Cuando el profesional naturali-
za una instancia de cuidado de manera rutinaria y
predeterminada, esta excluyéndose de ofertar otras

posibilidades. Una practica mirada desde esta pers-
pectiva no habilita a ser reflexionada. Es la perso-
na, en experiencias de cuidado, quien cuestiona las
practicas. En sus relatos, introducen, desde su mira-
da hacia el profesional enfermero, las diferencias de
cuidado, la alteridad, la comparacién de otro mundo
de posibilidades de ofertas. Se pone en juego aqui la
experiencia de cuidado y la importancia para quien
la esta transitando, segln sea el profesional que
proponga el cuidado. Cuando el profesional se pre-
para para cuidar, es necesario averiguar a qué se esta
dispuesto como tal, como lo hace y qué percepcion
nace al respecto. El transitar por esas experiencias
permite reconocer diversidad en las formas de pro-
piciar cuidado. Hay quienes relacionaron esta dispo-
sicién con la vocacién de servicio.

Conclusion y Recomendaciones

Co-des-cubrir las percepciones de las personas
que transitan experiencias de cuidado permitié reco-
nocer el valor, visidn y significado que se le otorga a
los cuidados propuestos por el personal de enferme-
ria del sistema publico Clucellense.

Por todo lo expuesto y a modo de conclusién,
se considera que, a pesar de los esfuerzos y aportes
que el profesional enfermero realiza en situaciones
de cuidados, es necesario:

-Reconsiderar las politicas de Estado en pos de un
abordaje mas complejo que permita garantizar las
herramientas necesarias para responder ante la
complejidad de los cuidados presentes en el primer
nivel de atencién. Pensar en situaciones desde la
reflexion de esta experiencia, invita a replantear la
gestion de cuidados y su integracion en los escena-
rios publicos, hacia un nivel de compromiso diferen-
te desde las politicas de Estado.

-Fomentar y co-crear espacios de cuidado en los
cuales las personas en situaciones de vulnerabilidad
puedan trasmitir sus experiencias desde sus propios
sentimientos, con la intencién Unica de evaluar qué
proponemos cuando nos disponemos a cuidar.

8 Malvarez S. Elementos iniciales para un analisis de la ética en las organizaciones de salud. Rev. Argentina de

enfermeria, 2004;25(1):19.
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-Incentivar a la reflexion de las distintas posibilida-
des que ofrece el entorno en cada situacién de cui-
dado.

-Destacar que la practica de cuidado propuesta por
el SAMCo se caracteriza por tener una perspectiva
singularizante. Esta apreciacion es importante por-
que permite desmitificar la capacidad operativa en
los niveles primarios de atencién.

-Dar a conocer, en relacién a la intervencion de los
cuidados, la importancia de los resultados benefi-
ciosos y sostenibles que surgen de los sistemas de
apoyo (familia); perspectiva de cuidado transforma-
tiva que marca precedente en este establecimiento
publico.

-Incentivar a que los profesionales cuidadores po-
sibiliten a otros, la virtud de expresarse, hacia mo-
mentos de escucha, que habiliten a reconocer el
derecho a poner en palabras sus necesidades mas
sentidas.

-Las necesidades sentidas que se desprenden de las
personas que asisten a centros de salud no siempre
se conocen en profundidad; por ello, es necesario
valorar la necesidad de publicar las investigaciones
que devienen realizadas en estos escenarios de cen-
tros primarios no solo para que todas las voces que
se ponen en manifiesto sean escuchadas, sino para
modificar a partir de las mismas, parametros norma-
tivos y politicas publicas en salud que reconsideren
la complejidad de la practica disciplinar y el impacto
que ocasionan ante necesidades de cuidado.

-Reforzar en el actuar profesional, el cumplimiento
del principio de autonomia, y el respeto ante la toma
de decisiones, ya que se descubre por las experien-
cias trasmitidas que no siempre enfermeria pudo
contemplar la posibilidad y el derecho que tienen las
personas a decidir sobre sus vidas.

-Destacar la necesidad de avances en el acceso a la
salud, incluyendo los horarios limitados de atencion,
cobertura y recursos, una tematica presente muy
identificada; para ello es necesario la creacién de es-
pacios de reflexion y discusién mediante encuentros

25

entre gestores, profesionales de salud y usuarios del
sistema.

-Invitar a los gestores de enfermeria a ser agentes
de cambio dinamizadores de sus lugares de traba-
jo, a no adaptarse a lo ya prescripto, a desestimar
toda argumentacion que busque invalidar cualquier
iniciativa que pueda ser beneficiosa para quien re-
quiere de cuidados.

Es dificil, con pocas palabras, poder expresar
las reflexiones que nacen sobre todos los aspectos
encontrados en cuanto a las dimensiones estudiadas
y su percepcion desde las voces que se permitieron
hablar. No obstante esta investigacién no solo per-
mite visualizar la magnitud y el alcance de la profe-
sién enfermeray suimplicancia desde la perspectiva
del otro, sino que habilita a su vez, a abrir nuestras
mentes a nuevas realidades, a nuevos conceptosy a
una nueva forma de pensar; si por un momento nos
alejamos de la realidad en la que estamos inmersos
todos los dias, sin duda podremos ver el por qué de
los fenémenos que nos rodean como asi también el
cémo podemos llegar a modificarlos.
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la, capital del departamento Castellanos, que es

la tercera ciudad en relevancia demografica de
La experiencia de abordaje integral de la po-

blacion infantil del barrio 2 de Abril desde el

Centro de Atencion Primaria de la Salud N° 10

la provincia de Santa Fe, con 91.571 habitantes,
segun Censo 2010. El barrio 2 de Abril comenz6

a gestarse con la compra del terreno al sureste

“Verodnica Sereno” de Rafaela. de Rafaela por parte del Instituto Municipal de

\ P e e . la Vivienda de Rafaela, para emplazar planes de
Una aproximacion a la precisién diagnés- . .

) .. . ) vivienda social en el sector.
tica y al seguimiento estratégico de tratamien-

tos. En 2001 el Instituto obtuvo un crédito

del Gobierno de la Provincia de Santa Fe para

Autores: . . . . P
— financiar materiales y conduccion técnica con

Dra. Maria Belén Mendez (médica) el objetivo de relocalizar el asentamiento que

se encontraba en el barrio Villa Podio. Esto dio

Dra. Laura Croatto (médica) lugar a las primeras edificaciones en 2 de Abril,

Lic. /gnacio Pieruccioni ([(inesié[ogo) sector Este, hoy conocido como Pro.Me.Ba (pOT el
Programa de Mejoramiento Barrial que se utilizé

L Acebal (administrati bl . .
orena Acebal (administrativa / responsable para construir el alumbrado y pavimento). Ese

armacia . . . ;
fi ) asentamiento relocalizado era el mas antiguo de

Eloina Cabrera (enfermera) la ciudad, con medio siglo de existencia en aquel
entonces. El Programa, que finalizé en 2005, ha-

Lic. Victoria T Trabajadora Social,
ic. Victoria Torres (Trabajadora Social) bilito 130 viviendas, 10 de las cuales quedaron re-

Elida Bastida (agente territorial) servadas para comodatos previstos con familias
o que tuvieran problematicas graves de salud, ve-
Sandra Rosso (mantenimiento) , , , . .

jez, discapacidad o vulnerabilidad social. Las fa-
Jesica Acosta (mantenimiento) milias aportaron mano de obra en la construccion
o . . . de las casas y los créditos se pagaron conjunta-
Ménica Vivas (responsable Voluntarias Barrido) . o

mente entre Estado y poblacién beneficiada.

Mg. Melina Engler (psicéloga
g gler (p g2) A las viviendas de Pro.Me.Ba se sumaron

Palabras Claves: Atencion Primaria de la Salud posteriormente 250 de Plan Federal. En 2007 la

- coordinacién - seguimiento - prevencion - promo- Municipalidad doné una parte del terreno ad-

cion. quirido a la Provincia con el cargo de desarrollar
un nuevo plan, que se construira con fondos del

Texto:
gobierno nacional. La edificacién de las viviendas
No hay ciencia de la salud. la realiz6 una empresa privada, que gana la lici-
Salud no es un concepto cientifico, tacion de la Provincia. La entrega de las vivien-
es un concepto vulgar. das se efectud a familias inscritas en el Registro
Lo que no quiere decir trivial, sino Unico de Inscripcién a la Propiedad, del Instituto
simplemente al alcance de todos.

Canghuilem, 1943.

Municipal de la Vivienda. Alli los requisitos eran
salario minimo y residencia en Rafaela de mas de
10 afios. Se reservd un cupo para familias con in-

. . tegrantes con discapacidad y para policias.
Empezamos este trabajo conjunto con- g P ye P

tando una historia, la historia del barrio 2 de
Abril, al sureste de la ciudad de Rafaela. Rafae-
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Paralelamente financiamiento del go-
bierno nacional y de Caritas permitio la ejecucion



por parte del Instituto de otro plan de viviendas
mas. Este tuvo un objetivo diferente al Federal:
relocalizar familias distribuidas en cinco asen-
tamientos irregulares de la ciudad. El sistema
fue de autoconstruccion, que posibilitaba que Ia
familia levante su vivienda con la colaboracién y
asesoramiento de un equipo técnico. Este nuevo
plan represent6 103 viviendas nuevas, en el sec-
tor norte de ingreso al barrio. También se reser-
varon 5 propiedades para comodatos con fines
sociales.

Esta oleada constructiva en etapas, de
planes de vivienda, que dio forma al barrio generé
un crisol de familias con diferentes procedencias
y los previsibles desafios para la integracién de,
al menos, tres grupos poblacionales: familias de
€sCas0s recursos econémicos, sin ingreso esta-
ble que habian convivido durante décadas en un
mismo espacio de asentamiento irregular (Villa
Podio relocalizadas en Pro.Me.Ba); familias con
un ingreso predecible e incluso empleo formal
provenientes de toda la ciudad (Plan Federal) y
familias que habian convivido en 5 asentamien-
tos diferentes, pero que no se conocian entre si,
también de procedencia humildey circunstancias
multiproblematicas.

Asi, la configuracion del barrio pasé a te-
ner la forma de un sector heteréclito, de familias
de diferentes origenes y con distintas costum-
bres, con disimiles fuentes de ingreso econémi-
co (empleo formal, empleo “en negro”, changa,
cirujeo, etc.) y diversas trayectorias educativas.
Los distintos procesos de conformacion de cada
sector del barrio incidieron en diferencias al in-
terior del barrio, que intentaron superarse his-
téricamente. Una gran cantidad de familias de
2 de Abril tienen entre sus miembros algun in-
tegrante con una discapacidad o un problema de
salud de consideracion, en algunas de ellas dos o
mas integrantes tienen esas caracteristicas; esta
circunstancia propicia la inclusion de ellas en los
planes de vivienda con prioridad al momento de
participar de los listados.
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Entre las instituciones del barrio se cuen-
tala Escuela de Educaciéon Primaria N° 1393, “José
Pedroni”, que data de 2011, el Jardin de Infantes
N° 271 “28 de Mayo”, inaugurado en 2006, la Pa-
rroquia San Expedito (en construccién), la Veci-
nal del barrio, dos comedores infantiles, Pancitas
Llenas y Manzanitas, que distribuyen raciones al
mediodia y a la noche, el Dispositivo Integral de
Abordaje Territorial (DIAT) (edificio en construc-
cion)y el Centro de Salud N° 10 - Verdnica Sereno.
Las instituciones nombradas integran la Mesa de
Gestion del 2 de Abril, un espacio de encuentro y
construccién colectiva en el que se retinen acto-
res sociales que transitan el territorio.

El barrio cuenta con los servicios de agua
corriente, transporte, recoleccion de residuos y
energia eléctrica.

Centro de Atencién Primaria de la Salud

(CAPS) N°10

Nuestro relato continuara enfocado en
el Centro de Salud del barrio, que funciona des-
de 2013, pero que tuvo un incipiente comienzo
en 2005 con la llegada del Omnibus Sanitarioy la
instalacién de una posta de salud para cobertu-
ra de la creciente poblacién del sector. El Omni-
bus constituyé una estrategia inicial para brindar
atencion a los nuevos planes de vivienda que se
propagaban en el sector, con una distancia con-
siderable hasta el mas cercano Centro de Salud,
el N° 4, situado en barrio Fatima. No solo la dis-
tancia complicaba la cobertura sino también las
dificultades en la accesibilidad, por el estado de
los caminos vy la falta de transporte publico que
llegaria al barrio mucho despusés.

Con el correr de los afios y el asentamien-
to de cada vez mas familias en 2 de Abril, el Om-
nibus Sanitario fue registrando una demanda
creciente, dificil de sostener con el formato de
una posta de salud. Esto motivé el pedido del
Consejo de Administracién del Hospital Dr. Jaime
Ferré y su Direccién Técnica para la creacion for-
mal de un Centro de Atencién Primaria de la Sa-



lud (CAPS). La Municipalidad de Rafaela doné en
2010 el terreno al gobierno provincial con el cargo
de construccion de esta institucion, que culmina-
ria finalmente en 2013 y al que se le asignaria el
namero 10.

Esta caracteristica de la historia del Cen-

tro resultaria fundamental: su construccion,
crecimiento y despliegue estaria sujeto y funda-
mentado en la demanda real de la poblacién en
cobertura. Bloch (...) nos recuerda, asi: “No es po-
sible dar a nadie lo que ya tiene de antemano. Al
menos como deseo, sin el cual no recibira como
un regalo lo que se le entregue. Es necesario que
se lo apetezca o se lo haya apetecido, aunque
s6lo sea de un modo vago. Para que algo val-
ga como respuesta hace falta que previamente
exista la pregunta.” (Bloch, 1983) El deseo por un
Centro, su necesidad, su razén de ser, su espiritu
estuvo contenido desde los comienzos mismos

del barrio.

En sucesivas ampliaciones iria creciendo
el CAPS 10, desde un primer momento (consulto-
rio, office y enfermeria), al agregado de depésito,
oficina de equipo territorial y salén de usos mul-
tiples hasta llegar a la dltima ampliacion, inau-
gurada el pasado 31 de mayo. Actualmente dis-
pone de tres consultorios médicos (generalista,
ginecologia y odontologia), enfermeria, farmacia,
administracion, oficina de equipo territorial, dos
salones de usos multiples y un depésito.

Este Centro en expansion y crecimiento
registra 3700 atenciones médicas entre enero
y julio de 2019 y 1700 de enfermeria para igual
periodo. Presta los servicios de medicina gene-
ral, dispensa de medicamentos, enfermeria, ki-
nesiologia, nutricién, psicologia, psicopedagogia
y neurologia infantil. En breve plazo se estaran
sumando odontologia y ginecologia, asi como
fisiatria y rehabilitacion. Adicionalmente funcio-
na en su espacio el proyecto de Voluntarias para
el Barrido del barrio, (personas de la comunidad
que contribuyen al mantenimiento del espacio
publico) facilitado por la Municipalidad de Rafae-
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la, un taller de Peluqueria y el grupo de mujeres
de costura Oreja de Negra que conforman desde
hace poco tiempo una cooperativa de trabajo de
costura. El Centro de salud N° 10 lleva el nombre
de una trabajadora social del Hospital local, reco-
nocida en el sector por su dedicacién. Los vecinos
fueron los que eligieron el nombre, a través de un
proceso de votacion.

El Centro de Atencién Primaria de la Sa-
lud es un dispositivo territorial pensado para el
abordaje integral y comunitario de la poblacién
en su area de referencia, trabajando con las fa-
milias con dos objetivos fundamentales: la pre-
vencién de enfermedades y la promocién de la
salud. Entendemos la prevencién en sentido cri-
tico, como plantea Zaldia como el proceso de in-
tervencién contextuada que interroga los efectos
en la salud de los disefios y actos técnicos, propi-
ciando la apropiacion de saberes y practicas que
promuevan la autonomia. (Zaldua, 1999)

La salud no se interpreta como equilibrio
ni normalidad sino como un proceso de articula-
cion de determinaciones, como postula Stolkiner
(Stolkiner , 1987). El objetivo de trabajo del equi-
po de Salud del Centro no es sélo eliminar patolo-
gias que comprometan la salud, sino abordar las
situaciones-problema y lograr que la poblacion
pueda transformar sus situaciones de malestar.

La promocién de la salud por otra parte
puede referirse como propone Carvalho (2008) el
proceso de capacitacion de los individuos y colec-
tivos para que tengan control sobre los determi-
nantes de la salud con el objetivo de tener una
mejor calidad de vida (Carvalho, 2008). Esto im-
plica cambios en los modos y en las condiciones
de vida, refuerza la responsabilidad y el cuidado
de los derechos de la comunidad por su salud.

El Centro trabaja desde los postulados de
la Atencion Primaria de la Salud, entendida como
la formula Ia Organizacion Mundial de la Salud: Ia
asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias practicos, cientificamente funda-



dos y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comuni-
dad, mediante su plena participaciény a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada etapa del desarrollo, con un espiri-
tu de autorresponsabilidad y autodeterminacién
(Organizacion Mundial de la salud, 2003)

La APS es, entonces, el primer nivel de
contacto de las familias con el sistema de salud,
la puerta de entrada al mismo con el objetivo de
garantizar una cobertura universal. Sus compo-
nentes fundamentales son la inmunizacién, la
educacién sanitaria, el seguimiento de emba-
razo, puerperio y asistencia materno-infantil, la
nutricién adecuada, |la prevencién y el tratamien-
to de enfermedades prevalentes y endémicas de
la poblacién y el suministro de medicamentos
esenciales.

Cémo nace el dispositivo integral para

clarificar diagnosticos

En la historia del Centro de Salud N° 10 Ia
APS, el cumplimiento de sus propésitos ha fun-
cionado como norte de su trabajo: ha permitido
el acercamiento eficaz a todas las familias del
barrio, pese a sus diferencias sociales, caracteri-
zadas al comienzo del trabajo. Pero en esa cober-
tura no se agotaron sus estrategias. El barrio 2 de
Abril tiene peculiaridades respecto a la composi-
cion de su poblacion: un alto porcentaje presenta
algun tipo de discapacidad o de situacion grave
de salud, muchos de ellos nifios, nifias y adoles-
centes. Atentos a estas circunstancias, en 2018
se presenta a la Secretaria de Desarrollo Social de
l[a Municipalidad de Rafaela un proyecto de tra-
bajo para incorporar nuevas prestaciones a las vi-
gentes en el Centro, que parten de la detecciony
el diagnéstico de las dificultades sanitarias y so-
cio-educativas que atraviesan numerosas fami-
lias del barrio para acompaniar a sus hijos/hijas.

En el barrio habitan numerosas familias
jovenes, por esta historia reciente de conforma-
cion de viviendas, familias compuestas por inte-
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grantes de corta edad (nifios y adolescentes) que
arrastran diagnoésticos fluctuantes, imprecisos,
de retraso mental leve o moderado, déficit de
atencién en el ambito escolar y dificultades va-
rias de aprendizaje (lectoescritura, operaciones
matematicas, etc.) entre otros.

Estas situaciones combinadas con diag-
nésticos de hidrocefalia, microcefalia, trastorno
del desarrollo, casos cronicos de desnutricién o
bajo peso, impacta y condiciona su trayectoria
escolar. Parte de la historia de constitucién del
barrio se relaciona con familias con un miembro
o0 varios con discapacidad, dado que ha existido
histéricamente un cupo de viviendas o han teni-
do prioridad estos grupos familiares en su adju-
dicacion. Esto genera un concentrado de familias
con miembros cuyas dificultades educativas y de
estimulacion adecuada son manifiestas; e inclu-
so de sostenimiento apropiado de los tratamien-
tos médicos indicados.

En 2018 partimos de |a evaluacién como
Centro de Salud de que la practica cotidiana se
complicaba por no contar con un dispositivo de
atencién y seguimiento adecuado para: a) el
diagndstico precoz de estos casos, b) la propues-
ta de un tratamiento y pronéstico de evolucion,
¢) la articulacion con las instituciones que corres-
pondan para implementar esos tratamientos, d)
el seguimiento en el tiempo.

A este diagndstico hacia dentro como
Centro se sumaba la sensacién de que las fami-
lias experimentaban impotencia por la descoor-
dinacién entre los diversos efectores publicos,
por la multiplicidad de diagnésticos o lo erratico
de los mismos vy por la falta de seguimiento de
la trayectoria educativa de sus hijos. Trayectoria
que requiere apuntalamiento especial porque
parte de esas “condiciones especiales”: carencias
nutricionales de base, hacinamiento, escolaridad
interrumpida en los propios padres, situaciones
de violencia en el barrio y en las propias familias,
etc. Una mama de dos nifios pequefios, residente
en el Asentamiento Sur, cercano en el barrio, nos



decia por ese entonces: “me tienen de un lugar
para otro, me dicen cosas que no entiendo o no
se ponen de acuerdo”.

A ello se le suma que se observaba el
esfuerzo de las madres y padres por sostener el
jardin, la escuela comun, la escuela especial, la
formacién laboral luego. También se notaba que
sin un acompafiamiento sostenido en el tiempoy
la intervencion de especialistas ese camino para
garantizar derechos, salud y educacion principal-
mente muchas veces quedaba trunco.

A partir del trabajo del Equipo del Centro
se formulé una propuesta de abordaje centrada
en el siguiente objetivo general:

e C(rear y articular al Equipo del Cen-
tro de Atencién Primaria de la Salud
(CAPS) N° 10 un dispositivo de aten-
cion integral para el abordaje de ca-
sos multiproblematicos en los que
se combinan patologias organicas
de base, deficiencias nutricionales,
discapacidades intelectuales o de
otro tipo, trastornos del desarrollo y
problemas de aprendizaje en la po-
blacién infanto-juvenil del barrio 2 de
Abril.

En lo que respecta a los objetivos especi-
ficos de trabajo se planteé:

1. Esclarecer y formular diagnésticos
precisos de patologias de base, tras-
tornos del desarrollo, problemas de
aprendizaje en la poblacién infan-
to-juvenil del barrio 2 de Abril

2. Realizar evaluaciones neurocogni-
tivas y psicodiagnésticas que com-
plementen los diagndsticos de base
médica en la poblacién infanto-juve-
nil del barrio 2 de Abril

3. Ofrecer tratamiento

acorde, de la disciplina que corres-

terapéutico
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ponda y estimulacién temprana en
casos de discapacidad en |a pobla-
cién infanto-juvenil del barrio 2 de
Abril

4. Articular, de ser necesario, derivacio-
nes (sanitarias, educativas, de reha-
bilitacién) y coordinar con ellas el se-
guimiento de los casos en cobertura.

Para organizar el funcionamiento del
dispositivo se evalué como necesaria la incorpo-
racién al Centro de personal médico y terapéuti-
co con el que no se contaba, hasta el momento:
neurologia infantil, fisiatria, psicopedagogia y
fonoaudiologia.

El proyecto de trabajo fue elevado a la a
la Secretaria de Desarrollo Social de [a Munici-
palidad de Rafaela y a la Coordinacién de Salud
y Discapacidad. Durante los primeros meses de
2019 se trabajo en la busqueda de los profesiona-
les y en la articulacion de un convenio de colabo-
racion de estas areas con la Universidad Catélica
de Santiago del Estero (UCSE), sede Rafaela, en
particular con la carrera de psicopedagogia que
alli se dicta.

La propuesta tuvo su primer resultado
con la atencion en el centro de salud, a partir
de abril de 2019, de una neuréloga infantil. Casi
en simultaneo se articulé con la carrera de Psi-
copedagogia la asistencia de cuatro estudiantes
avanzadas al Centro de Salud, asi como de tres
profesionales ya egresadas para la atencion de
los casos prioritarios.

Se trabajé seleccionando entre las Carpe-
tas Familiares del Centro de Salud (135 a la fecha)
los casos que el Equipo consideraba prioritarios
porque no contaran con un diagndéstico o porque
éste resultara poco claro. En la organizacién del
abordaje se establecio lo siguiente:

1. El Equipo del centro de salud N° 10
seleccion6 para evaluacion neuro-
I6gica un total de 15 casos iniciales,



potenciales, (entre 3 y 14 afios), resi-
dentes del barrio, con controles neu-
ropediatricos no realizados o desac-
tualizados.

Se entrevisté a los padres para co-
mentarles la posibilidad de dicha
atenciony si evaluaban que los podia
ayudar.

Si la familia acepté, se les entrega a
continuacion un turno para la neuro-
pediatra. Esa cita volvio a reforzarse
24 horas antes, para evitar incumpli-
mientos.

A partir de la asistencia al turno, la
neuréloga infantil confeccion6 una
Historia Clinica, proporcioné un diag-
néstico presuntivo y un tratamiento.
En la mayoria de los casos esto im-
plicéd solicitar estudios previos, es-
tudios complementarios, informes y
cuadernos escolares, evaluacién neu-
rocognitiva o psicodiagnostico.

Se organizé toda la informacién en
una carpeta especial que permite su
sencilla deteccién y atisbar con facili-
dad el estado de cada caso.

En el caso de que el nifio o nifa pre-
cise este Gltimo tipo de evaluacién se
derivé con el servicio de Psicopeda-
gogia montado en el Centro. El Equi-
po del Centro evalud el tipo de caso
y, en conversacion con la referente de
las practicas de Psicopedagogiay con
las propias practicantes o egresadas,
se derivé cada situacion.

Se organizo el sistema de seguimien-
to de las familias para que cumpli-
menten con los estudios, medicacio-
nes o pedidos de neurologia infantil.
Esto implico en algunas situaciones
gestionar turnos, recordarle a la fa-

31

milia el compromiso de asistir, ges-
tionar/entregar medicacion, pedir
informes escolares, etc. En esta labor
de seguimiento intento respetarse el
principio de trabajo comunitario que
suele repetirse el Equipo “qué pongo
yo y qué pone el otro”, es decir, que
no sea otra cosa que una coopera-
cién conjunta. Este seguimiento fue
encarado alternativamente por dife-
rentes miembros del Equipo: la ad-
ministradora, la médica, la psic6loga,
la enfermera, la agente territorial, Ia
trabajadora social, el kinesiélogo, las
ayudantes de limpieza. Todos estu-
vieron atentos para “captar” a aquel
integrante de la familia que pudiese
ocuparse de una tarea. Se trabajé con
el principio opuesto al de las quintas,
los compartimentos estancos de
cada disciplina.

Cada mes y medio o dos meses la
neuréloga infantil controlé los avan-
ces. Se sumaron nuevos casos detec-
tados, con los que se implementé la
misma metodologia de trabajo.

Algunos casos se derivaron a tera-
pias de rehabilitacion (kinésica, por
ejemplo). En otras situaciones se
solicitdé interconsulta con Psicologia
que también funciona en el Centro de
Salud. Otras derivaciones implicaron
la gestion de turnos en Santa Fe, en
otros efectores publicos, por el tipo
de especialidad requerida (endocri-
nologia infantil, cardiologia infantil,
genética, gastroenterologia infantil,
entre otras)

Se coordiné con el Area de Discapa-
cidad de la Municipalidad de Rafae-
la para la gestion de los Certificados
Unicos de Discapacidad en los casos



que correspondia, previa evaluacion
conjunta de esta Area y el Centro de
Salud. Lareferente del Area comenzé
a asistir un dia a la semana al Centro
de salud N° 10 para esclarecer, con las
familias afectadas, las particularida-
des del tramite, de las prestaciones,
los alcances y beneficios. Asimismo,
brindé sugerencias, esclarecimientos
e informacion relevante a las fami-
lias para mejorar las posibilidades de
rehabilitacion y estimulacién en cada
caso.

10. Se realizaron devoluciones de los
resultados y tratamientos a las es-
cuelas involucradas, por asistir los
pacientes del Centro a estos estable-
cimientos: Escuela Especial Melvin
Jones, Escuela Especial APADIR

Esta historia que contamos permitié el
abordaje y seguimiento desde marzo/abril de
2019 a la fecha de 28 casos de nifios/nifias/ado-
lescentes del barrio 2 de Abril con dificultades
o imprecisiones diagnoésticas que derivaban en
complicaciones de tratamiento y que veian me-
noscabadas sus posibilidades de garantizar dere-
chos de salud y de educacién.

Algunas conclusiones de nuestro trabajo

Entendemos a la familia como un siste-
ma abierto que intercambia energia e informa-
cion con el ambiente que la rodea. Como Ias si-
tuaciones familiares configuran una constelacién
multifactorial, que incluye problemas del orden
econémico, social y cultural la puerta de ingre-
so al sistema siempre es mas facil de atravesar
cuando es inocua, cuando no produce iatrogenia,
cuando permite aportar - desde la promocién,
desde las potencialidades - al funcionamiento
familiar. En ese acceso la APS es una herramien-
ta clave.

Los principios de trabajo que orienta-
ron las intervenciones del Equipo del Centro de
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salud N°10 estuvieron sustentados en ética de
trabajo en comunidad que, como plantea Vide-
la, promueve la autonomia de la poblacién (Vi-
dela, 1991). Las devoluciones de diagndsticos,
recomendaciones, la consulta permanente con
la familia propicia que sea ella la protagonista
de sus decisiones y la que viabilice opciones de
camino. Pedirle permiso a la familia, participar a
las instituciones del barrio respecto a los casos a
abordar, devuelve el lugar de responsabilidad por
las trayectorias familiares a una comunidad y sus
instituciones. La actitud de abandonar preten-
siones normativizadoras y no intentar imponer
pautas propias del estilo de vida de los miem-
bros del Equipo también opera en el sentido de
entender que la poblacién en movimiento esta
habitada por sus propias fuerzas, sus tradiciones
y costumbres, sus rituales y sus valoraciones. A
ellos se acopla el Equipo de trabajo del Centro de
Salud y no viceversa.

Si algo queremos decir con esta historia
es que la demanda permite contextualizar nues-
tra practica sanitaria. Como Equipo trabajamos
en un barrio en el que no podemos permitirnos
solo ser un primer nivel de contacto con el siste-
ma de salud. La complejidad de su configuracion
y los maltiples atravesamientos de las trayecto-
rias de vida de las familias que lo integran provo-
ca que se despierten otras demandas. Esas de-
mandas exigen, voluntad politica mediante, una
atencién sostenida, que acerque a los habitantes
del barrio - fundamentalmente a nifios, nifias y
adolescentes - mejores respuestas para sus si-
tuaciones de bienestar/malestar.

Para finalizar, retomamos los aportes de
Bertucelli en “Gestion de politicas sociales desde
el enfoque de red”:

“La nocién de area estraté-
gica dice que vamos a ir a aquellas
areas donde estan concentrados los
problemas sociales y ahi vamos a
armar una micropolitica social para
esa poblacion (...) hay caciques en



cada uno de los programas con toda
la nocion preventivista de que la en-
fermedad me da identidad: a mas
enfermedad tengo mas identidad
positiva. porque a mas crecimiento
en enfermedad mas trabajo tengo.
El operador “vive” en cuanto la en-
fermedad crece. Cada cual con esta
nocion preventiva selectiva, con len-
guaje bien cautivo, adentro de cada
programa conforman una Torre de
Babel impecable, cada uno aprendio
a diferenciarse por el lenguaje, no a
construir el lenguaje comun, cada
uno aprendid y se enorgullece de te-
ner un lenguaje distinto. A nosotros
no nos es funcional la separacién
entre salud mental y salud publica.
Cuando Ud. acepta trabajar desde el
inicio con programas separados no
los une mas”. (Bertucelli, s/f)

Nuestra modesta experiencia de traba-
jo en este dispositivo que se pretendi6 integral
intentd transitar en sentido inverso al refugio en
“gquintas” de cada profesional y a la prevencion
clasica: conformando un Equipo integrado, orga-
nizado para sacar adelante los casos planteadosy
para organizar cierto desmadre histérico de diag-
noésticos y patologias. En el area a cargo del Cen-
tro de salud N°10 se identific como estratégica
la resolucién de las confusiones diagnésticas
en el abordaje de los casos y se priorizd esta
complejidad latente de nudos sanitarios vy
educativos en las trayectorias de los nifios vy
jovenes de las familias del barrio. Es la punta de
una madeja que plantea mucho trabajo a futuro.
Desde la tarea concreta esperamos avanzar en
los resultados.
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Al pensar sobre qué tema escribir, pensé en
buscar alguno que a mi entender sea nuevo o poco
frecuente y en ese marco pensé en escribir sobe las
experiencias en el consultorio de diversidad sexual.

Desde hace poco mas de tres afios, comenza-
mos con un grupo de profesionales, principalmente
meédicxs generales, ginec6loga, psicélogas, endocri-
nélogo, enfermeras y administrativas, a conocer y
capacitarnos sobre el tema, propuesta que nos llega
desde |a Direccién Provincial por la Salud en la Ni-
fiez, Adolescencia y Salud Sexual y Reproductiva y
desde la Subsecretaria de Politicas de Diversidad Se-
xual; no fue en un inicio una demanda que los equi-
pos hayan percibido. La curiosidad en ese momen-
to impregno la propuesta, al menos en mi persona.
En algin momento hasta crei que no era necesario,
ahora sé que desconocia que tan lejos estabamos de
esta necesidad. Luego de mucha lectura, instancias
de estudio, debate e intercambio, algunas consultas
comenzaron a agendarse, principalmente facilitadas
por las asociaciones civiles que representan local-
mente este colectivo y la trabajadora social referen-
te de diversidad del nodo civico local. En la actuali-
dad las consultas son referenciadas principalmente
por difusién de los mismos usuarixs y trabajadorxs

de los equipos de salud.

La consulta se desarrolla en un centro de salud
de primer nivel de atencién de la ciudad de Rafaela.
Es una consulta programada por la administrativa
que lleva un contacto personalizado de todxs los
usuarixs. El primer encuentro consiste en conocer las
expectativas y necesidades de Ixs usuarixs, el con-
trol clinico y definir conjuntamente las intervencio-
nes. En algunos casos ya recibieron o reciben aseso-
ramiento psicoterapéutico, y continda con el mismo
terapeuta; y aquellos en los cuales se percibe como
necesidad, se incorporan la intervencion de psicolo-
gia. Posteriormente, principalmente en etapas de
tratamientos en donde intervienen profesionales de
enfermeria, fortalece el seguimiento y aspectos que
son aportados por esta area retroalimentandose la
atencion con este aspecto.

Repensando las historias conocidas, una pa-
labra se repetia y sonaba de distintas maneras en
mi interior: la felicidad, distintas maneras de sentir-
la, tanto para las personas trabajadorxs de la salud

como aquellxs que consultan.

En la rutina del consultorio de medicina gene-
ral, en pocas ocasiones experimento que parte de
mi trabajo es hacer feliz a quien acude a la consulta.
Algunas veces puedo escuchar, aliviar, curar y con
ello se construye algo de mejora o tranquilidad. Pero
desde mi experiencia en el consultorio de diversidad
sexual siento, por primera vez, que trabajo para que
quienes vienen puedan encontrar su camino para
poder ser como se sienten. Y asi fluyen sin pensarlo
expresiones de felicidad, explicitadas en palabras,
ojos vidriados, voces entrecortadas, agradecimien-
tos y abrazos.

Cuando comienza el proceso, se acompania la
posibilidad de la transformacién a un verse plenoy
en armonia; esto completa a su vez una practica pro-
fesional feliz: a menudo recibo mas de lo que doy.
Esto que al comienzo eralo raro, lo juzgado por estar
fuera de la norma, se transforma tan simplemente

1 Medica Especialista en Medicina General y Familiar. Diplomatura en Gestion en Salud (Universidad Nacional de Avellaneda — UNDAV).

Maestria en Sistemas de Salud y Seguridad Social (Isalud). Directora Nodo Salud Rafaela (Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe)



en una relacién en donde la opresién se libera en-
contrandose un ser Unico, desnudo y en armonia con
su sentir.

Parte de esta opresion es expresada por L. al recupe-
rar su historia:

Cuando cumpli los quince afios mi papa qui-
so festejarlo, su suefio era verme vestida
como quinceafiera. Acepté con la condicion
de que seria la ultima vez que llevaria un
vestido. Cuando me llevaron a la modista
para hacer mi vestido, no sabia de qué me
hablaba. Jamas habia reparado en la moda,
telas, colores, etc., no sabia...; ella hizo el
vestido que quiso, yo no la pude ayudar. Esa
fue la daltima vez que use un vestido”, cuen-
ta L (vardn trans) acompaifiado de su padre.
Cuando le consulto al padre desde qué edad
comenzd a notar los cambios, él respondio
“desde los tres afios, nunca queria que le
pongamos polleras o vestidos, corria y se
ponia pantalones debajo.

Este transcurrir no es facil en un principio: po-
der decir y comunicar a los vinculos mas cercanos,
suele ser un proceso de mucho temor y dolor. Temor
por la desaprobacion y la pérdida de amor en estos
circulos en los cuales crecié y se desarrollé. Para al-
gunas personas las amistades, relaciones laborales,
educativas pueden ser un poco mas faciles, no sin
enfrentar prejuicios, pero estas situaciones suelen
transcurrir mas facilmente, especialmente si existe
el acompafiamiento de sus afectos mas cercanos.

Por su parte, los estandares establecidos por
la WPATH para el trabajo desde |a diversidad sexual
proponen algunos puntos basicos (Helien & Piotto,
2012):

e Exhibir respeto a las personas con identida-
des no conformes con su género (no patolo-
gizar las diferentes identidades de género o
sus expresiones)

e Dar atencién y recurrir a los conocimientos
de otrxs colegas para acompafiar la identi-
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dad de género de la persona y ayudar a ali-
viar los padecimientos que pueden producir-
le los procesos ligados a su construccion

e Es necesario formarse en cuestiones de cui-
dado de la salud y necesidades que presen-
tan las personas transexuales, transe gé-
neros y los individuos no conformes con su
género, incluyendo los beneficios y riesgos
de cada opcidn de tratamiento

e Elegir el tratamiento mas aproximado a
personas especificas, en particular para sus
propias metas y expectativas, para aliviar
sus necesidades y expresiones

e Procurar los consentimientos informados
de las personas antes de que comiencen los
tratamientos

e Ofrecerles continuidad en sus cuidados para
funcionar como sostén dentro de sus fami-
lias y comunidades (escuela, trabajo, etc.)

Autores tales como Judith Butler enfatizan a laiden-
tidad como una categoria construida social e histo-
ricamente:

La “coherencia” y la “continuidad” de Ia
persona no son rasgos légicos o analiticos
de la calidad de la persona, sino, mas bien,
normas de inteligibilidad socialmente insti-
tuidas y mantenidas. En la medida en que
la identidad se asegura mediante los con-
ceptos estabilizadores del sexo, género y
sexualidad, la nocion misma de “la persona”
se cuestiona por el surgimiento cultural de
es0s seres con género “incoherente” o “dis-
continuo” que parecen ser personas pero
gue no se ajustan a las normas de genero
culturalmente inteligibles mediante las cua-
les se definen a las personas. (Helien & Piot-
to, 2012, pag. 86)

En esta linea, el socidlogo Stefan Hirschauer
describié a la transexualidad como una “construc-
cién social” y un “proyecto histérico” (Helien & Piot-



to, 2012). Es decir, no es un diagnéstico que exista en
el individuo, sino una sefial socialmente construida
y creada por la medicina. Muchos textos afirman que
la transexualidad es tan antigua como la humani-
dad, sin embargo en los discursos médicos y psico-
I6gicos es un fenémeno reciente. Existen maltiples
registros de comunidades y etnias que desde tiem-
pos remotos escapaban a la clasificacion binaria del
género en el interior de su sistema social. A través
de la historia esto se fue catalogando como pecado,
delito o enfermedad.

Algunxs tedricxs, como la antropéloga Norma
Mejia (Helien & Piotto, 2012), postulan que en rea-
lidad no existe la transexualidad, sino transgeneris-
mos. Esto querria decir que no se cambiaria de sexo,
sino de género. Aquellas personas pueden diferir su
identidad de género con el sexo que se les asigné al
nacer y expresar su identidad de género de maneras
diferentes: a través de su vestimenta, comporta-
miento y gestos para vivir segin el género que sien-
ten. Algunas personas toman hormonas y pueden
someterse a una cirugia para transformar su cuerpo
con el fin de que coincida con su identidad de gé-
nero. Algunas personas transgénero rechazan el en-
tendimiento tradicional de género dividido en “mas-
culino” (varén trans) y “femenino” (mujer trans), y
se identifican solo como transgénero, intergénero,
de género fluido o de otras formas.

Muchos preguntan si las personas transexuales
pueden tener la misma variedad de orientacién se-
xual que quienes no lo son. La respuesta es si: pue-
den ser heterosexuales, bisexuales u homosexuales.
La identidad esta relacionada con cémo uno se reco-
noce a si mismo y Ix reconocen Ixs demas vy, a partir
de esto, se construye una orientacion sexual en tan-
to un aspecto vincular: quién me excita, quién me
enamora o con quién me relaciono desde el punto de

vista afectivo y erotico.

La Ley Nacional N° 26743 de Identidad de Gé-
nero garantiza el reconocimiento de la identidad de
las personas del colectivo trans, estableciendo la
obligatoriedad del trato digno por parte del Estado
en todos sus niveles, hayan o no accedido estas per-
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sonas al cambio registral. Contempla el acceso a la
garantia de sus derechos atendiendo la especifici-
dad del colectivo (Ley N° 26.743 de Identidad de Gé-
nero, 2012). A nivel provincial en Santa Fe el decreto
N° 2332/16 de creacién de programas de Asistencia
y proteccion de Derechos a personas de LGBT es el
primer instrumento legal en la provincia que refiere
especificamente a la proteccién y promacién de de-
rechos de derechos para lesbianas, gays, bisexuales,
trans e intersex. Por medio del mismo se crean los
programas de politica publica por medio de los cua-
les se implementan estrategias (Decreto N° 2332,
2016).

Desde el afio 2017 en donde comenzamos a
capacitarnos y alojar en la consulta a la diversidad
de género, han concurrido 13 personas por asesora-
miento, de las cuales estan bajo tratamiento de ho-
minizacién en forma continuada 9 personas, 5 son
mujeres trans con tratamientos hormonales femini-
zantes y 4 varones trans con tratamientos hormo-
nales masculinizantes, uno de ellos en tratamiento
conjunto con cirugia para futura mastectomia. El
resto de las personas usuarias se encuentran en pro-
ceso de evaluacion clinica y psicologica.

La experiencia de transformacion es en general
satisfactoria para Ixs usuarixs y no se han registrado
complicaciones que ameriten la interrupcién de los
tratamientos. Las modificaciones mas frecuentes
son elevacion de enzimas hepaticas, TSH y Prolac-
tina.

Ser feliz, para Ortega era “(...) encajar en si mis-
mo, y coincidir en la propia vida” (Rodriguez Huescar,
2019). En la felicidad la conciencia se hace transpa-
rente al sery refleja la vida auténtica. En un antiguo
cuento persa, “la camisa del hombre feliz”, se hacia
referencia a una persona que no tenia camisa, lo que
sugiere que la verdadera felicidad no depende de su-
cesos exteriores ni de condiciones materiales de la
existencia sino de la particular actitud ante la vida.
La felicidad se trata de alcanzar una actitud cuyo
secreto radica en la aceptacion de si mismo vy en la
vida, con sus luces y sus sombras, con sus dones y
sus limites.



Para Aristételes, la felicidad no era una dispo-
sicién sino una praxis, un esfuerzo y una actividad
del ser humano, el arte de ser unx mismyx, la praxis
del autoconocimiento y realizacion personal.

Es por esto que digo que el consultorio de di-
versidad sexual es en realidad un espacio de conoci-
miento mutuo, en donde se construye la posibilidad
de ser como siente sery con ello encontrar la felici-
dad.
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A modo de introduccion

La escena de una persona que sufre no es aje-
na a nadie. Todos hemos estado en alguna oportu-
nidad cerca de un ser sufriente y son distintas las
reacciones corporales o emocionales que eso genera.
Asimismo, sobre el sufrimiento mental se han es-
crito incontables paginas, incluso con argumentos
sobre la carencia de recursos simbolicos por parte de
los sujetos sufrientes, de su posible peligrosidad o
falta de capacidad de decidir, también se han vul-
nerado derechos esenciales. Pero el sufrimiento es
también un desafio teérico, de analisis y reflexién
para las ciencias sociales.

De alli pretendemos realizar un estudio socio-
I6gico del sufrimiento humano, centrandonos en un
analisis y comprensién del sufrimiento de mujeres
en tratamiento psiquiatrico ambulatorio a las que
se les ha diagnosticado una enfermedad psiquica

cronica®. Partimos de reconocer el sufrimiento in-

serto en relaciones objetivas y vinculado a procesos
de discriminacién, desesperanzas e incertidumbres,
injusticias, falta de expectativas, precarizacion labo-
ral, relaciones de poder, violencia de género.

Se haintentado, a modo de filtro epistemolégi-
co continuo, no quedar atrapados solamente en re-
latos, sino profundizar el analisis a fin de compren-
der los marcos sociales e institucionales en los que
se dan los procesos del sufriry, por ende, en los que
se fundan, agravan o alivian. Nos enfocamos en lo
que significa conviviry aprender a vivir con un pade-
cimiento mental, cual es el significado del problema
de salud mental para la persona que lo sufre, qué lo
origind y qué influye para agravar dicho sufrimiento,
como asi también cuales son las vidas y escenarios
deseados.

Comprender el sufrimiento de las mujeres en-
trevistadas implico realizar un estudio que incluye
las dimensiones social, cultural, biografica y emo-
cional de las mismas, de otra forma su sufrimien-
to se tornaria incomprensible y cualquier lectura en
torno al mismo seria incompleta.

Ello requirio la exploracién de la compleja linea
de vida personal, de los vinculos creados o dafia-
dos, y de los espacios por los que transitan o en los
cuales construyen su cotidianeidad. Esto se realizo
mediante entrevistas en profundidad, en su ver-
sién entrevistas narrativas, pero enfocandonos en
ciertas oportunidades en temas nodales que hacen
a la construccién biografica. La muestra quedé con-
formada por diez mujeres de distintas edades pero
todas ellas mayores a dieciocho afios. Los criterios

1 El articulo que se comparte es extracto de la tesis de Licenciatura en Sociologia presentada y
defendida en la FHUC — UNL el 24/5/2019 — Director: Ernesto Meccia. Dada la extension reglamen-
taria se han suprimido los capitulos correspondientes al analisis de los objetivos especificos los cuales

se pueden leer en dicho trabajo de investigacion

2 Abogada (Universidad Nacional del Litoral — UNL). Socidloga (Universidad Nacional del
Litoral — UNL). Integrante del Dispositivo Soporte Estratégico Regional (DISER — Ministerio de

Salud de la Provincia de Santa Fe)

3 La cronicidad del malestar ha sido calificado por las mujeres entrevistadas, realizando las mis-
mas una aproximacion tedrica hacia lo que debe considerarse como tal



gue se controlaron fueron el que sean mayores de
esa edady que se encuentren realizando tratamien-
to psiquiatrico, no asi la educacién, ni la situacién
laboral, ni el poseer o no obra social.

No es nuestro propdsito centrarnos en la he-
rida o el trauma, ni en la posibilidad de reparacién
0 cura, tampoco indagar si el sufrir de una persona
es idéntico al de otra, si es posible medirlo o si es
verdad lo que narran durante las entrevistas; lo que
se propuso fue una reflexién sociolégica en torno
al sentido que se le otorga al sufrimiento, cémo las
mujeres entrevistadas aprenden o han aprendido a
sufrir, y qué ha permitido que las mismas encuen-
tren la posibilidad de autoproyectarse para dar una
continuidad a sus vidas.

Lo que sentimos y cémo o por qué sufrimos es
tan importante para la dinamica de las comunida-
des y el bienestar de hombres y mujeres, como lo
gue pensamos, decimos o hacemos. Colocar al actor
sintiente en el centro de la escena es de notable im-
portancia tedrica para intentar comprender socio-
I6gicamente la realidad, sobre todo si partimos de
la base que las experiencias de sufrimiento vividas
por los individuos no son meras experiencias psico-
I6gicas totalmente privadas e individuales. Es decir,
los significados que los sujetos les otorgan a las ex-
periencias y los mundos subjetivos pasan a ser ins-
trumentos para poder analizar y significar el mundo
social y viceversa.

Referencias académicas y cientificas en rela-
cién con el tema propuesto

El concepto de sufrimiento tiene un espectro
de referencia e interpretaciones amplio, impregna-
do de significacién cultural y alto contenido de su-
puesta intimidad. Consecuencia de ello se pueden
encontrar diversas propuestas analiticas, tedricasy
académicas dentro de las ciencias sociales en torno
a esta nocion.

Por un lado, se plantea un reconocimiento del
dolor desde el silencio de las experiencias de sufri-
miento como la forma de respetar la dignidad hu-
mana, colaborando desde los espacios académicos
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y cientificos también, y no siempre de formainocen-
te, con la aceptacion y resignacion; compartir el do-
lor o pretender que las personas por medio del len-
guaje lo signifiquen, solo agravaria ese dolor. Aqui
también se podria incluir aguella linea que rechaza
la consideracion del sufrimiento como analizador
social por considerarlo, tanto en su dimension fisica
como psiquica o emocional, como una experiencia
netamente subjetiva y particular, no traducible en
palabras dada la total incapacidad del lenguaje para
describir o dar sentido al dolor, el que podria com-
prenderse si no se comparte el mismo dolor.

Por otro lado, Daas (Daas, 2008), Wilkin-
son (Wilkinson, 2011), Bourdieu (Bourdieu, 1999),
Kleinman (Kleinman, 1988), Arendt (Arendt, 1993),
Fassin (Fassin, 2003), instalan una politica de re-
conocimiento del sufrir basado en la necesidad de
otorgar un significado a las experiencias de dolory
aflicciones humanas, aspirando a que los sujetos
sufrientes sean reconocidos como significantes de
ese sufrimiento por medio de narrativas y de un len-
guaje que ellos adecien. Asi, las ciencias sociales
deben dotarse de herramientas conceptuales y me-
todoldgicas para lograr comprender acabadamente
la realidad vivida por los sujetos y la forma en que
las dimensiones sociales o culturales median esas
experiencias.

Otra disyuntiva que se abre ante la pregunta
acerca del sufrimiento humano o Ia necesidad de
darle sentido es la posibilidad de conocerlo y expli-
carlo, o por el contrario tenerlo como algo inexplica-
ble. Aqui es donde el testimonio, el relato o |a na-
rrativa abren la puerta para acceder al sufrimiento,
encontrar responsables, sobrellevarlo y argumentar
las injusticias, sin centrarse el intérprete en la ver-
dad objetiva sino en la validez de la respuesta como
aquella “(...) habilidad de transmitir realidades ex-
perimentales en condiciones localmente compren-
sibles” (Holstein, 1995, pag. 6). Es asi, junto con la
calidad, la responsabilidad profesional y el respeto
por el Otro, con que la narrativa se convierte en dato.
Hanna Arendt, en su magnifica obra “La condicién
humana” (Arendt, 1993), hace alusién a este punto,



afirmando que si bien el dolor y el sufrimiento es la
experiencia humana mas privada e incomunicable,
al no presentarla y hacerla publica deviene en olvi-
do, en inexistente, y por ende su repeticion aparece
como inexorable.

Actualidad politica y juridica sobre el abordaje
del sufrimiento subjetivo

Las biografias de las mujeres con las que traba-
jamos se encuentran circunscriptas en un momento
histérico caracterizado por una transicién, un cam-
bio coyuntural en cuanto a la consideracion de los
problemas mentales y la forma de abordarlos, cam-
bio politico, juridico, institucional. Como todo cam-
bio paradigmatico no se da sin tensiones, ni retro-
cesos, ni actores que ejercen presion en la direccion
contraria, ya sea por cuestiones de poder simbélico
0 econdmico.

Histéricamente |a “locura”, los “sujetos peligro-
sos” o “anormales”, fueron segregados o reducidos
a diagndsticos netamente organicos o genéticos.
Desde hace unas décadas se esta dando un movi-
miento a nivel internacional de desmanicomializa-
cién, que tuvo una fuerte impronta en Italia de la
mano del psiquiatra Franco Basaglia en la década
del "70. Dicho movimiento a su vez es sostenido por
la defensa de los Derechos Humanos que realizan
ciertos actores sociales y politicos, por las politi-
cas publicas inclusivas, las denuncias de ONGs y de
usuarios del sistema de salud o sus familiares, por
conclusiones y aportes cientificos desde diversas
disciplinas. Es tensionado, por otro lado, por cues-
tiones econémicas, de la industria farmacolégica,
por presiones sociales fundadas en el miedo a lo pe-
ligroso, por disciplinas histéricamente hegeménicas.

En nuestro pais, y en nuestra provincia dicha
transicion paradigmatica se ve cristalizada incluso
en reformas legales. La provincia de Santa Fe podria
considerarse como una de las provincias pioneras, al
igual que Rio Negro, en reformar su legislacién y por
ende presentar modificaciones en las intervenciones
sanitarias y judiciales en relacién con los problemas
de salud mental. En el afio 1991 se sanciona la Ley

Provincial de Salud Mental N° 10.772 (Ley provincial
de salud mental N° 107772, 1991) y, si bien no se re-
glamento hasta el afio 2007 (Decreto reglamentario
N° 2155, 2007), algunos de sus aportes comenzaron
a hacerse presentes en las salas de los hospitales
psiquiatricos y en los despachos judiciales.

Pero realmente fue necesaria la lucha colec-
tiva de profesionales y trabajadores, familiares de
usuarios, actores politicos, para poder comenzar a
instalar la sustitucion de las légicas manicomiales,
proponiendo un corrimiento desde la hegemonia
médica a un trabajo interdisciplinario y sobre todo la
implementacién de dispositivos alternativos al en-
cierro irrestricto en salas monovalentes.

Endichalinea fue celebradala sancién de la Ley
Nacional N° 26.657 de Salud Mental (Ley nacional de
salud mental N° 26657, 2010) con su decreto regla-
mentario N° 603 (Decreto reglamentario 603, 2013),
y posteriormente la reforma que llega de la mano de
la sancién del Nuevo Cédigo Civil y Comercial de la
Nacion en agosto de 2015, que realiza una notable
modificacién en lo que respecta a la capacidad ju-
ridica y los motivos y formas de restringirla, entre
otras.

Las reformas legales, sanitarias y politicas que
comenzaron a presentarse no son sin consecuencias
en la vida de las personas. Seguramente hay una
ampliacion de sus derechos y se consideran las re-
formas propuestas y sancionadas en sintonia con
principios internacionales y con una defensa de los
Derechos Humanos, pero si no son completas ni vie-
nen de la mano de generacién de nuevos espacios,
de la formacion de los recursos humanos que estan
al frente de las instituciones, de una pelea certera
contra la frialdad y la avaricia de la industria farma-
céutica, las personas quedan a la deriva. Asi, la ley
refuerza por un lado la capacidad y competencia de
los sujetos, pero por otra deja desprotegidas a las
personas que realmente no pueden por si solas to-
mar ciertas decisiones, cuidarse, cuidar sus bienes,
sus hijos, y requieren la ayuda continua de otro.

Si bien tanto la reforma provincial como la na-



cional plantean la creacion de propuestas y reco-
nocen derechos, en la provincia de Santa Fe existe
una notable inequidad en relacién con ello. Las dos
grandes ciudades, Santa Fe Capital y Rosario, cen-
tralizan la mayor cantidad de recursos, dispositivos
educativos, recreativos, laborales y habitacionales.

Es una contrariedad bastante perjudicial para
las personas que se propongan tratamientos en sus
lugares de origen, donde tienen sus centros de vida,
y no cuenten con la alternativa de un alojamiento
digno en caso de no tener vivienda ni recursos o
cuando la convivencia familiar se torna nociva para
su salud, poniendo de manifiesto las condiciones de
posibilidades disimiles y dificilmente modificables.
Esto genera frustraciones, rechazos, incertidum-
bres y una vulneracién de derechos reconocidos.

Por este escenario es donde las mujeres que
entrevistamos se encuentran caminando un esce-
nario de reformas, de empoderamiento, de resig-
nificacién de derechos, pero sin contar muchas de
ellas con recursos (simbadlicos, subjetivos, materia-
les, educativos, etc.) para desenvolverse, por no ha-
berlos podido acumular o no habérseles permitido
obtenerlos durante su vida, y sin que la sociedad ni
los Estados (de distintos niveles), actualmente, ga-
ranticen esos recursos.

Lejos esta este trabajo de realizar una justifi-
cacion o defensa del encierro eterno y multitudina-
rio que va de la mano con los institutos psiquiatri-
cos. Por el contrario, se reconoce el menosprecio a
la dignidad de |a persona humana que ello conlleva
y por ende se lo repudia, pero no se debe dejar de
advertir que la vida por fuera de la institucién en-
frenta a las mujeres a exigencias y deseos que no
siempre pueden o saben cumplir o satisfacer en su
plenitud, frustrandose sus proyectos de vida en de-
terminadas oportunidades, e influyendo eso en su
sufrimiento.

Si bien la desmanicomializacién y restriccién
de las situaciones de encierro y aislamiento evita el
menoscabo a la dignidad y libertad que en muchas
situaciones se venia dando, y seguramente tiende a
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reconocer y restaurar derechos, existe notable ten-
sién entre los marcos legales, culturales e institu-
cionales y la vulnerabilidad social que reflejan los
padecimientos mentales. Esa vulnerabilidad social
condiciona, o incluso determina, “(...) los modos de
sentir, las experiencias corporales, las formas de re-
gulacién, control del placer y el dolor” (Epele, Vio-
lencias y traumas. Politicas del sufrimiento social
entre usuarias de drogas, pag. 220).

El sufrimiento no desaparece estando afuera
de las instituciones psiquiatricas, sino que mutay
se vive de otra manera. Hoy el modelo de atencion
les recomienda educarse, trabajar, vivir en comu-
nidad, cumplir el rol de madres, decidir. En ellas se
depositan expectativas y responsabilidades que no
encuentran siempre un correlato en recursos psiqui-
cos, sociales o simbélicos. Se modela asi su padecer,
“(...) el sentimiento es distinto (...)” en una época
y lugar diferente, diria A. Hochschild (Hochschild,
2008, pag. 182).

Lineas de analisis trabajadas

Compartimos algunas ideas finales, las cuales
surgen del trabajo realizado.

En primer lugar, se ha podido trascender los
relatos e indagar sobre los procesos sociales y cul-
turales que sostienen el sufrimiento humano. Lue-
go de recorrer las narraciones de las mujeres que
participaron de la investigacion, y que conviven con
un dolor que las acompanfara continuamente yendo
y viniendo, se puede observar que lo que duele de
forma constante entre las mujeres no son sélo las
voces extrafias oidas y que retumban en sus cabe-
zas, ni el aceleramiento del corazén en una crisis de
excitacion psicomotriz, ni los dias de encierro, ni el
silencio que tifie el insomnio, ni |a tela apretada en
las mufiecas que fija el cuerpo a una cama de hos-
pital, ni duelen los cortes o las curaciones que que-
man la piel l[astimada justamente para aliviar otro
dolor. Duele mucho mas el convivir con relaciones
violentas o abusos sexuales que tornan indefensas
y silenciadas-mentirosas-delirantes a sus victimas,
duele la “locura” porque vulnerabiliza ante las expe-



riencias insoportables y paraliza ante la mirada des-
pectiva de los otros. Duele no poder cuidar de sus
hijos porque asi se supone que ocurre con personas
“inestables”, o duele no tener hijos por haber sufrido
operaciones o abortos o porque los hijos que tuvieron
las rechacen por vergiienza; duele porque no se hace
facil tener una pareja compafiera que las respete,
porgue no es posible estar en todo momento en paz,
porgue ciertos lugares activan los peores recuerdos
diariamente. Duele la presion que impone el contex-
to politico y social de cumplir con ciertas normas o
prototipos que no siempre es posible cumplir, como
por ejemplo reclamar y luchar por la reivindicacién
de sus derechos, de ser responsable de sus actos, de
las decisiones que toman, de la crianza de los hijos.
Duele la frustracién y la exclusién. Duele la soledad
alaque suele llevar el padecimiento mental, y eso lo
advertimos al indagar sobre las relaciones sociales
que las mujeres han visto frustradas a lo largo de su
historia, los pocos vinculos fuertes que mantienen,
la escasez de nuevos lazos y la no participacion de
comunidades del dolor. Duele la vida, también, afue-
ra de las instituciones.

Las micropracticas o los signos del sufrir* que
se experimentan encuentran una estrecha vincu-
lacién con la vulnerabilidad social, no tanto econé-
mica, y con los sistemas de dominacién, sobre todo

ideolégicos y culturales.

Vemos entonces que en un contexto juridi-
co-politico-institucional que intenta aliviar el dolor,
el mismo se sigue reproduciendo e incrementando,
esto por la connotacion sociocultural de los moti-
vos del sufrir. Ese sufrimiento se transforma, muta,
adopta distintas modalidades, habita en otros espa-
cios y sigue destruyendo lazos sociales. Ante una re-
forma que hace frente al problema de la institucio-
nalizacién de los individuos, la judicializacién de la
locura, la patologizacion del sufrimiento, se presen-

tan consecuencias complejas, se abren otros proble-
mas, y surgen nuevas tensiones, como asi también
se frustran reclamos que tienen relacion sobre todo
con la falta de acceso a la Justicia.

Las narrativas son un entramado de hechos
influenciados por condiciones econdmicas, familia-
res, sociales, y fueron construidas por la necesidad
de reivindicar la verdad, de crear un dialogo entre el
mundo exterior e interior de las mujeres. Asimismo,
han sido interpretadas en clave sociolégica a fin de
poder, desde el sentido otorgado por las mujeres,
analizar el sufrimiento.

Por medio de los relatos pudimos identificar
los calendarios del sufrimiento, los que no reco-
nocen una linealidad rigida sino que se forman por
periodos o acontecimientos recurrentes o Udnicos,
que perturban la identidad de las narradoras, carac-
terizados por la intersubjetividad y la presencia de
actantes® bien identificados por las mujeres, que
crean un tiempo especial, determinan el curso de la
trayectoria y reconocen una inteligibilidad arqueol6-
gica®.

Narrar, escribir sobre el sufrimiento le da sen-
tido al mismo, y dar sentido al dolor permite desde
el presente proyectarse, pensar también en un fu-
turo diferente y cuestionarse sobre las condiciones
o no de posibilidad de dicho futuro, esto gracias a
las caracteristicas de la narracién de ser expansiva
y proyectiva. Pero sobre todas las cosas permite co-
nocer lo nodal del sufrimiento y observar que ciertas
relaciones de poder y dominacion son las que me-
dian, engendran o intensifican los dolores del alma,
que frustran o excluyen, sin dejar de lado, claro est3,
los importantes e irremplazables aportes que desde
las ciencias médicas o desde la psicologia se hacen.

Aqui la conexion de lo relatado con las cues-
tiones de género es ineludible. En las vidas narra-

4 Se entienden por signos del sufrir aquellas experiencias en las que el sufrimiento es corporizado y que suele acompaiiar a las
mujeres en ciertos episodios biograficos que reconocen como de gran sufrimiento

5 Actante entendido en el sentido de fuerza que ejerce influencia en la biografia o la narrativa,
pudiendo ser humano o abstracto, segtin clasificacién de Greimas recuperada por Meccia
6 Segun lo analizado en Conde, Idalina al realizar una diferencia entre inteligibilidad cronoldgi-

cay arqueoldgica (Conde, 1993)



das, vidas de mujeres que padecen hace afios, la
violencia o dominacién por parte de algin hombre,
y la sumision a éste, estuvo siempre presente de
alguna forma, como asi también las exclusiones y
las indiferencias, incluso en la gran mayoria de los
relatos se han identificado episodios de abusos se-
xuales. Las mujeres no identifican su padecimiento
mental como exclusivamente subjetivo, sino que lo
encuentran intimamente relacionado a estos acon-
tecimientos socio-biograficos e intersubjetivos,
identificandose una conjetura entre esos aconteci-
mientos vitales y las experiencias de sufrimiento,
experiencias mediadas por lo social y por condicio-
nes de posibilidades culturalmente instaladas.

Al no naturalizar la vulnerabilidad de las mu-
jeres entrevistadas por ser pacientes psiquiatricos
abrimos la puerta a considerar su real capacidad de
reflexién y accién, de gestion de sus emociones, de
utilizacion de saberes, de encubrimientos que per-
miten formas de socializacion (Goffman, 2008),
al punto incluso de advertir que intentan también
construirse desde otras vulnerabilidades para conti-
nuar sus vidas o reivindicar derechos. Sin perjuicio
de ello esa capacidad suele ser negada o limitada en
ciertos contextos socioculturales (contextos educa-
tivos, laborales, juridicos, en los propios hogares, en
las instituciones de salud).

Cuando a las mujeres se le pregunté sobre el
origen o justificacion de su sufrimiento, vimos que
suelen intervenir en sus respuestas actantes tan-
gibles y cientificamente abordables, y esto invita a
las ciencias sociales a continuar explorando el origen
del sufrir. Esto hace que la responsabilidad también
se ubique en otra esfera y por ende sea posible la
gestion del sufrimiento por parte de los sujetos para
poder subsistir o modificar algin determinismo li-
mitante, a pesar de que no siempre lo social, lo cul-
tural, lo econémico otorga los recursos necesarios a
los sujetos para que puedan hacerlo. No obstante, es
enorme el esfuerzo que hacen por gestionar su dolor,
su imagen, sus emociones, su identidad, encontran-
dose incluso en sus biografias con frustraciones que
generan una especie de re-sufrimiento.
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Lo individual, lo que hace al individuo en si mis-
mo, y por ende el sufrimiento mas intimo, es resul-
tado primordialmente, junto con otras posibles cau-
sas, de lo social, de las relaciones entre las que se
encuentra inmerso, del entorno socio-cultural que lo
circunda, de las institucionalidades que lo atravie-
san. Y es también precisamente en la cultura donde
encontramos las herramientas necesarias para po-
der comprender qué nos pasa, qué genera el dolor,
qué hace vulnerable a los individuos, qué hacen ellos
con sus sufrimientos, y como se puede aliviar.

El mirar hacia un costado, mostrandose indife-
rente, eligiendo ser indiferente, es una de las reac-
ciones de las personas ante el dolor, pero claramen-
te no es la postura adoptada por quienes, desde las
ciencias, no queremos ser participes de la defensa
del silencio ni de las relaciones en las que los domi-
nantes conservan sus lugares en detrimento de la
vida de otros.
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“Cuantos mas hilos se trenzan, mas hermoso es el
disefio, reflejando los colores que pintan el universo.
La belleza de la trama le viene de lo complejo.
Requiere mucha paciencia haceruntejido nuevo. Hay
que ponerle coraje, bordar gozo y sufrimiento con la
fuerza de tus manos, los latidos de tu pecho. Hay
que inaugurar talleres donde viva lo diverso, refugios
de la esperanza, lugares de nacimiento, donde nadie
guede afuera de la fiesta y el encuentro.” La belleza
de la trama - Humberto Pegoraro

Desde el afio 2014 un grupo de mujeres se
redne todos los martes a la tarde en el salén de usos
multiples del centro de salud N° 2 de la localidad
de Rafaela. A partir de las 13:30 van llegando con
sus bolsas con lanas, agujas, mate y las ganas de
reencontrarse para compartir sus vivencias en la
semana. En su mayoria son mujeres mayores de
40 afos, algunas van acompafiadas de sus hijas.
Organizan sus horarios de trabajo y participacion en
otros talleres para no faltar a esa cita que tanto las
reconforta.

¢Cémo nace esta ronda de tejedoras?

Este dispositivo surge a partir de la escucha
en las diferentes consultas donde las mujeres
relataban conflictos familiares, algunos de ellos con
situaciones de violencias. Como equipo de salud
consideramos que podria favorecer a este grupo
un lugar donde puedan reunirse para descubrir la
importancia de tener un espacio propio, establecer
vinculos con otras mujeres, mediante una
actividad manual que puede propiciar cierto alivio.
Contemplando las experiencias previas relacionadas
a las actividades manuales propusimos el tejido

como eje del encuentro.
¢Por qué Tejiendo Ideas?

Cuando tejemos entrelazamos hilos para
formar una trama y un objeto determinado que es
pensada portodas. Las tejedoras entrelazan los hilos
de su vida estableciendo vinculos que las fortalece
incrementando el desarrollo de las habilidades

personales y sociales.

Parte del material se reciben de donaciones
de la comunidad, agujas de tejer u otros elementos
especificos los aporta el Estado. No obstante, en
su mayoria las participantes aportan el material
gue van a utilizar. Esta consigna fue propuesta
para fomentar en ellas las potencialidades de sus
recursos y la solidaridad grupal.

El tejido fue la actividad que dio inicio, pero
no es la unica. En el tiempo transcurrido surgié
la idea de incorporar otras manualidades ya que
algunas de las participantes asisten a otros talleres
manuales, traen diferentes propuestas y comparten
los saberes, tales como bordado, técnica de falso
vitreaux y falso enlozado.

El taller no sélo esta enfocado a la tarea
manual, sino que también las integrantes del grupo
proponentemasatravésdeloscualesconsideranque
puede mejorarse la salud, a partir de los cual se van
convocando al didlogo a los distintos profesionales

1 Psicologa. Integrante del Centro de Atencion Primaria de la Salud N° 2. Docente de la
Universidad Catélica de Santiago del Estero (UCSE). Maestranda en Salud Mental (Universidad

Nacional de Entre Rios - UNER)

2 Enfermera comunitaria. Postitulo de Docencia en Enfermeria (Instituto Tezza)



del equipo que van circulando por el espacio.

Al mismo tiempo, las mujeres del grupo han
asumido un rol activo en la salud de la comunidad,
desarrollandoactividadesde promocidny prevencién.
En este sentido, participan activamente en la
organizacion de diferentes eventos relacionados con
el calendario de salud donde entregan presentes
confeccionados por ellas. Tejieron gorros y mantas
para entregar a las mujeres que asisten al taller de
embarazo. En el mes de |a lucha contra el cancer
realizaron lazos color rosa para entregar en una
charla informativa y en el festejo del dia de la
madre. Tejieron mantas que fueron entregadas
a un Hogar de ancianos y otras son utilizadas en
el taller de kinefilaxia que se realiza en el centro
de salud. Realizaron llaveros para entregar en el
Congreso Provincial de Salud y en el 1° Encuentro de
Centros de Salud de la ciudad (2014). Compartieron
un encuentro en el Museo Urbano Poggi de Rafaela
con el grupo Bordadoras en el Museo, de la ciudad
de Cérdoba, donde intercambiaron experiencias.
Asisten a diferentes eventos organizados por otras
instituciones.

Conversando con las mujeres, algunas de ellas
han expresado como viven esta experiencia. En
este sentido, Marta comenta: “Comenzamos con la
psicéloga Verdnica y Rosita la enfermera, después
se incorporé Cintia y Marita, también venian otras
doctoras. Me gusta el taller de tejido y bordado, me
gusta compartir, estar bien con mis compafieras,
gracias a Dios me va bien con ellas (...)". Por su parte,
Lidia refiere: “Me siento a gusto con ellas y no veo
la hora que llegue el martes. Yo me sentia sola y
tenia ganas de salir de mi casa. Me gusta tejer y
estoy muy conforme con el grupo.” Maria rescata:
“(...) aca hay mucho compaiierismo. Todos tenemos
mal momentos en casa y aca lo charlamos y nos
sentimos mejor.”

El acompafiamiento a este grupo de personas
es para el equipo una tarea sumamente valiosa
teniendo en cuenta que es un espacio saludable para
ellas, para la comunidad y para el equipo de salud.
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l. Introduccion:

La Ley Nacional de Salud Mental No. 26657
(en adelante LNSM), sancionada en 2010 vy regla-
mentada en el afio 2013 es, para los argentinos, no
sélo un punto de inflexion en la historia de los mo-
dos de concebir y abordar la “locura” en el pais, sino

truccién histérico-social principalmente vinculada
a la concrecion de los derechos humanos vy sociales
de las personas- como en la concepcién del padeci-
miento subjetivo, su marco de atencién y aborda-
je- interdisciplinario, intersectorial, con base en la
comunidad - asi como los criterios de internacion -
como ultimo recurso, por ser el mas restrictivo, en
base a la nocién de riesgo y no de peligrosidad, en
Hospitales Generales, en pos del cierre y reconven-
cion de los hospitales monovalentes- y la creacion
del Organo de Revisién, entre otras definiciones.

En |a provincia de Santa Fe, la Ley Provincial
de Salud Mental No 10.772 (LPSM) sancionada en el
afio 1991 y reglamentada en el 2007, es una de las
normativas pioneras, a nivel provincial, en el abor-
daje del padecimiento y sufrimiento subjetivo desde
una la perspectiva de derecho. En conjunto con la
Ley No. 13.733 del Organo de Revisién y Promocién
de Derechos de los Usuarios de los Servicios de Sa-
lud Mental de |a Provincia de Santa Fe, sancionada
en 2018 y reglamentada en 2019, enmarcan desde
lo legal, posiciones tanto clinicas como politicas e
ideoldgicas.

también un cambio de paradigma para la sociedad

o . En este sentido, tanto por sus dimensiones
en general: tanto en la conceptualizacion misma

" " . como por su novedad, el primer Censo Nacional de
de la “Salud Mental”- definida como un proceso P P
. A Personas Internadas por Motivos de Salud Mental
determinado por multiples componentes, una cons-

1 Ministra de Salud de la Provincia de Santa Fe. Dr. Andrea Uboldi; Directora de Salud Mental de |a Provincia de
Santa Fe: Ps. Liliana Olguin; Referente y Coordinadora general del censo: Ps. Paula Raviolo,

Coordinadores censales:

Direccion de Salud Mental: Ps. Paula Raviolo;

Carrera de Especializacion en Psicologia Clinica, Institucional y Comunitaria- Fac. Ps. UNR: Ps. Rubén Caligaris;
Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental- Rosario: Instructor Ps. Franco Ingrasia:

Residencia y Concurrencia Interdisciplinaria en Salud Mental - Santa Fe/CISAM: Instructor Psg. Ignacio Alassia.
Coordinadora Administrativa Rosario: Maria Eugenia Herrera.

Autoridades y cuerpo docente de la Carrera de Especializacién en Psicologia Clinica, Institucional y Comunitaria: Ps. Iris
Valle, Ps. Silvia Grande.

Censistas Santa Fe: Anibal Mendiburo; Mercedes Barrati; Héctor Recce; Sofia Sufritti; Jésica Ramirez; Gonzalo Paye;
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(CNSM), a 16 anos de reglamentacion de la Ley Na-
cional, y, en consecuencia, el Primer Censo Provincial
de Personas Internadas por Motivo de Salud Men-
tal (CPSM), resultan ser un hito histérico tanto nivel
provincial, nacional y latinoamericano.

El articulo 35 de la LNSM insta a que, en el
plazo de 180 (ciento ochenta) dias de su sancidn, se
realice un censo nacional en instituciones publicas y
privadas de Salud Mental, para relevar la situacién
de las personas internadas alli, discriminado: “
datos personales, sexo, tiempo de internacion, exis-
tencia o no de consentimiento, situacion judicial, si-
tuacién social y familiar, y otros datos que considere
relevantes” (Ley Nacional de Salud Mental N°26.657,
2010). A su vez indica que este censo debe reiterarse

con una periodicidad maxima de 2 (dos) afios.

1. Antecedentes del censo:

La Direccion Provincial de Salud Mental, en
conjunto con la Direccién Provincial de Informacién
para la Gestion del Ministerio de Salud de la Pro-
vincia de Santa Fe cuenta, dentro de sus lineas de
accién prioritaria, el desarrollo de recomendaciones
y propuestas de registros en materia de Salud Men-
tal, produce datos y los analiza en funcién de funda-
mentar y programar planes y acciones estratégicas,
tanto en el ambito de las practicas ambulatorias del
primer nivel de atencién?, como en internaciones en
hospitales generales y monovalentes y servicios de
guardia.

Si bien la provincia dispone de datos esta-
disticos y epidemiolodgicos, en relacion a las interna-
ciones diarias por motivo de Salud Mental, tanto en
hospitales generales como en hospitales psiquiatri-
cos de la red publica de atencién, no sucede lo mis-
mo en relacion a las instituciones privadas.

Esos datos son construidos por los equipos
tratantes -recopilados y sistematizados por la Direc-

cion de Informacion para la Gestién- y se analizan en
base a los egresos seglin unidad de produccién, en
este caso: Salud Mental. En este sentido, los usua-
rios de los servicios de Salud Mental participan, de
forma indirecta, en la construccién de los datos dis-
ponibles.

Ambos criterios, la falta de datos del ambi-
to privado, asi como la ausencia de datos recopila-
dos directamente de los usuarios, fueron dos de los
factores que se evaluaron a la hora de considerar la
necesidad y factibilidad de adecuarse al censo pro-
puesto por Nacién.

Por otra parte, también se realiz6 un analisis
y evaluacion del instrumento propuesto para la re-
coleccion de datos (ver anexo). Los aportes y avales
tanto de la Organizacién Panamericana de la Salud,
como del érgano de Revision Nacional de |a Ley de
Salud Mental y el Consejo consultivo Honorario de
Salud Mental y Adicciones, le otorgan al instrumen-
to mayor validez, confiabilidad y representatividad,
factores decisivos a la hora de evaluar la pertinen-
cia de su implementacién directa en la provincia de
Santa Fe.

Finalmente, en el analisis de factibilidad de
la concrecién de un censo en la provincia de Santa
Fe, también se consideraron las capacidades y recur-
sos disponibles, necesarios para llevarlo a cabo.

En relacién a los recursos humanos vy las ca-
pacidades blandas, (experiencia previa en torno a
la problematica, capacidad de escucha, formacién,
etc.) la provincia cuenta con las capacidades huma-
nas y materiales necesarias para poder realizar, de
forma auténoma, un censo provincial.

Sin embargo, en relacién a las capacidades
duras y tecnologias disponibles, se pondero el acce-
so a las tecnologias necesarias para el procesamien-
to, revision y tabulacion de datos provista por na-

2 Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe, Municipalidad de Rosario (2019) “ Propuestas de Registro de
Consulta Ambulatoria de Salud Mental en la Red de Servicios de Salud” consultado el 11/11/19 en https://www.santafe.

gov.ar/index.php/web/content/download/250873/1317758/

Direccion Provincial de Informacion para la Gestién, Ministerio de Salud de Santa Fe; “Instructivo para el registro de si-
tuaciones de salud mental en servicios de guardia” (2019 ) consultado en octubre 2019 en https://www.santafe.gob.ar/

index.php/web/content/download/255427/1344057/




cién, asi como la colaboracion y aportes brindados
por nacién, como un factor necesario para la efecti-
va concrecion del censo.

Censo Provincial de Personas Interna-
das por motivo de Salud Mental- San-
ta Fe, marzo de 2019

El CPSM 2019 es un relevamiento realiza-
do por la Direccién Provincial de Salud Mental del
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe en
conjunto con la Direccién Nacional de Salud Mental
y Adicciones de la Nacién, a fin de generar informa-
cion de calidad y datos sélidos para programar pla-
nes, priorizar politicas y lineas de accién en materia
de salud mental provincial.

Un censo es el conjunto de las operaciones
consistentes en recoger, recopilar, evaluar, analizar
y divulgar determinados datos relativos a toda su
poblacién. De manera general, el objetivo funda-
mental de un censo es proporcionar informacién so-
bre el tamafio, la distribucién y las caracteristicas de
la poblacién. Los datos censales se utilizan para la
formulacion de politicas, la planificacion y la admi-
nistracion, asi como para la gestion y la evaluacién
de programas. (Naciones Unidas, 2011)

Como todos los censos, el CPSM tiene ciertas carac-
teristicas principales comunes (Naciones Unidas,
2011), a saber:

la labor preparatoria;
el empadronamiento o recopilacion;

el procesamiento de datos, que incluye la
introduccién (tecleado o escaneado), la re-
vision y la tabulacion de los datos;

la construccion de bases de datos y la difu-
sion de los resultados;

la evaluacion de los resultados; y
el analisis de los resultados.

En este trabajo, se realiza una descripcion
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y analisis, principalmente, de los puntos ay b
mencionados (preparacion y recopilacion de da-
tos) quedando los puntos restantes para futu-
ros analisis y publicacién.

a- Labor preparatoria

La labor preparatoria comprende muchos
elementos, entre ellos el establecimiento del calen-
dario, la organizaciéon administrativa, la cartografia,
la creacién de un listado de unidades institucionales
e individuales a censar, la elaboracién del programa
de tabulacion, |a preparacion del cuestionario y la
formulacion de planes y capacitaciéon de personal
para tareas de empadronamiento, de ensayos pre-
vios, de procesamiento de datos y de difusion. (Na-
ciones Unidas, 2011)

En esta fase, la DPSM, en coordinacién de la
DNSM, estuvo a cargo de la coordinacion general, |a
realizacién de los cronogramas, la logistica en cuan-
to a recursos econémicos, materiales y humanos, la
definicién de las instituciones a censar, su cartogra-
fia y el contacto con las mismas.

La DNSM puso a disposicion la capacitacion
virtual y, en terrero de los censistas, la notificacién
formal via mail con las instituciones y la coordina-
cién presencial del mismo.

El censo fue llevado a cabo durante los dias
27,28, 29y 30 de mayo de 2019.

a.1. Criterios de definicion de las instituciones y po-
blacién a censar:

En un primer momento la DNSM puso a dis-
posicién, como base inicial, el listado de las insti-
tuciones registradas con internacion monovalente
en salud mental de la provincia de Santa Fe en el
Registro Federal de Establecimientos de Salud (RE-
FES).

A partir de esta base, se verificaron y trian-
gularon datos con: los registros facilitados por la Di-
reccion de Auditoria Médica dependiente del Minis-
terio de Salud provincial; informacién proveniente
del Equipo de Proteccién de Derechos de Usuarios



de Salud Mental; y datos de cama disponibles corroborados directamente con cada institucion.

Como criterio deinclusién se consideraron a todas las instituciones pablicas o privadas con internacién
monovalentes en salud mental; y como criterio de exclusion, se descartaron las instituciones con internacién
por motivos exclusivo de adicciones y los hogares de discapacidad, adultos mayores, nifiez y adolescencia.

Como excepcién se incluy6 al Hospital Dr. Emilia Mira y Lopez, histéricamente hospital psiquiatrico, y
actualmente polivalente, ya que cuenta con dos salas de internacion monovalentes en salud mental.

De un listado inicial de 25 instituciones, finalmente 19 correspondian a los criterios propuestos y 1una
se incluy6 de manera excepcional. 3

. :_|Camas Personas
Nombre Departamento Orlggn d.el ftl
nanciamiento| gishonibles | censadas
COLONIA PSIQUIATRICA DR. L
ABELARDO FREYRE IRIONDO Puablico 230 199
HOSPITAL GENERAL POLIVA- L
LENTE DR. MIRA Y LOPEZ LA CAPITAL Publico 47 44
CLINICA DE SALUD MENTAL ,
CRECER LA CAPITAL Privado 14
CLINICA DE SALUD MENTAL ,
CRECER 1 LA CAPITAL Privado 14
HOSTAL DE LA RED INTEGRAL ,
DE ASISTENCIA MENTAL' LA CAPITAL Privado 8 26
SANATORIO DE SALUD MENTAL
LA MERCED CON CENTRO DE LA CAPITAL Privado 93 78
DIA
SANATORIO DE LA COSTA ROSARIO Privado 34 40
CLINICA PLAZA ALBERDI ROSARIO Privado 20 19
CLINICA RIO DE SALUD MENTAL ROSARIO Privado 24 18
SANATORIO SAN FELIPE ROSARIO Privado 64 50
CENTRO REGIONAL DE SALUD L
MENTAL DR. AGUDO AVILA ROSARIO Pablico 63 52
SANATORIO ALEM (PSIQUIA- ,
TRICO) ROSARIO Privado 42 44
SANATORIO AVENIDA (PSI10) ROSARIO Privado 45 35
SANATORIO PSIQUIATRICO SA- ,
GRADO CORAZON DE MARIA | ROSARIO Privado 42 14
SANATORIO NEUROPATICO PSI- ,
QUIATRICO ROSARIO Privado 82 83
SANATORIO P;SIIJ%UIATRICO DEL ROSARIO Privado 44 35
CLINICA IMPAR (PSI0) ROSARIO Privado 19 19
3 Enlace a Google maps con ubicaciones:

Nodo Santa Fe y Reconquista: https://goo.gl/maps/9hQGLMGmMIiNzYxGLmM9
Nodo Rosario: https://goo.gl/maps/6Y2jStCfpddgC2M58
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SANATORIO PSIO Y HOCAR CON| )
CTRO DE DIA ASOC ITAL DE 50| SAN MARTIN Privado 64 25
MUTUOS | MAZZINI

CLINICA DE SALUD MENTAL

BRAMARDO I1 VERA Privado 30 32
Pablico: 3
Totales 979 813
Privadas: 17

Tabla 1. Fuente: Elaboracién Propia.

a.2 Criterios de seleccion de los censistas:

Los censistas fueron seleccionados segun criterios previamente definidos, los cuales principalmente
consistieron en la experiencia previa y formacién especificas en tematicas de salud mental. De esta manera,
el equipo estuvo conformado por 54 censistas (tabla 1)

Direccion Provincial de Salud Mental 7

Secretaria de Derechos Humanos 2

Residencia Interdisciplinaria de Salud Mental:

RISAM sede Santo tomé, SAMCo Dr. R. Alfonsin, 5
RISAM sede G. Baigorria, Hospital Eva Perdn. 17
Concurrencia Interdisciplinaria de Salud Mental 7

CISAM sede Santa Fe, Hospital Dr. E. Mira y Lépez

Carrera de Especializacion en Psicologia Clinica, Institucional y Co- 16
munitaria, Facultad de Psicologia, UNR.

TOTAL 54

Tabla 2. Fuente: Elaboracién Propia.

Como hecho inédito, se incluy6é a usuarios de salud mental en la figura de veedores del proceso cen-
sal.

Durante todo el proceso censal, se cont6 con la presencia de 5 (cinco) coordinadores censales perte-
necientes a la Direccién Nacional de Salud Mental

b- Recopilacién

El instrumento de recoleccidon de datos consta de dos apartados. El Primer apartado consistié en
preguntas realizadas directamente a las personas internadas, siendo algunas de las mismas de caracter
intransferible. El segundo apartado consistié en preguntas realizadas a los equipos tratantes, para lo cual
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previamente se enviaron via mail las preguntas a las instituciones para garantizar la accesibilidad a la infor-

macién en caso de no encontrarse el equipo tratante a disposicion.

Preguntas 1a
21: destina-

das al usua-

rio

(4 intransfe-
ribles ?)

Dato subjetivo
en basealo
referido por el
usuario

Dato recabado direc-
tamente de la comu-
nicacién directa con
el usuario.

Apela a la participa-
cion de los usuarios
en la definicién de
sus problematicas
de salud mental, al
pleno ejercicio de los
derechos y la presun-
cién de la capacidad
para ejercerlos.

El equipo censista
actuo como apoyo a
la hora de responder
al censo.

No todos los usuarios tenian la ca-
pacidad suficiente para responder a
la encuesta de forma auténoma.

El dato debe analizarse con la cate-
goria de verdad subjetiva. A pesar
de que el equipo censista se capaci-
t6 para brindar apoyo, la diversidad
y complejidad de situaciones encon-
tradas, la institucionalizacién en
algunos casos y los diversos grados
de discapacidad en otros, deben ser
tenidos en cuenta a la hora analizar
los datos.

Preguntas 22
a 31 destina-
das al equipo
tratante, o
extraidas

de fuentes
secundarias
(HC, infor-
mes)

Dato objetivo
recabado en
base a las His-
torias Clinicas
y la evaluacion
profesional del
equipo tratante

Apunta a generar li-
neas de analisis en
torno a los politicas y
dispositivos necesa-
rios para garantizar
la adecuada atencion
y los procesos de ex-
ternacién e inclusion
en la comunidad.

A contar con la informacion soli-

citada previamente, en la mayoria
de los casos no se consulté fuen-
tes secundarias.

Para propiciar la pesquisa de los
datos necesarios, y no pudiendo ga-
rantizar la presencia de los equipos
profesionales durante el censo, las
preguntas destinadas al equipo tra-
tante fueron enviadas previamente
via mail.

Tabla 3. Fuente: Elaboracion Propia

b.1. Reflexiones surgidas en torno al instrumento de
recoleccion de datos:

Existen datos de descripcion poblacional que
deberian ser recabados de forma objetiva (ej. edad,
nacionalidad, provincia de procedencia, estado civil,
escolaridad, capacidades sensoriales y motrices, in-
gresos, vivienda, cobertura en salud) y otros que po-
drian ser comparados entre la percepcién y comuni-
cacion directa del usuario y datos objetivos formales
(ej, motivo por el cual no recibe visitas, disponibilidad
de vivienda e ingresos), algunos que claramente son
intransferibles y s6lo deben ser respondidos por los
usuarios (ej. identidad de género, actividad laboral
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u oficio de interés, accesibilidad al uso del teléfono,
informacién que le brindan, decisiones en relacién a
sus tratamiento, etc.) y, finalmente, otros que deben
surgir de la consulta directa de Ias historias clinicas
y los informes disponibles (e]. consentimiento, infor-
macién, modalidad de tratamiento, informes a juz-
gados en caso de corresponder, etc.).

l. A modo de cierre:

En pos de un aprovechamiento genuino del
esfuerzo realizado, es necesario encarar las etapas
restantes del proceso censal, a saber: la consolida-
cién de una base de datos adecuaday, finalmente, el
analisis y difusién de los resultados arrojados.



El esfuerzo puesto en la concrecién del censo
es sé6lo una parte de trabajo total. Es necesario conti-
nuar con el proceso para que los datos puedan servir
de utilidad, en tanto arrojan una foto instantanea en
relacion a la escena actual de como esta la provincia
en materia de salud mental, con la promesa de deli-
near los caminos posibles a transitar y el lugar hacia
el cual llegar.

Bibliografia

Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones. (2019).
Primer Censo Nacional de Personas Interna-
das por Motivos de Salud Mental. Ministe-
rio de Salud y Desarrollo Social. Secretaria
de salud, Buenos Aires. Obtenido de http://
www.msal.gob.ar/images/stories/bes/grafi-
c0s/0000001549cnt-2019-09-06_primer-cen-
so-nacional-personas-internadas-por-moti-
vos-de-salud-mental.pdf

Ministerio de Salud. (1991). Ley Provincial de Salud Mental
N° 10.772. Santa Fe. Obtenido de https://www.
santafe.gov.ar/index.php/web/content/down-

IV.

load/33098/171113/file/Ley%20Provincial%20
10772.pdf,

Ministerio de Salud. (2010). Ley Nacional de Salud Mental
N°26.657. Buenos Aires: Ministerio de salud.

Ministerio de Salud. (2013). Reglamentacion de la Ley Na-
cional N° 26.657. Decreto Reglamentario 2013.
Obtenido de https://goo.gl/x7YfX2.

Naciones Unidas. (2011). Manual de revision de datos de
los censos de poblacién y vivienda. Revision 1.
Naciones Uni

Anexo: Instrumento de recoleccién de datos Censales

¢Cuantos afos tiene? (en afios cumplidos)

La identidad de género con que usted se percibe es...

¢Posee DNI; LE; pasaporte; cédula; u otros documentos de identidad?

¢En qué pais nacia?

¢En qué provincia vivia antes de ser internado?

¢Cual es su estado civil?

¢Sabe leer y escribir?

Si contesté negativamente ¢Sabe leer y escribir c/ ayuda/apoyo?

Maximo nivel educativo alcanzado

¢Tiene dificultades para:

ver, alin con anteojos o lentes puestos?

oir, aun cuando usa audifono?

caminar o subir escalones?

agarrar objetos y/o abrir recipientes con las manos?

¢Para recordar o concentrarse?

Comunicarse (entender o hacerse

entender) usando su lenguaje habitual?

En caso de externacién, ¢Hay alguna actividad

laboral u oficio que quiera realizar?
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Actualmente, ¢Realiza alguna labor remunerada que pueda continuar realizando en caso
de externacion?

¢Tiene ingresos economicos? Y los administra

¢Tiene vivienda? Y dispone de ella

¢Tiene cobertura de salud por...

Si usted quiere usar el teléfono cuando necesita para contactarse con allegados...

¢Recibe visitas?

16'- Si no recibe visitas, ¢Por qué motivo no las recibe?

¢Realiza salidas de la instituciéon actualmente (dltimo mes) de forma auténoma (sin
necesitar compafia)?

¢Realiza salidas de la institucién actualmente (dltimo mes) acompafado?

En el momento de la internacién (primera semana de la misma) ¢le informaron cdémo era el
tratamiento y qué efectos tenia?

Durante la internacién ¢puede tomar decisiones, evacuar consultas, opinar sobre su trata-
miento?

En caso de que durante la internacién haya querido (o quiera actualmente) acompafa-
miento espiritual, ¢pudo tenerlo?

PREGUNTAS AL EQUIPO TRATANTE

Para vivir en comunidad el usuario requerira

Asistencia para actividades de la vida

diaria (alimentarse, higienizarse, vestirse y/o desplazarse)

Atenciéon ambulatoria

Atencion domiciliaria supervisada

Acompafiamiento al usuario, familiaresy

allegados

Hospital de dia comunitario

Centro de dia comunitario

Dispositivos de inclusion sociolaboral

Dispositivos de inclusion habitacional

Hogares y familias sustitutas

¢La persona internada firmé consentimiento informado?

Si

No

NS/NC

¢La persona cuenta con curador?

Si

No

NS/NC

¢La persona tiene abogado defensor?

Si

No

NS/NC

La persona continda internada porque...

El equipo tratante evalta que hay riesgo cierto e inminente para si o para terceros

Existen problematicas sociales o de vivienda
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El usuario no aceptdé la externacion

Otros motivos

Fecha de internacién (Gltimo ingreso): 28- Fecha de internacién previa (antedltimo ingre-
s0):

Fecha de primera internacién registrada en la institucién:

Fecha de anteultima remisién de informe al juzgado:

Fecha de ultima remisién de informe al juzgado:

(Footnotes)

1 Clinica de Salud Mental Crecer, Crecer 1y el Hostal de la Red Integral de Asistencia Mental, en los
hechos fueron consideradas como una Unica institucion.

2 Preguntas que aparecen subrayadas en el instrumento
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