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 Presentamos con profundo entusiasmo este primer número de Debates Críticos, una revista 

científica de acceso abierto que nace en el seno de la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social 

de la Universidad Nacional de Mar del Plata, como resultado de un proceso colectivo de construcción, 

debate y compromiso. 

 Este proyecto editorial surge de la necesidad de contar con un espacio propio para alojar voces 

críticas, saberes situados y experiencias académicas, territoriales y profesionales que no siempre 

encuentran lugar en los circuitos tradicionales de publicación científica. Debates Críticos es más que 

una revista: es una apuesta por abrir caminos para pensar, tensionar e imaginar otras formas de 

producir conocimiento en diálogo con los desafíos urgentes de nuestro tiempo. 

 Nuestro equipo editorial se posiciona desde una ética de la responsabilidad colectiva, el acceso 

abierto, la equidad epistémica y la horizontalidad en la producción de sentidos. Apostamos por una 

revista que permita habitar el mundo académico con otros lenguajes, otras prácticas y otras maneras de 

escribir y leer. 

 Objetivos del proyecto editorial: 

 Fomentar el diálogo interdisciplinario en torno a la salud, el cuidado y los derechos; 

 Visibilizar producciones que articulen investigación, docencia, intervención y extensión; 

 Incorporar perspectivas de género, interseccionalidad y justicia social como lentes 

transversales; 

 Fortalecer los vínculos entre la universidad y los territorios; 

 Garantizar procesos editoriales cuidados, inclusivos y accesibles. 

 Ejes temáticos que orientan esta publicación: 

 Salud y territorio: prácticas, disputas y políticas del cuidado; 

 Género e interseccionalidad en el campo de la salud y lo social; 

 Formación crítica y metodologías situadas en ciencias sociales y de la salud; 

 Extensión, intervención y memorias colectivas; 

 Neoliberalismo, derecho a la salud y resistencias en clave latinoamericana. 

 Este número inaugural reúne textos que dan cuenta de esos debates, desde la investigación, la 

experiencia territorial, la reflexión crítica y el pensamiento situado. Los artículos aquí publicados son el 

resultado de un trabajo cuidadoso de selección, lectura y acompañamiento, realizado en esta etapa 

fundacional sin revisión por pares ciegos, pero sí con lectura editorial colaborativa y asesoramiento 

académico. 
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 Agradecemos profundamente a quienes confiaron sus producciones, al comité asesor por su 

respaldo generoso, al equipo de biblioteca y al diseñador por su compromiso con la maquetación, y a 

cada integrante del comité editorial que hizo posible esta primera edición. 

 Deseamos que Debates Críticos crezca como una herramienta de circulación, provocación y 

encuentro; un espacio donde podamos seguir pensando con otres, desde el Sur, desde los márgenes, 

desde los cuidados. 

 Con compromiso, entusiasmo y convicción colectiva, 

 

 

 

 

Comité Editorial 
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 Es con enorme alegría y sentido de responsabilidad que compartimos con ustedes el primer 

número de Debates Críticos, una revista que nace en el seno de la Facultad de Ciencias de la Salud y 

Trabajo Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata con la vocación de convertirse en un espacio 

de producción, circulación y encuentro de saberes diversos, situados y transformadores. 

 Este proyecto editorial surge del impulso colectivo por construir una publicación científica que 

dialogue de manera horizontal entre disciplinas, territorios, prácticas profesionales y activismos. 

Asumimos el desafío de promover debates que cuestionen las lógicas hegemónicas de producción de 

conocimiento, y que reconozcan en la intervención, la docencia, la investigación y la extensión 

universitaria formas legítimas y valiosas de crear sentidos en torno a la salud, el cuidado y la justicia 

social. 

 Desde su gestación, Debates Críticos se propuso recuperar memorias, experiencias y luchas 

que forman parte de nuestras comunidades académicas y territoriales. Por eso, elegimos un formato 

abierto, inclusivo y accesible, que respete los principios del acceso libre al conocimiento y abrace una 

política editorial con perspectiva de género, compromiso ético y cuidado en los procesos de revisión. 

 Este primer número reúne voces potentes que abren caminos para pensar la salud más allá de 

los discursos técnicos, integrando cuerpos, lenguajes, trayectorias y preguntas urgentes de nuestro 

tiempo. Agradezco profundamente a quienes confiaron sus producciones para esta edición inaugural, así 

como al comité editorial, asesor y técnico que con dedicación acompañó cada etapa del proceso. 

 Deseo que este número sea el inicio de una conversación que nos exceda, nos desplace y nos 

vincule. Que nos encuentre, una y otra vez, en la tarea de debatir críticamente el mundo para 

transformarlo. 

 Con entusiasmo, compromiso y gratitud, 

 

 

 

 

Mg. Laura P. Sánchez 
Directora – Revista Debates Críticos 

Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social 

Universidad Nacional de Mar del Plata 
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 Es un honor para mí acompañar, como Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo 

Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata, la publicación del primer número de Debates 

Críticos, una revista que nace con el firme propósito de abrir un espacio de reflexión, producción 

académica y diálogo interdisciplinario comprometido con los desafíos actuales de la salud, el cuidado, 

los derechos y las políticas públicas. 

 Desde su concepción, esta revista se planteó como una plataforma abierta y colectiva, 

construida con el aporte de docentes, investigadores/as, estudiantes y trabajadores/as de la salud que 

día a día sostienen intervenciones transformadoras en los territorios. Su surgimiento responde a una 

necesidad sentida dentro de nuestra comunidad académica: contar con un medio editorial propio, con 

perspectiva crítica y enfoque situado, que visibilice saberes y prácticas que muchas veces han sido 

relegadas de los circuitos tradicionales de legitimación científica. 

 Celebramos que Debates Críticos represente la confluencia entre la extensión, la docencia y la 

investigación, y que promueva activamente la equidad epistémica, el acceso abierto y la inclusión de 

miradas plurales. Estas orientaciones dialogan directamente con los principios que guían el proyecto 

académico de nuestra Facultad y el compromiso institucional con la construcción de una universidad 

pública al servicio del pueblo. 

 Agradezco profundamente al equipo editorial por su trabajo sostenido y a quienes confiaron sus 

producciones para este primer número. Estoy segura de que esta revista será una herramienta clave 

para fortalecer redes, democratizar el conocimiento y contribuir a imaginar colectivamente otras 

formas de habitar y cuidar el mundo. 

 Con orgullo institucional y esperanza compartida, 

 

 

 

 

Mg. Norma Peralta 

Decana 

Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social 

Universidad Nacional de Mar del Plata 
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Con inmensa alegría y compromiso compartimos con ustedes el primer número de Debates 

Críticos, revista interdisciplinaria de Ciencias Sociales y de la Salud de la Facultad de Ciencias de la Salud y 

Trabajo Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata. Esta publicación nace como una apuesta 

colectiva por alojar reflexiones, saberes, luchas y experiencias situadas, que interpelen los modos en 

que pensamos y practicamos el cuidado, la salud y los vínculos sociales en contextos complejos. 

Con el título “Cuidar, resistir, transformar: entre memorias y luchas colectivas”, esta edición inaugural 

reúne contribuciones que desde diversas disciplinas, lenguajes y territorios, nos invitan a pensar el 

cuidado no solo como acción sanitaria, sino como una práctica profundamente política, ética y 

transformadora. 

Los artículos que conforman este número dialogan entre sí en múltiples niveles. Desde un 

abordaje territorial, el trabajo de Valeria Alonso, Paula Romero y Laura Sánchez titulado “Intersecciones 

de la discriminación en los territorios rurales del sudeste de la provincia de Buenos Aires” indaga las 

condiciones de salud en zonas rurales, hilvanando experiencias comunitarias que resisten las múltiples 

formas de discriminación estructural. Esta preocupación por el derecho a la salud se entrelaza con la 

investigación de Edecia Muriel Ojeda, quien en “Narrativas universitarias sobre salud mental” explora las 

narrativas de jóvenes universitarios del sur argentino en torno a la salud mental, dando cuenta de las 

tensiones entre autonomía, autocuidado y condiciones institucionales. 

Varias contribuciones fortalecen el eje del cuidado profesional: Laura Orosco, en “El Proceso de 

Cuidados Enfermeros como estructura para la gestión de la información en Enfermería”, propone una 

sistematización metodológica para la realización de registros Enfermeros y subraya la importancia de 

generar información propia de Enfermería para la toma de decisiones autónomas.; Samara Maria 

Ferreira dos Santos y Luiz Faustino dos Santos Maia presentan “Prácticas de enfermería: desigualdad social 

y atención sanitaria”, reflexionando sobre el rol de la enfermería frente a la exclusión y los 

determinantes sociales y Javier Isidro Rodríguez López y su equipo sistematizan en “Efectividad de una 

intervención educativa ambiental en hospitales sustentables” quienes presentan una experiencia educativa 

ambiental en hospitales sustentables, en clave formativa y transformadora. 

Desde Chile, Ricardo Banda, Sofía Contreras, Javiera González, Benjamín Oyarzo y Fernanda 
Morales reflexionan en “Intervención basada en ocupación: beneficios en el desempeño ocupacional desde la 

percepción de las personas que presentaron una lesión en extremidad superior”, mientras que María Julia 

Xifra, Ana María Tiribelli y Manuela Stornini aportan “Envejecimiento femenino, salud, participación social y 

desigualdades de género en contextos vulnerables”, desde una mirada feminista y gerontológica crítica.  

En el campo de los ensayos, Celia Iriart en “Neoliberalismo y salud en Argentina: invitación a situar 

las luchas e inventar nuevos mundos” interpela las políticas sanitarias neoliberales desde una genealogía 

situada. Nora Jacquier y Luisa Dos Santos, en “Dinámicas vivenciales: un abordaje desde las prácticas de 

salud integrativa”, abren un horizonte vivencial, neurocientífico y espiritual. Natalia Castrogiavanni, con 

“Digitalización en salud: entre oportunidades y desigualdades”, analiza críticamente la plataformización de la 

salud. 

Por su parte, Daniela Testa y María Pozzio proponen en “Por una razón poética feminista: 

Epistemologías otras para pensar la salud y el cuidado” una lectura disruptiva de las formas de conocer  
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y narrar. Finalmente, Yolanda Guerra cierra este número con “La dimensión técnico-operativa del ejercicio 

profesional del Trabajo Social”, un ensayo que resignifica el lugar de la técnica en el trabajo social como 

acción crítica y situada. 

Este primer número expresa el espíritu que nos impulsa: alojar voces que piensan desde el 

territorio, tender puentes entre saberes, prácticas y disciplinas, y contribuir a la construcción colectiva 

de sentidos en torno al cuidado y la salud. Esperamos que estas páginas recorran aulas, centros de 

salud, equipos de investigación, comunidades y territorios. Y que esta publicación sea, ante todo, una 

invitación a seguir pensando en colectivo. 

 

 

 

 

Mg. Laura Paola Sánchez 

Directora de la Rev. Revista Debates Críticos 

Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social – UNMDP 
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INTERSECCIONES DE LA DISCRIMINACIÓN EN LOS 
TERRITORIOS RURALES DEL SUDESTE DE LA PROVINCIA 

DE BUENOS AIRES 

INTERSECTIONS OF DISCRIMINATION IN THE RURAL 
TERRITORIES OF THE SOUTHEAST OF THE PROVINCE OF 

BUENOS AIRES 

Resumen  

 

Las dinámicas de la discriminación étnica, de clase, género y generación conllevan consecuencias 

en el proceso de salud, enfermedad, atención y cuidados de las comunidades rurales. Con el objetivo de 

analizar sus implicancias en el derecho a la salud de las mujeres, niñas, niños y adolescentes de los 

territorios rurales del sudeste de la provincia de Buenos Aires, Argentina, adoptamos una metodología 

cualitativa de enfoque etnográfico colaborativo. Realizamos entrevistas en profundidad, observación 
participante y cartografías sociales de las estrategias comunitarias de cuidado de la salud con referentes 

de organizaciones sociales y redes comunitarias de los barrios rurales que circundan la localidad de 

Batán durante los años 2023 y 2024. Como resultado, emergieron condiciones de discriminación y 

demandas de visibilización que resitúan el derecho a la salud en el marco de los derechos humanos al 

hábitat, la alimentación, la no discriminación y recreación como condiciones constitutivas de los 

procesos de salud y enfermedad. Concluimos que la discriminación y la vulneración de derechos en 

salud no son manifestaciones aisladas, sino que forman parte del complejo histórico de violencia 

estructural que caracteriza a las sociedades coloniales. La cartografía social permite acercar actores de 

la comunidad y el sector salud para articular las acciones de cuidado, incorporar el enfoque de 

derechos, visibilizar la violencia de género y la discriminación.  

 

Palabras clave: Discriminación social, Género y salud, Medio rural.  
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Abstract 

 

The dynamics of ethnic, class, gender, and generational discrimination have consequences for the 

health, illness, care, and caregiving processes of rural communities. To analyze their implications for the 

right to health of women, children, and adolescents in rural territories in the southeast of the province 

of Buenos Aires, Argentina, we adopted a qualitative methodology with a collaborative ethnographic 

approach. We conducted in-depth interviews, participant observation, and social mapping of community 
health care strategies with representatives of social organizations and community networks in rural 

neighborhoods surrounding the town of Batán during the years 2023 and 2024. As a result, conditions 

of discrimination and demands for visibility emerged that reposition the right to health within the 

framework of the human rights to habitat, food, non-discrimination, and recreation as constitutive 

conditions of health and disease processes. We conclude that discrimination and the violation of health 

rights are not isolated manifestations, but rather part of the historical complex of structural violence 

that characterizes colonial societies. Social mapping brings together community and health sector actors 

to coordinate care actions, incorporate a rights-based approach, and highlight gender-based violence and 

discrimination. 

 

 

Keywords: Social discrimination, Gender and health, Rural areas.  

1- Introducción  

 

En  re i teradas  opor tun idades , 

conversando con profesionales de salud de las 

zonas rurales del sudeste de la provincia de 

Buenos Aires, nos han afirmado que las 

comunidades migrantes que habitan y trabajan 
en las quintas “traen” rasgos culturales propios 

de su país de origen que naturalizan hechos 

dramáticos como las relaciones incestuosas, el 

consumo de alcohol y la violencia de género. 

Esta conceptualización de la naturalización 

cultural perfila un obstáculo para intervenir 

desde la salud pública en ciertas problemáticas 

que al ser naturalizadas escapan a las 

posibilidades de su revisión. Pero especialmente 

genera una inhibición de la posibilidad de 

escucha de las particularidades étnicas de las 

familias migrantes, así como de sus condiciones 

actuales de vida y trabajo, puesto que se 

cristalizan unas formas presupuestas en un 

imaginario de la otredad cultural que no se 

interroga por la procedencia, la identidad, la 

lengua, las redes de parentesco y el desarraigo.  

Estas observaciones tienen su correlato 

concreto en los estudios interculturales. Según 

Eduardo Menéndez (2006), aun cuando el 

concepto de interculturalidad se viene utilizando 

intensamente en América Latina desde la década 

de 1990 en antropología y especialmente en 

antropología de la salud, muchos estudios 
omiten que los contextos donde ocurren las 

relaciones interculturales no son homogéneos ni 

igualitarios, sino que están signados por las 

condiciones de dominación y explotación. Se 

concentran en los aspectos culturales de la 

diversidad y no estudian las relaciones raciales ni 

de clase. De esta manera se obvia el hecho de 

que las relaciones entre los grupos sociales 

están particularmente atravesadas por 

relaciones etnocéntricas, esto es aquellas que 

suponen la superioridad de un grupo, de origen 

criollo en nuestros territorios, sobre los otros, 

originarios o migrantes. Al respecto, Mariana 

Lorenzetti (2017) señala que la reducción de la 

vulnerabilidad a patrones culturales se 

desvincula de las dinámicas sociales, económicas 

y políticas y contribuye a reproducir la  
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subordinación de las comunidades indígenas en 

Argentina. Ello vuelve necesario explorar en 

profundidad las apropiaciones y sentidos del 

significante cultura, y sus efectos en las 

experiencias de salud y enfermedad en 

contextos locales, desde un enfoque etnográfico 

capaz de restituir la historicidad de las 
relaciones interétnicas.  

En este artículo, nos preguntamos por 

las consecuencias que tienen las dinámicas de la 

discriminación en el proceso de salud, 

enfermedad, atención y cuidados de las mujeres, 

las infancias y adolescencias de las comunidades 

rurales que circundan la ciudad de Batán y 

conforman el cordón frutihortícola del partido 

de General Pueyrredón, junto a la Zona Oeste 

Rural de Mar del Plata. El trabajo forma parte 

del proyecto de investigación “Los efectos de la 

pandemia de covid-19: estrategias comunitarias y 

derecho a la salud desde una perspectiva 

interseccional”, respaldado por la Agencia 

Nacional de Promoción de la Investigación, el 

Desarrollo Tecnológico y la Innovación de 

Argentina a través de la convocatoria PICTO 

GÉNERO 2022. A partir del registro etnográfico 

de las estrategias comunitarias de cuidado de la 

salud desde la perspectiva de referentes sociales 

emergieron relaciones de discriminación en los 

territorios trabajados. Con el objetivo de 

analizar sus implicancias en el derecho a la salud 

de las mujeres, niñas, niños y adolescentes, en 

este trabajo analizamos el acceso a la justicia y la 

atención de salud de las mujeres y sus bebés, y 

el derecho a la recreación de las infancias y 

adolescencias, en contextos interétnicos con 

condiciones de vulneración social, habitacional, 

laboral y ambiental. Queremos desbordar la 
conceptualización de salud restrictiva a la 

atención biomédica y las relaciones entre los 

grupos sociales y los servicios de salud, y con 

ello, resituar el derecho a la salud en el marco 

de los derechos humanos al hábitat, la 

alimentación, la no discriminación y la 

recreación como condiciones constitutivas de 

los procesos de salud y enfermedad.  

La discriminación es un fenómeno global 

que asume características particulares en los 

contextos locales. Según el Instituto Nacional 

contra la Discriminación, el Racismo y la 

Xenofobia de Argentina la discriminación es el 

acto de apartar a una persona y negar sus 

derechos en función de sus características 

físicas, de su condición de género, sus creencias 

religiosas, su país de procedencia, su edad, 

orientación sexual, su situación socioeconómica 

o su pertenencia a un pueblo originario (INADI, 

2013). En América Latina, la discriminación ha 

sido negada históricamente y hasta fines del siglo 

XX no logra la suficiente relevancia como para 

formar parte en las agendas de las políticas 
públicas de los países de la región, pese a la 

vigencia de la Declaración Universal de 

Derechos Humanos. En Argentina, Pablo De 

Grande et al. (2010) advierten que la 

discriminación se ha estudiado mayormente en 

su vinculación con desigualdades de clase social 

y las cuestiones de género, mientras que son 

escasos los estudios sobre la discriminación por 

motivos étnicos-fenotípicos, pese a que la 

construcción de la identidad nacional se asienta 

sobre un paradigma racial de la alteridad que 

resulta en la persecución de las comunidades 

indígenas y personas mestizas y afro. Ello 

configura un entramado social complejo donde 

se combina la segregación racial con 

desigualdades sociales, de género y económicas 

con expresiones xenofóbicas que repercuten 

principalmente en mujeres, niñas, niños y 

adolescentes migrantes.  

Dada esa complejidad, el enfoque teórico 

de este trabajo se complementa con los aportes 

de la interseccionalidad, una perspectiva 

feminista situada que se preocupa por los niveles 

diferenciales que producen las desigualdades en 

salud en las que el género se analiza en sus 

intersecciones con la etnia, la clase social y la 

generación. Estas intersecciones son 

generadoras de lugares sociales, relaciones de 

poder, sistemas de discriminación y 

subordinación en los que las mujeres, niños, 
niñas y adolescentes viven las experiencias de 

salud y enfermedad (Couto et al.,2019). La etnia 

potencia las desigualdades de género y sociales 

que afectan a mujeres, niñas y adolescentes 

negras, indígenas y migrantes, las que por sus 

condiciones de vida, los territorios que habitan y 

su situación social y económica permanecen en 

desventaja (Crenshaw, 1991). Además, la 

discriminación perjudica la vida de las mujeres, 

niñas y adolescentes subalternizadas, ya que es 

un fenómeno que afecta distintas áreas de sus 

vidas e impacta negativamente en su salud y 

bienestar. Respecto de la discriminación 

socioeconómica, Asa Cristina Laurell 

(1982) advertía sobre la necesidad de analizar la 

enfermedad como un proceso social en el que 
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las condiciones de vida y las estructuras de 

poder influyen decisivamente en la salud de las 

personas. La pobreza y la exclusión no solo 

limitan el acceso a recursos esenciales, sino que 

también aumentan la vulnerabilidad frente a 

diversas formas de adversidad, creando un 

círculo vicioso difícil de romper. A criterio de 
Helena Hirata (2014) las desigualdades y las 

condiciones de precarización laboral tienen un 

pronunciado impacto en las mujeres, las que 

cargan mayormente con la responsabilidad de 

equilibrar asuntos laborales, las tareas de 

cuidado y domésticas mientras enfrentan 

desafíos adicionales que exacerban su situación 

de vulnerabilidad, especialmente en época de 

crisis.  

Concretamente, en tiempos pandémicos, 

distintos estudios dan cuenta de la agudización 

de las desigualdades sociales en comunidades 

indígenas, mujeres migrantes, identidades 

travesti trans y sectores populares que 

evidencian situaciones de violencia, xenofobia, 

discriminación étnica racial y de género que 

juegan un papel significativo en la creación y 

perpetuación de desigualdades en América 

Latina (Mastrangelo, Hirsch y Demonte, 2022).  

La pandemia de covid-19 acrecentó 

problemáticas ya existentes para grupos 

subalternos de mujeres migrantes, 

fundamentalmente en lo que respecta a la 

agudización de la violencia de género. Se 

entiende aquí por violencia de género al 

fenómeno complejo y multicausal que afecta a 

mujeres, niñas, niños y personas LGTBI y, en 

efecto, consiste en “aquella violencia que tiene 

como sustrato o es expresión del sostenimiento 

de los roles y estereotipos de género 
patriarcales” (Villarreal, 2022, p. 138) por lo que 

no se circunscribe solamente a la violencia hacia 

la mujer sino que se hace extensiva a todas 

aquellas personas que cuestionan y se revelan a 

las normas de género patriarcales.  

Durante la pandemia, se observó una 

mayor exposición de las mujeres 

latinoamericanas hacia la violencia de género 

que, además, intersecciona con otras 

condiciones de desigualdad como son la 

pobreza, la etnia y la clase social. En efecto, a 

criterio de Flores (2023) la realidad es que al día 

de la fecha el sistema jurídico no está a la altura 

de las circunstancias y pese a los avances en la 

materia, el acceso a la justicia por situaciones de 

violencia de género en Argentina sigue siendo 

burocrático y estigmatizante para las víctimas.  

 Otro fenómeno que se agudizó durante 

la pandemia corresponde a la crisis de los 

cuidados. Las tareas de cuidado son todas 

aquellas acciones indispensables para satisfacer 

las necesidades básicas de la existencia y sostén 

de la vida de las personas, brindándoles los 
elementos físicos y simbólicos que les permiten 

vivir en sociedad, pese a que aún persisten las 

desigualdades que la organización social del 

cuidado reproduce en un mundo injusto en 

cuestiones sociales, económicas y de género 

(Rodríguez Enríquez y Marzonetto, 2016). Estas 

desigualdades que se expresan en la crisis de los 

cuidados y que impactan en mayor medida a las 

mujeres, también repercuten en sus hijos e hijas. 

Además, a la hora de organizar las tareas de 

cuidados en pandemia también se han 

intensificado y vulneran los derechos de las 

personas encargadas de cuidar de las infancias y 

adolescencias, por lo tanto, es esperable que  las 

niñas, niños y adolescentes de familias populares 

tengan mayores necesidades por cubrir 

(Doljanin y Doljanin, 2020). Por ejemplo, 

durante la pandemia se incrementaron las 

desigualdades en los modos en que niñas, niños 

y adolescentes experimentaron su infancia a 

causa de las restricciones al acceso a espacios de 

recreación, esparcimiento, religiosos y 

educativos (Barcala et al., 2022).  El derecho a la 

recreación de los/as niños/as y adolescentes 

requiere de la participación activa de la sociedad 

civil y de los organismos del Estado, no 

obstante, su acceso ha estado limitado por las 

restricciones que trajo aparejada la pandemia y 

que se multiplicaron en los sectores populares. 

Según la Convención sobre los Derechos del 
Niño de UNICEF (1989) los niños, niñas y 

adolescentes tienen derecho a ser cuidados, a la 

educación, la salud pero también a la recreación, 

que implica todas aquellas actividades que 

involucran el acceso al juego, el esparcimiento 

así como las actividades deportivas, culturales y 

artísticas. Cabe destacar que, a pesar de las 

limitaciones de la pandemia, investigaciones 

realizadas previamente en el contexto nacional, 

ya daban cuenta de que el derecho a la 

recreación es una cuestión limitada en las 

infancias y adolescencias de sectores populares 

de Argentina, debido a las restricciones 

económicas de sus familias.  En efecto, el 

derecho a la recreación y el uso del tiempo libre 

en los sectores populares está mediatizado por 
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tareas laborales destinadas a ayudar al grupo 

familiar o a inversiones de consumo personal 

que no pueden ser provistas por los jefes o jefas 

de hogar (Brinnitzer, 2003; Zanotti, 2011). 

La pandemia también revitalizó el 

aumento de la pobreza en América Latina y la 

creciente migración de infancias no 
acompañadas, que además de exponerse a estar 

lejos de sus familias para mejorar sus 

condiciones de vida, experimentan situaciones 

de racismo y discriminación por ser migrantes 

de países limítrofes (OIM, 2023). La 

preocupación se extiende en los contextos 

rurales en tiempos de pandemia. Allí, les jóvenes 

perciben mayor ansiedad, depresión y 

preocupación por el aumento de la violencia, 

por el contexto de incertidumbre, además de las 

dificultades para el acceso al empleo formal y a 

recursos tecnológicos que garanticen la 

continuidad de sus estudios (Alcoba et al., 

2021). Experiencias sobre el uso del tiempo por 

parte de niñas, niños y adolescentes del Partido 

de General Pueyrredon, provincia de Buenos 

Aires, indica que, durante la pandemia, se 

reestructuraron las dinámicas de la vida 

cotidiana a tal punto que los sujetos de cuidado 

pasaron a ser cuidadores de hermanos menores 

y cumplir tareas domésticas a la par de los 

adultos. Una vez más, y como fiel expresión de 

la discriminación y estereotipos de género, las 

exigencias domésticas se asignaron a las niñas y 

a las adolescentes del hogar (Labrunée, 2023). 

En el cordón frutihortícola de Batán, en 

el sudeste bonaerense, situaciones como las 

expuestas son frecuentes, dado que la 

discriminación étnica se entrecruza con las 

dificultades de acceso a la tierra y el trabajo 
formal en las tareas rurales donde las mujeres 

son dependientes de sus cónyuges y asumen la 

responsabilidad de la crianza junto con sus hijas. 

En ese contexto también se ponen en juego 

relaciones tensas con los efectores públicos de 

salud; además, las medidas que se utilizaron para 

contener la pandemia han limitado el acceso de 

mujeres y jóvenes a los métodos 

anticonceptivos y al acceso a los servicios 

ginecológicos (CEPAL, 2020). Esta situación 

empeora en los sectores rurales donde las 

mujeres y las jóvenes revelan situaciones de 

profunda inequidad en la atención de la salud 

sexual y reproductiva, con excesivas dificultades 

en el acceso a turnos, lo que deriva en 

situaciones de riesgo a las que se exponen las 

embarazadas del sector rural, las que 

encuentran múltiples barreras a la atención que 

en pandemia se agravaron, pero que ya existían 

(Alonso y Dalmonico, 2023). En tal sentido, 

resulta importante considerar aquí que 

intersecciones de la discriminación con el 

género, la generación, la etnia y la clase social, 
las desigualdades en salud pueden ser 

reflexionadas desde el concepto de sindemia. 

Este concepto es introducido por Merrill Singer 

et al. (2017) y permite comprender cómo las 

enfermedades interactúan en contextos de 

pobreza y violencia estructural, exacerbando 

desigualdades que impiden pensar la salud de 

manera aislada, sino como un reflejo de las 

interacciones sociales que moldean la vida.   

A pesar de los obstáculos que algunas 

comunidades y fundamentalmente las mujeres, 

niños, niñas y adolescentes migrantes, indígenas 

y pauperizados enfrentan (Díez et al., 2020), los 

lazos de solidaridad y reciprocidad constituyen 

la red social para interpelar las desigualdades, 

enfrentar agresiones y situaciones de 

discriminación y violencia al potenciar el lazo 

social con otras mujeres, en una actitud 

cooperativa de protección y cuidado (Linardelli, 

2021). Donna Haraway (2016) apoya la idea de 

que la solidaridad es una estrategia colectiva 

esencial de las comunidades para poder superar 

las desigualdades. Las redes comunitarias, como 

los comedores y las actividades educativas y 

autogestivas, son cruciales para fortalecer el 

tejido social y mejorar las condiciones de vida, 

especialmente en contextos de discriminación y 

vulnerabilidad. Comprender la salud como un 

fenómeno socialmente determinado permite 

diseñar intervenciones más efectivas y justas, 
que puedan reconocer y abordar las múltiples 

dimensiones de la discriminación en territorios 

rurales, conformados por una fuerte presencia 

de inmigración latinoamericana y del interior del 

país que llega al sudeste de la provincia de 

Buenos Aires en busca de trabajo pero con una 

alta exposición a situaciones de racismo y 

xenofobia, con especial impacto en las niñas, 

mujeres y jóvenes. 

 

2- Metodología 

 

Este trabajo forma parte de una 

investigación etnográfica mayor que estudia la 

hipótesis de que las estrategias sociales de 

cuidado de salud han permitido contener la  
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vulnerabilidad de grupos subalternizados como 

las mujeres, niñas, niños y adolescentes de los 

sectores populares, indígenas, migrantes, ante 

los efectos de la pandemia en el proceso de 

salud, enfermedad, atención-cuidado en distintos 

territorios de Argentina. Estas estrategias se 

presentan como expresiones de la participación 
social en salud con perspectiva de género y 

enfoque de derechos. Trabajamos con una 

metodología cualitativa con enfoque etnográfico 

colaborativo para interpretar los hechos sociales 

y promover la participación, con la intención de 

superar las miradas etnocéntricas, clasistas y 

masculinizadas en la investigación epidemiológica 

(Alonso et al., 2023). Combinamos las técnicas 

de indagación etnográfica como la entrevista en 

profundidad y la observación participante con 

técnicas participativas como la cartografía social. 

La cartografía social es una técnica cualitativa y 

participativa generada por las ciencias sociales. 

Consiste en una construcción colectiva sin 

jerarquías que promueve la elaboración de un 

mapa social situado que representa las 

experiencias, redes de relaciones, vivencias y 

subjetividades que habitan un territorio. Ello 

configura un plano común que trasciende las 

individualidades y pone a la experiencia en un 

mismo registro colectivo, mediante encuentros 

participativos. Como una estrategia 

metodológica que implica la construcción de un 

mapa colectivo en el que los grupos grafican, 

representan y significan su territorio en una hoja 

de papel blanco, arribamos a una producción 

colectiva, de acuerdo con un objetivo 

cartografiable definido previamente para 

representar la propia cotidianidad (Díez 

Tetamanti, 2018). La técnica de cartografía social 
involucra un proceso de reconstrucción y 

visibilización de las relaciones sociales 

establecidas en los territorios. Permite evaluar 

desde un enfoque interseccional qué sucede en 

los territorios en relación con las redes de 

cuidado comunitario, cómo se tramaron las 

vinculaciones, qué características asumieron en 

cuanto a su nivel de formalidad o informalidad, 

cómo se viabilizaron las demandas comunitarias 

relativas a la salud y las respuestas de los 

distintos actores.  

En este artículo analizamos las 

estrategias comunitarias de cuidado de la salud 

de la Red Territorial Batán durante los años 

2023 y 2024. Accedimos al campo mediante la 

vinculación con la Red Territorial Batán, un 

espacio intersectorial conformado por 

referentes de organizaciones sociales, 

instituciones locales y redes comunitarias. A 

partir de esta articulación, identificamos 

interlocutores clave y acordamos instancias de 

trabajo conjunto para la producción de 

información. El criterio de selección de las 
personas entrevistadas estuvo determinado por 

su participación en las estrategias comunitarias 

de cuidado de la salud y su vinculación con la 

Red Territorial Batán. Entrevistamos a 10 

referentes comunitarios (7 mujeres y 3 

varones), pertenecientes a organizaciones 

sociales, sociedades de fomento, clubes y 

cooperativas. Registramos las entrevistas en 

profundidad en formato de audio y 

posteriormente fueron transcritas para su 

análisis. Establecimos dimensiones de análisis 

relacionadas con el acceso a la salud, la 

discriminación étnico-social, la violencia de 

género, el acceso a la justicia, las redes de 

cuidado comunitario y el derecho a la 

recreación. Realizamos observación participante 

en reuniones de la Red Territorial Batán y en el 

desarrollo de actividades comunitarias; 

registramos notas de campo detalladas sobre las 

interacciones, discursos y prácticas en estos 

espacios.  

Compartimos un taller de cartografía 

social con referentes de la red territorial sobre 

las estrategias comunitarias de cuidado de la 

salud en el barrio rural de El Boquerón, ubicado 

sobre la ruta provincial 88 a 10 kilómetros de la 

localidad de Batán. Trabajamos con objetivos 

cartografiables definidos en conjunto con la 

comunidad. Estos objetivos se orientaron a 

identificar las redes de cuidado, dinámicas de 
discriminación y acceso a derechos. El mapeo 

incluyó la representación gráfica de los 

territorios, la localización de actores clave y la 

discusión colectiva sobre las estrategias de 

resistencia y organización. Realizamos 

encuentros de devolución ampliada a los centros 

de atención primaria de salud (CAPS). El 

proceso de producción de la cartografía social 

finaliza con un encuentro de devolución y 

validación conjunta de los resultados con las 

organizaciones sociales, ampliado a los efectores 

locales de salud. En él se socializa y entrega 

formalmente el mapa a los referentes de la 

comunidad y a los efectores de salud con la 

finalidad de promover acuerdos sociales para el 

cuidado y atención de salud con perspectiva de 
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género y derechos en la pospandemia. Editamos 

digitalmente las cartografías y realizamos un 

ensamble de los mapeos grupales para su 

devolución.  

Durante el trabajo de campo, 

emergieron las condiciones de discriminación 

que pesan sobre Batán y las comunidades 
migrantes, las relaciones de género, así como las 

estrategias y proyectos comunitarios para el 

cuidado de las niñeces y adolescencias rurales. 

La estrategia de análisis fue hermenéutica. 

Desde las dimensiones transversales de la 

interseccionalidad, género, generación, etnia y 

clase social, analizamos las implicancias de la 

discriminación en el acceso a la justicia y la 

atención de salud de las mujeres y sus bebés, y 

el derecho a la recreación de las infancias y 

adolescencias. El proyecto de investigación fue 

aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del Instituto Nacional de 

Epidemiología de la Administración Nacional de 

Laboratorios e Institutos de Salud (INE/ANLIS). 

Se tomó consentimiento informado a las y los 

referentes sociales entrevistados.  

 

3- Resultados 

 

3-1 Intersecciones de la discriminación 

 

La Red Territorial Batán es el lugar 

donde convergen referentes de organizaciones 

sociales e instituciones locales: espacios 

barriales, comedores, sociedades de fomento, 

clubes, cooperativas sociales, escuelas, centros 

de salud, el centro de extensión de la 

Universidad Nacional de Mar del Plata, 

dependencias municipales de género y niñez y 
adolescencia. La red constituye un espacio 

propicio para analizar las estrategias de cuidado 

de la salud que forman parte de la dinámica del 

territorio, desde la perspectiva de las referentes. 

Las dinámicas de la discriminación étnica, social 

y de género en los barrios rurales de Batán se 

manifiestan en diversas problemáticas 

emergentes. Entre ellas se destacan la violencia 

de género, dificultades de acceso a la atención 

de salud, obstáculos al empleo formal y 

limitaciones de los derechos a la movilidad, la 

educación y la recreación, especialmente para 

las mujeres, niñeces y adolescencias. En estos 

contextos las organizaciones y redes 

comunitarias implementan estrategias 

protectoras orientadas a sostener el cuidado de 

la salud en un sentido amplio. En las redes 

trabajan en colaboración referentes de las 

organizaciones sociales, de las instituciones 

locales de salud, educación y género y el centro 

de extensión de la Universidad Nacional de Mar 

del Plata para generar estrategias 

intersectoriales frente a las desigualdades. 
 

3-2 Coordenadas del territorio 

 

Los barrios rurales que circundan Batán, 

a lo largo de la ruta provincial 88, son El 

Boquerón, Villa del Parque, San Francisco, 

Estación Chapadmalal y Colina Alegre. La zona 

forma parte del cordón frutihortícola del 

Partido de General Pueyrredon, ubicado en el 

sudeste de la provincia de Buenos Aires. Muchas 

familias migrantes del norte de Argentina y 

países limítrofes como Bolivia, Chile y Paraguay 

llegan al cordón frutihortícola buscando un lugar 

para habitar y trabajar. Las familias migrantes, 

muchas de origen quechua, guarani y mapuche, 

conviven con familias paisanas y criollas algunas 

asentadas en la zona por varias generaciones y 

otras que han dejado las ciudades como Mar del 

Plata en los últimos años, atraídas por la 

tranquilidad y el contacto con la naturaleza en el 

ámbito rural. Ello otorga a la zona una 

diversidad cultural y lingüística que la convierte 

en un contexto interétnico, atravesado por 

desiguales condiciones de acceso a la tierra, de 

trabajo y vivienda, salud, educación y recreación.  

La mayor parte de la población trabaja 

en actividades productivas como la horticultura 

en quintas, fruticultura en grandes 

establecimientos, canteras, hornos de ladrillo y 

también el puerto. Muchas de estas ocupaciones 
son informales o temporarias, lo que genera 

inestabilidad económica para las familias. Las 

dificultades de acceso a la tierra que obligan a las 

familias a trabajar a porcentaje con los dueños 

de las quintas determinan un modo de 

producción intensivo basado en la aplicación de 

agrotóxicos que comprometen la salud de todos 

sus miembros, incluidos los niños, niñas y 

adolescentes que conviven en los espacios 

rurales.  

La zona incluye un parque industrial, 

conformando un espacio rururbano, definido 

como un área de creciente expansión y 

superposición de elementos y funciones urbanas 

y rurales, que se distingue del espacio 

periurbano (Cardoso y Fritschy, 2012). Sin  
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embargo, el polo industrial que provee trabajo 

formal contrata trabajadores que no habitan en 

la zona sino que provienen del centro de Mar 

del Plata. La cartografía evidencia cómo las 

actividades productivas formales, representadas 

principalmente por el parque industrial, no 

incluyen a los habitantes locales.  
El cordón frutihortícola de Batán tiene 

conexiones deficitarias con el puerto y la zona 

sur de Mar del Plata. El único transporte público 

que llega hasta El Boquerón sobre la ruta 88 es 

producto de una lucha vecinal sostenida durante 

años. Las problemáticas con el transporte 

afectan el acceso a derechos como la salud y la 

recreación, dificultando la movilidad y la 

conexión con la ciudad de Mar del Plata. Según 

afirma la referente del barrio: "logramos que el 

720 llegue hasta acá, pero no es suficiente para 

que nuestros jóvenes puedan asistir a las 

escuelas o participar en eventos 

comunitarios" (referente barrial).  

En las escuelas de la zona, observamos 

dinámicas de discriminación entre los 

estudiantes, quienes utilizan términos como 

bolita o kispi (cosechador de papas en quechua) 

para referirse a compañeros de origen migrante. 

Estas situaciones críticas refuerzan estigmas que 

limitan la integración de las familias migrantes en 

el ámbito escolar.  Las mujeres migrantes en 

Batán enfrentan prejuicios y un trato desigual en 

los servicios de salud, lo que refuerza su 

vulnerabilidad y genera desconfianza hacia el 

sistema de atención sanitaria. Estas dinámicas, 

visibilizadas en las entrevistas 

preliminares y en los 

encuentros de cartografía 

social, afectan la calidad de la 
atención y perpetúan la 

exclusión social.  

La identidad étnica 

modula la experiencia 

cotidiana de las mujeres 

entrevistadas, quienes se 

identifican con su herencia 

indígena: "yo soy orgullosa de 

ser morocha, de tener esta 

piel" (referente barrial); "mi 

papá es argentino nativo. Su 

papá era español, mi abuela es 

india" (referente barrial). La 

salud no puede ser entendida 

fuera del contexto social, 

económico y político en el 

que las personas viven. Las mujeres rurales 

asumen una triple carga de trabajo: doméstico, 

en la quinta y en los espacios comunitarios. Este 

desequilibrio de responsabilidades puede 

generar altos niveles de estrés y agotamiento, 

afectando su salud mental y emocional. Las 

mujeres sostienen el cuidado de sus familias, 
trabajan a la par de los hombres en el campo y 

tejen la organización comunitaria. Los relatos 

expresan su participación en la conformación de 

comedores, actividades educativas, culturales y 

recreativas: “pusimos el comedor…, la gente 

venía a buscar comida…, hicimos la fiesta del 9 

de julio, los chicos prepararon locro, tortas 

fritas, empanadas para toda la gente” (referente 

barrial).  

Las relaciones entre las organizaciones 

sociales, las instituciones estatales y la 

comunidad se modelan de acuerdo con las crisis 

recientes, como la pandemia de covid-19. 

Durante ese período, las redes comunitarias 

demostraron ser fundamentales para movilizar 

recursos y sostener el cuidado colectivo, 

destacando la capacidad de organización 

autónoma de la comunidad en los espacios que 

deja vacante el estado. Con la cartografía social 

visibilizamos estas redes, subrayando su rol 

esencial en la prevención de la violencia de 

género y la provisión de apoyo mutuo en 

tiempos de crisis (Figura 1).  

 

Figura 1. Taller de Redes comunitarias de 

cuidado de la salud, El Boquerón 2023.  
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Con la cartografía también registramos 

serias deficiencias en el acceso a servicios de 

salud en la región. Los Centros de Atención 

Primaria de la Salud (CAPS) experimentan un 

vaciamiento de recursos, lo que ha debilitado su 

capacidad para atender a la población local, 

especialmente en áreas críticas como la salud 
mental y la pediatría. Esta falta de atención 

adecuada refuerza la discriminación en el acceso 

a la atención de salud, exacerbando la 

vulneración de derechos. Las mujeres que 

trabajan en la agricultura familiar y sus infancias 

se encuentran con múltiples obstáculos para 

acceder al sistema de salud y sus cuidados, 

agravados por las desigualdades étnicas y de 

clase. 

 

3-3 Violencia de género y acceso a la 

justicia de las mujeres 

 

La violencia de género es una 

problemática emergente en los barrios rurales 

de Batán y una de las principales preocupaciones 

de la red comunitaria. Las referentes 

compartieron experiencias y registros 

comunitarios de violencia de género. En los 

relatos de experiencia personal, la participación 

comunitaria de las mujeres contribuyó a lograr 

transformaciones subjetivas para la superación 

de las situaciones de violencia: “viví violencia de 

género pero bueno…, me empoderé y bueno 

acá estoy firme" (referente barrial). Estas 

experiencias subrayan la importancia crítica del 

apoyo comunitario para prevenir y desarmar la 

violencia de género en contextos de 

discriminación. La cartografía social refleja cómo 

las redes comunitarias fueron esenciales para 
sostener a las mujeres en situaciones de 

violencia, creando espacios de acompañamiento 

donde las instituciones del estado no llegan a 

dar las respuestas adecuadas. Estas redes 

informales visibilizan, favorecen y facilitan a las 

mujeres enfrentar las encrucijadas de la 

violencia. 

Las mujeres de Batán y los barrios 

rurales enfrentan serias dificultades para acceder 

a la justicia en casos de violencia de género. La 

cercanía de los agentes policiales con los 

agresores, debido a que muchos son vecinos o 

conocidos, resulta en que las denuncias sean 

desestimadas o mal gestionadas. Según nuestro 

registro cartográfico, la Comisaría de la Mujer 

está ubicada detrás de la comisaría principal de 

Batán, la que opera como una barrera para las 

víctimas, quienes muchas veces no logran 

realizar sus denuncias debido a la falta de 

atención o la complicidad entre los agentes 

policiales y los agresores. Las referentes sociales 

que participaron del taller de mapeo colectivo 

afirman que "los policías son del barrio y 
defienden al agresor. La octava [comisaría] filtra 

las denuncias y no toman los casos de violencia 

con seriedad." Esta dinámica genera una 

desconfianza hacia las instituciones y agrava la 

situación de discriminación de las mujeres en la 

zona. Desde los movimientos sociales que 

trabajan en la zona, como la Rama Rural del 

Movimiento de Trabajadores Excluidos (MTE 

Rural), proyectan estrategias comunitarias para 

apoyar a las mujeres en situación de violencia. 

Según explica una de sus referentes: "tenemos 

una comisión de género que trabaja para abrir 

espacios seguros y generar oportunidades para 

que las compañeras puedan salir de situaciones 

de violencia” (delegada MTE Rural).  

Las redes comunitarias y espacios de 

refugio fueron graficados como áreas clave para 

prevenir la violencia de género. La devolución 

de la cartografía a las referentes sociales puso en 

evidencia la necesidad urgente de la articulación 

de políticas públicas que fortalezcan estos 

espacios y brinden contención habitacional, 

económica, y legal a las mujeres y sus infancias. 

 

3-4 Atención de la salud sexual y 

reproductiva 

 

Observamos que el acceso a la salud 

sexual y reproductiva está seriamente 

comprometido para las mujeres y sus infancias 
en los barrios rurales de Batán. Los CAPS 

ofrecen servicios de manera discontinua, 

mientras que las distancias y los permanentes 

problemas del transporte público generan 

muchos obstáculos para llegar al hospital 

materno infantil ubicado en el centro de Mar del 

Plata, con graves consecuencias para la salud 

perinatal.  Durante la pandemia esta situación se 

agravó hasta llegar a la pérdida de embarazos 

por no recibir la atención oportuna en el CAPS: 

"cuando llegué al Materno, me subieron de 

emergencia directo al quirófano. Tuve una 

pérdida de 28 semanas, un desprendimiento de 

placenta y el bebé no resistió" (delegada MTE 

Rural). A ello se agregan los maltratos 

reportados en la atención del hospital:  "nos  
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miraban mal en el hospital, como si fuéramos a 

molestar. Me decían que no había camas y nos 

mandaban de vuelta al CAPS", relata otra de las 

delegadas. 

Las distancias con el hospital complican 

las responsabilidades del cuidado de las infancias 

de las mujeres rurales, quienes se ven obligadas 
a dejar a sus hijos e hijas durante las 

internaciones por parto:  

Es difícil en el campo porque nosotras, o 

sea si estás embarazada por ahí te hacen un 

control, tenés que sacar un turno, si te lo dan, si 

llegás temprano. Por ejemplo… yo cuando 

quería ir a hacerme un control de embarazo 

tenía que ir hasta el CAPS, y madrugar para 

sacar el turno, porque nos daban un turno ahí 

en ventanilla y es difícil. Y a la hora de ir a dar a 

luz, tenés que irte hasta el Materno y dejás, 

como que dejás a toda tu familia ahí…, tus otros 

hijos, todo (delegada MTE Rural).  

Según relatan las referentes, las mujeres 

rurales son “el brazo derecho del hombre, 

trabajamos a la par de ellos y cuidamos a 

nuestros hijos.” Las condiciones de trabajo en el 

cordón frutihortícola se caracterizan por su 

informalidad en las que las mujeres realizan un 

trabajo invisibilizado como ayuda familiar. Estas 

condiciones injustas determinan la vulneración 

grave de derechos de las mujeres rurales y sus 

infancias: 

Hay veces que en muchas quintas…, 

apenas tenes el bebé, a los dos días tenés que 

salir si o si a trabajar, si trabajás con patrón o 

sea a porcentaje… Trabajás igual, das la teta, 

pero lo tenés con vos. No es que parás, hay 

muchos menores que están en casa o sea tenés 

tu bebé, bueno andate a trabajar (delegadas MTE 
Rural).  

 

3-5 Derecho a la recreación de las 

infancias y adolescencias 

 

Las zonas rurales se caracterizan por la 

ausencia de espacios recreativos para las 

infancias y adolescencias. Los espacios de 

encuentro se remiten a la escuela y la plaza. La 

escasez de clubes y centros culturales se 

combina con las deficiencias del transporte 

público para llegar a los centros urbanos. En 

este sentido, un referente barrial relata que en 

el marco de la lucha por el recorrido de la línea 

de colectivos que une los barrios de Batán con 

el centro de Mar del Plata, un funcionario 

municipal le respondía que “el servicio lo dejaba 

en la puerta del Hospital Materno Infantil”, 

como si la gente de Batán sólo llega a Mar del 

Plata para atender su salud. Las dinámicas de la 

discriminación no contemplaban por ejemplo 

que las y los adolescentes puedan trasladarse a 

los espacios recreativos urbanos como el cine, 
los cafés o recitales.  

Desde la organización comunitaria, las 

referentes emprenden distintos proyectos para 

contener el derecho a la recreación de las 

infancias y adolescencias rurales, con muchas 

dificultades para lograr el apoyo del estado. Una 

referente barrial del Boquerón relata su 

esfuerzo por organizar actividades recreativas 

para jóvenes: "logré llevar un grupo de chicos al 

natatorio del EMDER (Ente Municipal de 

Deportes y Recreación), pero cada vez es más 

difícil por la falta de transporte". La comunidad 

también tiene proyectos como la creación de un 

club social y deportivo que aún no se ha 

concretado debido a la falta de apoyo 

institucional. Otro proyecto consiste en la 

construcción de un playón deportivo en la plaza 

del Boquerón, aprobado por el presupuesto 

participativo de la municipalidad pero que 

todavía tampoco se logró materializar.  

Estos resultados subrayan la importancia 

de las redes comunitarias como dispositivos de 

contención de la exclusión y la invisibilización. La 

organización colectiva y la solidaridad emergen 

como estrategias clave para enfrentar las 

desigualdades estructurales y defender el 

derecho a la salud y la equidad social en los 

territorios. La etnografía colaborativa con 

cartografía social permitió visibilizar las 

limitaciones en el acceso al derecho a la 
recreación de las infancias y adolescencias. Las 

determinaciones estructurales, como la falta de 

transporte y la escasez de espacios recreativos, 

dificultan que niñas, niños y adolescentes rurales 

puedan participar en actividades deportivas, 

culturales y sociales. Estas dificultades se ven 

amplificadas por las dinámicas de la 

discriminación que operan en los barrios 

rurales. Estas dinámicas de exclusión ponen en 

riesgo su derecho al desarrollo integral esencial 

para su bienestar físico y emocional. Las 

representaciones gráficas y los testimonios 

registran cómo las mujeres y las comunidades 

rurales enfrentan múltiples formas de 

discriminación, pero también cómo han 

desarrollado estrategias de resistencia  a través  
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de la organización comunitaria. La Red 

Territorial Batán emerge como un espacio 

fundamental donde estas dinámicas se visibilizan 

y se afrontan colectivamente, para desarmar las 

estigmatizaciones y las violencias. Entender la 

salud y el bienestar como fenómenos 

socialmente determinados es esencial para 
diseñar intervenciones más efectivas y justas que 

contribuyan a transformar las vidas de quienes 

habitan los territorios rurales. La salud no puede 

ser entendida fuera del contexto social, 

económico y político en el que se inscribe. Es 

necesario adoptar un enfoque holístico que 

integre las dimensiones de género, generación, 

etnia y clase social en la construcción de 

políticas de salud adecuadas a las realidades de 

las mujeres, infancias y adolescencias. 

 

4- Discusión 

 

Las manifestaciones de discriminación 

étnica, social, de género y generación que 

analizamos en las experiencias cartográficas de 

los barrios rurales que circundan la localidad de 

Batán en la provincia de Buenos Aires, tienen 

efectos concretos en los cuerpos, las relaciones 

y las prácticas de cuidado y atención de la salud 

de las niñas, niños, adolescentes y mujeres que 

las padecen. La discriminación, la vulneración de 

derechos en salud y la exposición a agrotóxicos, 

las relaciones abusivas de trabajo y acceso a la 

tierra y la vivienda de las familias que habitan el 

cordón fruttihortícola de Mar del Plata y Batán, 

no son manifestaciones aisladas de relaciones 

personales violentas. Ellas forman parte del 

complejo sistemático de violencia estructural 

ejercida por un grupo social devenido 
hegemónico en procesos históricos, políticos y 

económicos. Como señalan Silvia Hirsch et al. 

(2021), “la violencia estructural deteriora la 

salud de las personas al ser el resultado de un 

complejo conjunto de factores que incluyen una 

historia de desposesión, la negación de la 

identidad y la marginación social” (p.6). 

La matriz racista alimentada con la 

colonia primero y luego con la formación del 

estado nación en Argentina, hoy vuelve a ser 

interpelada gracias a las reemergencias étnicas, 

lingüísticas, los reclamos territoriales, jurídicos, 

consuetudinarios. Los tratados internacionales 

contra la discriminación de la mujer y los 

pueblos indígenas incorporados a la constitución 

nacional de 1994 amplían el campo de los 

derechos humanos y refuerzan la necesidad 

urgente de desarmar los engranajes de la 

discriminación para acceder a una sociedad 

democrática y plural. La Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de 

discriminación contra la mujer (Naciones 

Unidas, 1979) exige garantizar el principio de 
igualdad entre los géneros, eliminar la 

discriminación contra la mujer y suprimir la 

trata. Regula las relaciones entre mujeres y 

varones en los ámbitos públicos y en las 

relaciones familiares, en las zonas rurales, en la 

seguridad social. Sin embargo, en los países de 

América Latina persisten desigualdades de 

género y expresiones de violencia (ONU 

MUJERES, 2020). La Convención sobre los 

Derechos del Niño de UNICEF (1989) 

contempla los derechos de la infancia, reconoce 

que los niños, niñas y adolescentes son sujetos 

de pleno derecho al desarrollo físico, mental y 

social, y con derecho a expresar libremente sus 

opiniones. Promueve y protege los derechos de 

la infancia y la adolescencia e insta a “crear un 

mundo apropiado para la infancia” (p. 7). No 

obstante, reconoce que las mejoras son 

desiguales entre los países y las regiones para 

otorgar la debida importancia a los derechos de 

la infancia. Consideramos que en las zonas 

rurales, amenazadas por las condiciones de 

discriminación social y de producción extractiva, 

se confirman retrocesos en el cumplimiento de 

los derechos de las infancias y adolescencias que 

comprometen su desarrollo integral, debido a 

exclusiones, estigmatizaciones y ambientes 

intervenidos y contaminados. El Convenio 169 

de la Organización Internacional del Trabajo 

sobre pueblos indígenas y tribales en países 
independientes (OIT, 1989) y la Declaración de 

las Naciones Unidas sobre los Derechos de los 

Pueblos Indígenas (2008) establecen estándares 

mínimos de respeto de los derechos de los 

pueblos indígenas a la propiedad comunal de sus 

tierras, los recursos naturales de sus territorios, 

la preservación de sus conocimientos 

tradicionales, la autodeterminación y la consulta 

previa. Reconocen derechos individuales y 

colectivos relativos a la educación, la salud y el 

empleo. Sin embargo, para Hirsch y Alonso 

(2020) en Argentina, el respeto de sus derechos 

está muy lejos de estos estándares aceptables a 

nivel internacional. Como planteamos en ese 

trabajo, “la salud está relacionada también con el 

ambiente, el acceso a la tierra, la integridad 
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cultural, las relaciones intersubjetivas y 

comunitarias” (p. 14). 

Las dificultades de las relaciones 

interculturales con los servicios de salud han 

sido objeto de recurrentes discusiones en la 

antropología de la salud. Menéndez (2003) 

señala que las actividades educativas con el 
personal de salud con perspectiva intercultural 

deben partir de la base de la existencia de 

concepciones racistas en la población 

latinoamericana y del mismo personal de salud 

“y reconocer que estas concepciones racistas 

son parte intrínseca de la relación personal de 

salud/paciente perteneciente a grupos 

étnicos” (p.59). Estas concepciones racistas 

“operan en gran medida inconscientemente en 

términos culturales; son parte de una ideología 

de discriminación y estigmatización que la 

población no registra en sus actividades 

cotidianas incluido el personal de 

salud1…” (p.60). La matriz racista es expresión 

de la matriz colonial que aún persiste en las 

sociedades latinoamericanas, y vuelve a activarse 

con renovada vitalidad en las relaciones 

interétnicas. Planteamos que la afectación 

generada por la discriminación como expresión 

de la violencia estructural propia del racismo 

colonial deviene extrema en los procesos de 

salud, enfermedad, atención, cuidados puesto 

que ellos comprometen los cuerpos, el 

nacimiento, la vida, la enfermedad y la muerte, 

es decir los hechos fundamentales de la 

condición humana. Estos procesos analizados 

desde una perspectiva interseccional nos 

permiten reconocer la confluencia de distintas 

dimensiones de la opresión sobre los cuerpos y 

las subjetividades de las mujeres, niñas y niños, 
en esta “feroz alianza entre patriarcado y 

capitalismo” como la denomina Ana María 

Fernández (2007). Y así, podemos destacar:  

La naturaleza patriarcal del… sistema de 

producción capitalista y su orden jerárquico del 

poder, que produce relaciones de subalternidad 

de las mujeres respecto de los varones, las 

sexualidades fuera de la heteronorma, los niños 

y las niñas en relación con los adultos, las etnias 

y los blancos, trabajadores y propietarios 

(Alonso, 2018: 390-391). 

Según Walsh (2008) la decolonialidad no 

es un planteo nuevo, ni una categoría teórica 

abstracta, sino un eje concreto de lucha de los 

pueblos sujetos a la violencia estructural de la 

colonialidad, esto es la racialización de las 

relaciones sociales, el eurocentramiento del 

control social, el eurocentrismo como 

perspectiva única de conocimiento, propio del 

marco científico-académico que excluye otras 

epistemologías, la subalternación e 

invisibilización de otros culturales, la 

racionalización de la naturaleza y de la vida 
misma. La presión entonces que pueden ejercer 

los grupos subalternizados en los ámbitos 

rurales, desde las estrategias de resistencia a las 

prácticas civilizatorias discriminatorias y la 

visibilización de unas relaciones sociales injustas 

e inequitativas para acceder al trabajo, la salud y 

la educación, se inscribe en la descolonización a 

través de la reafirmación de los procesos 

identitarios propios. Las estrategias comunitarias 

de resistencia construidas alrededor de las 

acciones colectivas para prevenir la violencia de 

género, acompañar el acceso a la justicia de las 

mujeres, mejorar su salud sexual y reproductiva 

y habilitar espacios de recreación de las infancias 

y adolescencias pueden interpretarse en el 

sentido que Marta Lamas (2020) otorga al 

concepto de vulnerabilidades en resistencia. Se 

trata de grupos sociales vulnerados como las 

mujeres, niñas, niños y adolescentes que 

articulan colectivamente movimientos sociales 

que se animan a confrontar con los mandatos de 

sumisión y opresión establecidos.  

En estos contextos en conflicto, 

observamos que la pandemia, al contrario de la 

pretensión que aislaba a las familias a sus 

ámbitos domésticos, incentiva y amplifica 

procesos de participación social en las 

comunidades rurales que articulan distintas 

organizaciones populares, movimientos sociales, 

efectores de salud y educación, y reivindican 
conceptualizaciones del derecho a la salud que 

trascienden la aproximación biomédica. Estas 

reivindicaciones del derecho a la salud incluyen 

la no discriminación, los vínculos equitativos 

entre los géneros, el cuidado de las infancias y 

una relación más respetuosa con el medio 

ambiente. 

 

5- Conclusión 

 

La cartografía social conlleva un potencial 

transformador de las relaciones sociales. A 

través del acercamiento de distintos actores de 

la comunidad y del sector salud que ocurre en 

los encuentros ampliados de devolución, 

emergen nuevas ideas para mejorar la  

INTERSECCIONES DE LA DISCRIMINACIÓN EN LOS TERRITORIOS RURALES DEL 

SUDESTE DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 



 

24 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

articulación del cuidado en salud e incorporar el 

enfoque de derechos en la atención de salud. En 

los territorios rurales, los mapeos participativos 

contribuyen a visibilizar y problematizar la 

violencia de género, la discriminación étnica y de 

clase, el impacto de las condiciones de vida y de 

trabajo en la salud de las mujeres, niños, niñas y 
adolescentes. Las cartografías sociales habilitan 

procesos de discusión y reflexión sobre los 

cuidados de la salud en los niveles subjetivos, 

sociales y políticos. La reconstrucción de las 

relaciones sociales en las que participan los 

sujetos de la acción promueve la revalorización 

de la condición de mujer y otras subalternidades 

como migrante, indígena en la conformación de 

las redes de cuidado. Para las organizaciones 

sociales y redes territoriales, la sistematización 

de las experiencias contribuye a recuperar las 

potencialidades de las redes de solidaridad y 

reciprocidad ya instaladas en el nivel 

comunitario desde una perspectiva crítica que 

visibilice la tarea de las mujeres en el cuidado de 

los padecimientos en los territorios. En la 

transferencia a las políticas públicas, las 

experiencias concretas en la diversidad de 

contextos socioculturales, políticos, económicos 

e institucionales permite difundir las estrategias 

que las organizaciones sociales despliegan en los 
territorios y su potencialidad para articular con 

el sector salud, de acuerdo con una posición 

receptiva de los modos de participación en salud 

que proponen las propias organizaciones de la 

comunidad. 
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NARRATIVAS UNIVERSITARIAS SOBRE SALUD MENTAL: 
EXPLORANDO EL AUTOCONTROL, ACTITUD PROSOCIAL Y 
AUTONOMÍA EN LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA DE RÍO 

GALLEGOS 2023 

NARRATIVES ON MENTAL HEALTH: EXPLORING SELF-
CONTROL, PROSOCIAL ATTITUDES AND AUTONOMY IN THE 

UNIVERTSITY COMMUNITY OF RIO GALLEGOS 2023    

Resumen  

 

La presente producción se desprende de la investigación titulada "Salud mental: voces de la 

comunidad universitaria, desde el cuidado de sí en relación con el género en tiempos de postpandemia-

sindemia en la Universidad Nacional de la Patagonia Austral". Tuvo como objetivo conocer las voces 

de la comunidad universitaria de Río Gallegos desde las perspectivas de la salud mental, en 

relación  con el género en el proceso de la postpandemia-sindemia en la búsqueda de nuevas 

alternativas del cuidado de sí y de los otros. La metodología utilizada un enfoque cualitativo, 

descriptivo y transversal. La población y muestra, constituida por los tres claustros que componen la 

comunidad universitaria. El instrumento la entrevista a profundidad. Este abordaje se consideró 

necesario e imprescindible para obtener las voces y vivencias de los participantes en torno al cuidado 

de sí, el modo en que enfrentaron las consecuencias emocionales de la pandemia y cómo reconstruyen 
vínculos en la actualidad. Los resultados más relevantes vinculan la salud mental, desde una perspectiva 

positiva, con el autocontrol emocional, expresados en la capacidad de autorregulación y manejo del 

estrés. Una marcada actitud prosocial, visible en comportamientos solidarios, empáticos y de apoyo 

mutuo. Por último, aunque vivieron momentos de insatisfacción sobresalió el manejo de la autonomía, 

vinculada al logro de metas, el reconocimiento de fortalezas y la valoración del entorno. Estos 

hallazgos permiten visibilizar recursos individuales y colectivos que contribuyen al fortalecimiento de la 

salud mental desde una perspectiva integral en esta comunidad. 
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Abstract 

 

This research titled "Mental Health: Voices from the University Community, on Self-Care in 

Relation to Gender in Times of Post-Pandemic Syndemic at the National University of Southern 

Patagonia".  The objective was to understand the perspectives of the university community in Río 

Gallegos regarding mental health and regarding gender in the context of the post-pandemic/syndemic, 

aimed at identifying new approaches to self-care and caring for others. The study employed a qualitative, 
descriptive, and cross-sectional approach. The study population and sample were composed of members 

from the three constituent groups of the university community. Qualitative interviews served as the 

core methodological instrument. This strategy was considered indispensable for eliciting participants’ 

reflections and lived experiences concerning self-care, the way they faced the emotional consequences 

of the Pandemic, and how they are currently rebuilding social bonds. Key findings connect positive 

mental health with emotional self-control, as closely related to emotional self-regulation and the capacity 

to manage stress. A strong prosocial attitude was evident through solidarity, empathy, and mutual 

support. Finally, despite experiencing moments of dissatisfaction, participants demonstrated strong 

autonomy, linked to goal attainment, acknowledgment of personal strengths, and valuing their 

environment. These results make visible the personal and collective strengths that support the 

promotion of mental health through a comprehensive lens in this community.  

 

 

Keywords: Mental health, Self-control, Prosocial attitude, Autonomy.  

1- Introducción  

 

"La salud mental no es simplemente la 

ausencia de trastornos mentales. Es la 

capacidad de amar, trabajar, crear 

vínculos y mantener una relación 

pacífica con uno mismo". (André, 
2011, p. 42) 

 

Antes del surgimiento de la pandemia 

por COVID-19, la salud mental ya se reconocía 

como una problemática prioritaria en el ámbito 

de la salud pública. La declaración de emergencia 

sanitaria a nivel mundial en 2020 sacudió 

profundamente a la humanidad, generando un 

c l ima de incertidumbre,  temor y 

desorganización social. La vida cotidiana, tal 

como se conocía, se transformó bruscamente. 

Este contexto produjo un fuerte impacto en la 

salud mental individual y colectiva, provocando 

experiencias de sufrimiento, ansiedad, pérdida, 

también desafíos en la vida familiar y académica. 

En medio de ese escenario crítico, 

emergieron múltiples respuestas emocionales. 

Algunas personas transitaron un proceso 

marcado por el miedo o la evasión, mientras 

que otras desarrollaron estrategias de 

autocontrol emocional, entendidas como la 

capacidad de manejar el estrés, los 

pensamientos negativos y las conductas 

impulsivas. Asimismo, muchas personas 

expresaron una actitud prosocial, demostrando 

empatía, solidaridad y apoyo mutuo dentro de 

sus entornos inmediatos, lo cual fortaleció los 

vínculos comunitarios. En paralelo, el hecho de 
sostener el estudio, el trabajo, los vínculos y el 

cuidado de sí y de otros, promovió en muchos 

casos una sensación de satisfacción personal, 

incluso frente a la adversidad. 

Desde esta perspectiva, la investigación 

“Salud mental: voces de la comunidad 

universitaria, desde el cuidado de sí en relación 

con el género en tiempos de postpandemia-

sindemia en Río Gallegos”, se propuso 

describir, desde las experiencias subjetivas de 

estudiantes, docentes y personal universitario 

de la Universidad Nacional de la Patagonia 

Austral - Unidad Académica Río Gallegos 

(UNPA-UARG), cómo vivieron la salud mental 

en relación con el cuidado de sí, el género, la 

experiencia sindémica y las dimensiones de 

autocontrol, actitud prosocial y autonomía. Con 

un enfoque cualitativo, descriptivo y transversal. 

Se implementó la entrevista en profundidad 

como técnica principal de recolección de datos. 
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El análisis se realizó con un software cualitativo. 

Los resultados evidencian relaciones que 

combinan sufrimiento emocional, desequilibrio 

familiar y estrategias de afrontamiento, junto 

con prácticas de autocuidado, solidaridad y 

recuperación del bienestar subjetivo. Así, se 

visibilizan recursos personales y colectivos que 
permiten comprender la salud mental como un 

proceso dinámico, situado y atravesado por el 

género y la experiencia comunitaria. 

 

2- Marco Teórico 

 

2-1 Salud mental y equilibrio en tiempos 

de postpandemia 

 

La salud mental de la humanidad atravesó 

momentos de profundo desequilibrio durante la 

pandemia y en su tránsito hacia la postpandemia. 

Diversos factores actuaron como determinantes 

que alteraron la homeostasis física, emocional y 

social. Sin embargo, frente a estas adversidades, 

los individuos también desplegaron estrategias 

para recuperar el equilibrio mental y emocional, 

es decir, para cultivar la capacidad de 

autorregularse, adaptarse y reencontrar 

bienestar en medio de la crisis. 

Autores como Daniel Siegel (2017), 

Mariano Sigman (2024) y Christophe André 

(2011) abordan la salud mental desde 

perspectivas neurocientíficas, psicológicas y 

filosóficas. Coinciden en que la toma de 

decisiones, la conciencia de uno mismo y el 

comportamiento humano están profundamente 

ligados al funcionamiento del cerebro, el cual 

posee una notable plasticidad y capacidad de 

transformación a partir de la experiencia, la 
atención plena, el afecto y la reflexión. 

En períodos críticos, como la pandemia y 

su prolongación en el tiempo, la salud mental fue 

puesta a prueba. Según Siegel (2017), el 

equilibrio mental opera como una base interna 

que permite: 

 No ser arrastrados por el miedo, la 

tristeza o la ira. 

 Conservar la capacidad de tomar 

decisiones conscientes. 

 Conectar con recursos de apoyo internos 

y externos. 

 Construir y sostener vínculos saludables. 

Siegel introduce el concepto de 
mindsight o “visión mental”, que implica la 

integración de diferentes funciones del cerebro 

(razón, emoción, memoria, cuerpo) como 

condición para una salud mental armónica. 

Desde esta mirada, el cerebro humano es 

comprendido como el órgano más complejo, 

centro del pensamiento, los sentidos, la 

memoria y el aprendizaje (KidsHealth Medical 
Experts, 2023). 

Durante el aislamiento y la cuarentena, 

surgieron múltiples expresiones del sufrimiento 

psíquico como ansiedad, enojo, tristeza, miedo e 

incertidumbre. No obstante, también surgieron 

respuestas resilientes: muchas personas 

cultivaron el optimismo, la esperanza y la 

transformación personal y colectiva. Como 

señala Leonardo Frías (2021), cuando el ser 

humano logra salir de su “caparazón” desarrolla 

con más fuerza habilidades como la compasión y 

la empatía. Esta realidad se manifestó tanto 

durante como después de la pandemia, en 

acciones solidarias y vínculos más afectivos con 

uno mismo, con la familia y con los demás. 

En definitiva, la salud mental es inherente 

al ser humano, vital como el torrente sanguíneo 

que irriga nuestros órganos. Desde una 

perspectiva compleja, la pandemia y la 

postpandemia dieron lugar a múltiples 

narrativas, vivencias y significados sobre la salud 

mental, que hoy resultan clave para comprender 

los desafíos, aprendizajes y reconstrucciones 

emocionales que dejaron esta experiencia global.  

 

3- Metodología 

 

Con el propósito de explorar las 

experiencias vividas y sentidas durante el 

tránsito hacia la postpandemia, esta investigación 
adoptó un enfoque cualitativo, de tipo 

descriptivo y de corte transversal. Esta 

perspectiva metodológica permitió captar con 

mayor profundidad las vivencias subjetivas de los 

participantes, favoreciendo una comprensión 

situada de los fenómenos relacionados con la 

salud mental en contexto. 

La población de estudio estuvo 

conformada por miembros de la comunidad 

universitaria de la UNPA-UARG, pertenecientes 

a los tres claustros: estudiantes, docentes y 

personal no docente. La muestra fue 

seleccionada mediante un muestreo propositivo 

y por conveniencia, considerando criterios de 

diversidad y disponibilidad. 

Como técnica de recolección de datos 

NARRATIVAS UNIVERSITARIAS SOBRE SALUD MENTAL: EXPLORANDO EL AUTOCONTROL, ACTITUD 

PROSOCIAL Y AUTONOMIA EN LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA DE RIO GALLEGOS 2023 



 

30 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

se empleó la entrevista en profundidad, guiada 

por un cuestionario semiestructurado con 

preguntas abiertas, organizado en torno a 

cuatro dimensiones temáticas: Salud mental 

desde una perspectiva positiva; Cuidado y 

cuidado de sí; Género; Sindemia.  

Cabe señalar que, previamente a su 
aplicación general, se realizó una prueba piloto 

que permitió ajustar aspectos relacionados con 

la comprensión, claridad y duración de las 

preguntas. La muestra final se conformó por 35 

participantes. Cada entrevista fue codificada de 

la siguiente manera: Número de entrevista (Ej. 

01); Claustro al que pertenece: Docente (D), 

Estudiante (E), No docente (ND); Género: 

Femenino (F) o Masculino (M). Un ejemplo: 

(01CE-GF) corresponde a la entrevista número 

1, a una estudiante mujer del claustro 

estudiantil. Una vez realizadas las entrevistas, se 

procedió a la desgrabación textual completa de 

cada una. Posteriormente, se realizó la 

categorización inicial de los datos de acuerdo 

con las dimensiones del guión, para luego ser 

ingresadas en el software de análisis cualitativo 

ATLAS.ti. Los resultados se presentan en forma 

de tramos narrativos, seleccionados por su valor 

expresivo y por representar categorías 

emergentes relevantes para los objetivos del 

estudio. 

 

4- Resultados 

 

La investigación se centra en los relatos 

de los y las participantes acerca de sus vivencias 

durante la pandemia y su tránsito hacia la 

postpandemia, con especial énfasis en tres 

dimensiones: autocontrol, actitud prosocial y la 
autonomía. 

Uno de los primeros interrogantes 

planteados en las entrevistas fue invitarles a 

expresar cómo conceptualizan la salud mental. A 

partir de sus respuestas, se observa una notable 

homogeneidad en las representaciones 

compartidas, que permite identificar una visión 

integrada del concepto. Las narrativas recabadas 

evidencian que los participantes conciben la 

salud mental como un estado de equilibrio e 

interconexión entre lo físico, lo mental, lo social 

y lo espiritual. Esta definición, expresada de 

manera clara y coherente, refleja una 

comprensión amplia y holística, alejada de los 

procesos patológicos. 

 

4-1 Concepto de Salud Mental: voces de 

los participantes 

 

 "Un equilibrio entre los sentimientos, los 

pensamientos y las reacciones, que uno puede 

tener ante las situaciones que la vida le 

representa".(27-CD-GF,2023)  

 "Tiene que ver con una cierta situación de 

equilibrio donde no hay algo que te impide 

interactuar en la vida cotidiana", sin caer en 

extremos de "angustia" u "obsesión".(31CD-

GM, 2023) 

 “Define la salud mental como “el cuidado de 

la mente”, conectando su estado mental con 

la salud física”. (14CE.GF, 2023). 

Se interpreta que estas narrativas 

representan más que una simple 

conceptualización: constituyen representaciones 

subjetivas profundas sobre el valor de la salud 

mental, especialmente en momentos de crisis. A 

través de sus relaciones, los y las participantes 

expresan una conexión afectiva significativa con 

el acto de resguardarse emocionalmente lo que 

permite identificar categorías emergentes 

vinculadas al cuidado de sí, la regulación 

emocional y el sostenimiento mutuo. 

Desde este enfoque, resulta pertinente 

recuperar el pensamiento de Brené Brown 

(2021) quien plantea que el equilibrio emocional 

y la conexión humana no son un lujo, sino una 

necesidad esencial para la supervivencia 

emocional. En sus palabras: “La verdadera 

pertenencia no exige que cambiemos quiénes 
somos; exige que seamos quiénes somos” (Brown, 

2021, p.43). Se pone en valor la autenticidad 

emocional y la contención como pilares 

fundamentales para la salud mental colectiva.  

Asimismo, desde la mirada de Michel 

Foucault (1984), el cuidado de sí no es un acto 

individualista, sino una práctica ética que implica 

atención, autorreflexión y transformación. En 

tiempos de pandemia y postpandemia, este 

cuidado adquiere una dimensión relacional: 

cuidarse para cuidar, sostenerse para sostener. 

 

4-2 Salud Mental desde un enfoque 

positivo  

 

En coherencia con este enfoque, se 

profundizó en categorías vinculadas a una 

comprensión positiva de la salud mental, 

centrada en tres dimensiones fundamentales:  

autocontrol emocional, actitud prosocial y  
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autonomía. Estos elementos constituyen pilares 

esenciales de la salud mental positiva, ya que 

permiten comprender cómo las personas no 

solo enfrentan la adversidad, sino cómo 

desarrollan recursos internos y relacionales para 

sostener el bienestar. 

Las contribuciones de los y las 
participantes, expresadas a través de sus relatos, 

permitieron identificar momentos clave en los 

que estas dimensiones se hicieron presentes. 

Sus relaciones dan cuenta de estrategias de 

regulación emocional ante situaciones de estrés, 

conductas solidarias y de ayuda mutua, así como 

de acciones orientadas a la búsqueda de sentido, 

logro personal y valoración del entorno .  

 

Actitud Prosocial 

 

 "Cuando yo no tenía que trabajar, mi vecina 

de enfrente tenía que ir a trabajar sí o sí, 

entonces su nena, que tenía nueve años... Sí, 

tenía nueve añitos, me la dejó durante todo el 

año ese de la pandemia, cuando ella ya pudo, 

necesariamente tuvo que salir porque no tenía 

ingresos, yo le cuidaba a su hija y se la 

cuidaron durante toda la pandemia". Además, 
menciona haber confeccionado y repartido 

tapabocas entre sus vecinos, lo cual refleja 

una preocupación por el bienestar de la 

comunidad. (15CND, 2023) 

 "Y comprábamos cosas en el supermercado. Y 

un vecino del barrio pasaba a comprar y las 

llevaba" (35CD-GF, 2023) 

Las narrativas evidencian el compromiso 

de los participantes con su entorno, actuando 

como sujetos que no solo se sostienen a sí 

mismos, sino que también contribuyen al 

bienestar colectivo. En relación con este 

concepto, Walter A. Gallegos (2015), citando a 

Epps, Park, Huston y Ripke (2003) y Beck, 

Hasting, Daley y Stevenson (2004), definen la 

conducta prosocial como aquella acción 

voluntaria de ayuda dirigida hacia otros, sin 

esperar una recompensa inmediata. A su vez, 
Martorell et al. (2011) amplían esta definición 

señalando al desarrollo emocional, la madurez y 

la configuración de la personalidad, elementos 

clave para comprender la salud mental desde 

una perspectiva positiva. 

 

 

 

 

Autocontrol 

 

Otra dimensión explorada en la 

investigación fue el autocontrol, entendido 

como la capacidad de autorregulación emocional 

y conductual que permite sostener el equilibrio 

interno y preservar la homeostasis frente a 
situaciones desafiantes. Esta categoría emergió 

con fuerza en los relatos, evidenciando cómo los 

participantes buscaron mantener la calma, la 

reflexión y la contención personal en momentos 

de tensión. Una de las narrativas lo expresa de 

la siguiente manera: 

"Yo ante  la desesperación… digamos, tener 

que estar encerrado, no poder salir... Sí, 

genero un poco de ansiedad, ¿no? Y vamos a 

decir esa desesperación de cuándo va a 

terminar esto y todo eso…” . (13CE-GM, 

2023) 

Es importante destacar que surgieron 

expresiones atravesado de momentos de crisis, 

dolor, sufrimiento e incertidumbre. Sin 

embargo, como señalan diversos autores de la 

psicología positiva, “no está mal sentirse mal”. El 

desafío es poder reconocer esas emociones y 

saber hasta dónde afecta y por cuánto tiempo se 

sostienen. En este marco, el autocontrol 

aparece como un mecanismo regulador interno, 

una especie de balanza intrínseca. Tal como lo 

evidencia la siguiente narrativa: 

“…yo trabajaba desde las 9 de la mañana. 

Pues más o menos hasta las 3 de la tarde y 

después de las 3 de la tarde cerraba la 

compu…, y seguía con otras 

cosas…” (15CND,2023). 

Este testimonio evidencia cómo, en 

situaciones límite, el ser humano despliega 
habilidades de autorregulación, organización y 

reflexión. Que permiten mantener cierto orden 

y preservar su bienestar. A través de la 

introspección y el manejo del tiempo, muchas 

personas lograron generar rutinas que no solo 

los sostuvieron a ellos mismos, sino que también 

funcionaron como modelos para quienes los 

rodeaban. 

 

Autonomía 

 

La autonomía como una de las 

experiencias más significativas durante el 

confinamiento, evidenciando la capacidad de los 

y las participantes para tomar decisiones 

conscientes, reorganizar sus espacios  
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personales, establecer límites saludables y 

asumir el control sobre sus propios procesos de 

adaptación.  

Este eje se hizo especialmente visible en 

las relaciones de estudiantes universitarios, 

quienes debieron adaptarse a una modalidad de 

cursado virtual, gestionar el tiempo sin la 
estructura tradicional y mantener el 

compromiso académico en condiciones 

adversas. Así lo expresa una de las participantes: 

“…Pude organizarme y priorizar mis 

estudios durante el período virtual…”.  

Comenta que logró adaptar sus hábitos y 

rutinas de manera autónoma para enfocarse 

en su formación académica. (14CE-GF, 

2023) 

Esta voz da cuenta de una reorganización 

interna y externa, que implicó no solo modificar 

horarios o ambientes físicos, sino también 

construir una actitud reflexiva y activa frente a la 

situación. La autonomía, en este sentido, se 

convirtió en una herramienta clave para 

sostener el equilibrio y proyectar continuidad, 

incluso en un contexto de encierro. Desde la 

teoría de la autodeterminación de Deci y Ryan 

(2000), la autonomía es una de las necesidades 

psicológicas básicas que favorecen la motivación 

intrínseca, el bienestar y la autorrealización. En 

situaciones de crisis, como la pandemia, esta 

necesidad cobra aún más relevancia, ya que 

permite afianzar el sentido de agencia personal y 

construir resiliencia. Además, algunos 

participantes señalaron que el ejercicio de la 

autonomía no se limitó al ámbito académico, 

sino que también se expandió a la organización 

del hogar, el autocuidado emocional, la 

búsqueda de espacios personales y la capacidad 
de poner límites saludables a la sobrecarga 

digital. Estas prácticas, en muchos casos, 

funcionaron como estrategias de preservación 

del bienestar subjetivo, favoreciendo un 

equilibrio entre las exigencias externas y las 

necesidades internas. 

 

5- Discusión 

 

El abordaje de la salud mental implica una 

mirada compleja e interdisciplinaria, 

especialmente cuando se sitúa en tiempos de 

crisis como fue la pandemia de COVID-19 en 

2020. A partir de este escenario disruptivo, 

comenzaron a surgir numerosos estudios que 

no solo se enfocaron en las consecuencias 

negativas sobre el bienestar psicológico, sino 

también en los factores protectores, de 

adaptación y de crecimiento postraumático.  

En este sentido, una investigación 

desarrollada en Austria y Finlandia con una 

muestra de 6.071 estudiantes austriacos y 1.653 

finlandeses, exploraron la relación entre la 
satisfacción de necesidades psicológicas básica, 

competencia, autonomía y relación, y el 

bienestar emocional (Holzer, Lüftenegger et al., 

2020). Los resultados mostraron que la 

necesidad de competencia fue el predictor más 

fuerte de emociones positivas, mientras que la 

autonomía dejó un papel central en el 

sostenimiento de la motivación intrínseca para el 

aprendizaje, incluso en condiciones de 

adversidad como el confinamiento. De forma 

complementaria, otro estudio realizado por 

Torinomi, Lindenberg et al. (2022) con 1.938 

estudiantes universitarios analizaron los factores 

de protección asociados a la salud mental 

durante la pandemia. Bajo el título el título 

“Predictores de la salud mental de los estudiantes 

durante la pandemia de COVID-19: El impacto de 

las estrategias de afrontamiento, el sentido de 

coherencia y el apoyo social”, la investigación 

concluyó que variables como el apoyo social 

percibido, el sentido de coherencia (SOC) y las 

estrategias de afrontamiento adaptativas que se 

asociaron significativamente a mejores niveles de 

salud mental y menor sintomatología emocional. 

Estos hallazgos, junto con las narrativas 

recogidas en la presente investigación en la 

comunidad universitaria de la UNPA-UARG, 

permiten afirmar que el ser humano busca 

activamente formas de reconstruirse y hacer 

frente a las inclemencias de su entorno, incluso 
desde lo cotidiano. Conceptos como el 

autocontrol, la actitud prosocial y la autonomía 

no solo emergen como categorías narrativas en 

este estudio, sino que además se consolidan 

como predictores clave de salud mental positiva. 

Estas dimensiones, lejos de ser abstractas, se 

expresan en decisiones concretas, vínculos 

sostenidos, organización del tiempo y estrategias 

de cuidado, lo que demuestra una resiliencia 

activa y consciente en la comunidad académica 

frente a la adversidad. 

 

6- Conclusión  

 

En síntesis, puede afirmarse que el 

cultivo de la salud mental desde un enfoque  
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positivo constituye una construcción posible 

incluso en tiempos de adversidad. Los seres 

humanos, aún en situaciones límite, disponen de 

recursos, aunque sean mínimos que les permiten 

adaptarse. Está realidad les permiten florecer y 

transformarse, cultivar habilidades significativas 

para la vida: la proso-cialidad, el autocontrol y la 
autonomía son ejemplos de ello. 

 

Desde esta visión, las experiencias 

narradas por las y los participantes de este 

estudio confirman que, aún en momentos de 

crisis, es posible activar procesos de adaptación 

saludable, fortalecer vínculos, sostenerse 

emocionalmente y ejercer prácticas conscientes 

de cuidado de sí y de los otros, elementos 
fundamentales para una vida mentalmente 

saludable. 
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EL PROCESO DE CUIDADOS ENFERMEROS COMO 
ESTRUCTURA PARA LA GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN EN 

ENFERMERÍA 

THE NURSING CARE PROCESS AS A STRUCTURE FOR 
INFORMATION MANAGEMENT IN NURSING 

Resumen  

 

El Proceso de Cuidados Enfermeros es la aplicación de la metodología científica en los cuidados 

enfermeros. Su desarrollo conceptual ha representado un gran aporte para la Disciplina y Profesión de 

Enfermería, contribuyendo no solamente a su delimitación, sino principalmente a la mejora de la 

calidad del cuidado brindado. Para ello se incorpora su teoría en la formación, para posteriormente 

posibilitar su aplicación en el ejercicio profesional, además del desarrollo disciplinar que promueve. 

Pero la incorporación de este marco teórico propio, como el Proceso de Cuidados, ha presentado 

importantes dificultades, en la formación como en los diferentes ámbitos del ejercicio profesional. En 

este artículo se describen resultados de estudios realizados a fin de identificar obstáculos, a nivel 

latinoamericano y en nuestra ciudad. Finalmente, se identifica como estrategia de consolidación para la 

aplicación del Proceso de Cuidados en la práctica la realización de registros Enfermeros acordes, por 
lo que se subraya entonces la importancia de generar información propia de Enfermería para la toma 

de decisiones autónomas.  
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Abstract 

 

The Nursing Care Process is the application of scientific methodology to nursing care. Its 

conceptual development has represented a major contribution to the discipline and profession of 

nursing, contributing not only to its definition but also, more importantly, to improving the quality of 

care provided. To this end, its theory is incorporated into training to subsequently enable its application 

in professional practice, in addition to the disciplinary development it promotes. However, the 
incorporation of this theoretical framework, such as the Nursing Care Process, has presented significant 

difficulties, both in training and in different areas of professional practice. In this article, we describe the 

results of studies conducted to identify these obstacles, both in Latin America and in our city. Finally, the 

creation of adequate nursing records is identified as a consolidation strategy for the practical application 

of the Nursing Care Process. Therefore, the importance of generating nursing-specific information for 

autonomous decision-making is emphasized. 

 

 

Keywords: Nursing, Process, Records. 

1- Introducción  

 

El presente artículo se introduce en una 

dimensión amplia constituida por la profesión de 

Enfermería, los Cuidados y su investigación. El 

mismo surge como consecuencia de los 

diagnósticos identificados y analizados en 
investigaciones en el marco del Grupo “Cuidado 

Enfermero: Teorías y Prácticas”, con el 

desarrollo de Proyectos, y sus producciones, en 

relación al Proceso de Cuidados Enfermeros, su 

formación y su aplicación en el ejercicio 

profesional.  

El Cuidado Enfermero es el objeto de 

estudio de la Enfermería, nutre a la disciplina y 

caracteriza a la Profesión. Su desarrollo en el 

ejercicio profesional no solo requiere de una 

sistemática formación y actualización, sino que 

también es necesaria su contextualización en los 

diferentes ámbitos en los que se desarrolla la 

Enfermería. En ellos Enfermería debe gestionar 

para, entre otros aspectos, brindar cuidados 

enfermeros de calidad que propicien mejores 

condiciones de vida de las poblaciones y dar 

respuestas a las necesidades de salud. 

En base a esta necesidad de reforzar 

aspectos disciplinares y profesionales, es que se 

han realizado diversos estudios orientados hacia 

el análisis, en primer lugar, del proceso de 

cuidados enfermeros, como metodología 

inherente al Cuidado, y luego, de la 

identificación de dificultades en la generación de 

información sobre el mismo en ámbitos 

asistenciales, que guie la toma de decisiones 

propias.  A estos estudios propios, se ha 

sumado la indagación de estudios realizados en 

la región y en otros países para el análisis de 

condicionantes y estrategias sugeridas.  

 
2- Desarrollo 

 

Enfermería desarrolla un cuerpo 

sustancial de conocimiento enfermero desde el 

siglo pasado, primero con el objetivo de 

convertirse en una profesión reconocida, y 

después para proporcionar cuidados 

profesionales a las personas, familias y 

comunidades. Como primera competencia de 

enfermería aparece el proceso de cuidados, 

cuyo objetivo es proporcionar cuidado de 

enfermería individualizado mediante un método 

sistemático y organizado (Marco Gisbert, A. et 

al 2003). En la evolución del conocimiento 

enfermero, como expresa Prysiazniy, (2024,p.8) 

diferentes pensadores y pensadoras de la 

Enfermería “se centraron en proyectar una 

forma de hacer profesional que se diferencie de 

lo meramente técnico procedimental y que 

sostendría la toma de decisiones de enfermería 

en relación con el cuidado de la salud de las 

personas”.  

El concepto de Proceso de Cuidados ha 

transitado un devenir histórico, el cual es 

necesario recorrer para identificar la naturaleza 
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de este. El Proceso de Cuidados no constituye 

exclusivamente un “razonamiento teórico”, no 

es nada ajeno a la práctica diaria de la 

Enfermería, es, al contrario, la misma practica de 

Enfermería. El análisis histórico de su desarrollo 

brindara mayor claridad. 

Luego del gran impulso brindado por 
Florence Nigthingale a finales del s. XIX, es a 

mediados del siglo pasado en donde se produce 

un avance considerable sobre aspectos 

profesionales y disciplinares de la Enfermería, 

siendo la identificación del Proceso Enfermero y 

su estudio uno de los aspectos relevantes. El 

término “Proceso de Atención de Enfermería” 

surgió en la propuesta de Hall (1955), 

sumándose posteriormente estudios de Johnson 

(1959), Orlando (1961), Wiedenbach (1963) y 

Yura y Walsh (1967). En ellos se identificaron 

cuatro momentos del accionar de Enfermería: La 

valoración, planificación, ejecución y evaluación, 

surgidos del análisis de la propia practica de la 

Enfermería. Se concebía, entonces, como un 

proceso a aquello que estaba implícito en cada 

una de las actividades de Enfermería, 

denominándose el Proceso Enfermero “de 

cuatro etapas”, cuyo estudio se basó en la 

propia practica de Enfermería, y es esta dinámica 

de los cuidados enfermeros, el que se aplica en 

los diferentes ámbitos en los que Enfermería se 

desarrolla. 

Luego de estas propuestas, se identificó 

la necesidad de delimitación del problema de 

cuidado que, desde la valoración, debería 

identificar enfermería, para dar respuesta al 

sujeto de cuidado. Es así que, en la década del 

70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y 

Jauron (1975) y Aspinall (1976) agregaron la fase 
diagnóstica, quedando constituido entonces el 

proceso por cinco etapas.   

Con relación al termino Proceso de 

Cuidados, Susana Prysiazniy (2024) expresa: 

Mientras que los acuerdos sobre las 

etapas del método se mantienen vigentes 

hasta la actualidad; la evolución del 

conocimiento disciplinar, condujo a la 

modificación o transformación de la 

construcción conceptual del método 

profesional y disciplinar, tanto en los 

enunciados del concepto como en las 

palabras utilizadas para representarlos. 

Se pueden encontrar diferentes autores 

que etiquetan o denominan al método 

disciplinar y profesional como Proceso 

de Atención de Enfermería (PAE), 

Proceso Enfermero, Proceso de 

Enfermería (PE), Proceso de Cuidado, 

Proceso de Cuidar (PC). En este 

proceso, se fue excluyendo la palabra 

atención, debido a que conduce a 

confundir o a desdibujar el objeto de 
estudio disciplinar (cuidado), o porque 

quedó obsoleta en el discurso y en la 

práctica profesional, o bien porque 

demarca su utilización, exclusivamente, al 

campo del ejercicio profesional, 

limitando o dificultando su utilidad en 

otros campos disciplinares (educación, 

administración e investigación). Pero, 

además, se han incorporado otras 

palabras, cuidado o cuidar, ya sea para 

delimitar el objeto disciplinar y 

profesional, para distinguirla de otras 

disciplinas del campo de la salud, o bien 

para otorgar inteligibilidad al método 

tanto desde el punto de vista disciplinar 

como profesional (pp 8-9).  

 

El proceso de cuidados y los lenguajes 

enfermeros en la formación 
 

Un aporte sustancial a la metodología del 

Proceso de Cuidados lo constituyeron los 

Lenguajes Enfermeros, los cuales contribuyen al 
desarrollo y afianzamiento de la autonomía 

profesional. De todos los lenguajes enfermeros 

desarrollados, los que más aceptación y 

universalización han presentado son los 

Diagnósticos Enfermeros de la NANDA (North 

American Nursing Diagnosis Association), las 

NIC (Clasificación de las Intervenciones 

Enfermeras) y las NOC (Clasificación de los 

resultados). Desde un análisis epistemológico, y 

teniendo en cuenta la jerarquía estructural del 

conocimiento, se reconocen a estas taxonomías 

como indicadores empíricos de las teorías 

(Duran de Villalobos, 2002). Estos indicadores 

empíricos ayudan a construir los estándares para 

la práctica, siendo, por lo tanto, el nexo entre la 

teoría y la práctica de la Enfermería, La 

literatura sobre el tema es numerosa, 

describiendo los beneficios del proceso tanto en 

el contexto asistencial como comunitario.  

La incorporación de esta “nueva etapa”, 

la de los Diagnósticos de Enfermería, ha 

originado algunas dificultades, tanto en la 

formación como en su ejercicio profesional.  Si 
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bien abordaremos estas dificultades con mayor 

amplitud, podemos identificar que es una etapa 

que no surge del análisis de la propia práctica, 

sino que es una incorporación a la misma, 

generando diversas acritudes ante los 

Diagnósticos Enfermeros. Desde el inicio de su 

incorporación a la práctica de la Enfermería, y 
en su formación, surgieron estudios que hablan 

de las dificultades de la aplicación de los 

Diagnósticos Enfermeros. Santo Tomas Perez 

(2000) llego a identificar tres grupos de 

enfermeros en relación con el Proceso: 

Defensores, Enfermeras/os convencidos que la 

forma de mejorar la calidad de los cuidados y de 

afianzar la profesión es implantando el método 

el Proceso de Cuidados Enfermero; Detractores, 

los que piensan que no es útil por no conocerlo 

profundamente; y Rendidos, aquellos que han 

intentado ponerlo en práctica y “se han 

desencantado ante las dificultade” (Santo Tomas 

Perez, 2000). En esta tipología enunciada surgen 

aspectos esenciales como la formación, 

capacitación y actualización con relación al 

Proceso de Cuidados, y la necesidad de trabajar 

estrategias para su aplicación en los diferentes 

contextos del ejercicio profesional. 

En el ámbito formativo latinoamericano 

se han identificado dificultades. En un estudio de 

una institución de formación superior de la 

Carrera de Licenciatura en Enfermería en 

México, se expresa que “La aplicación del 

Proceso Enfermero, depende del conocimiento 

y dominio del docente, al abordarlo como 

método para proporcionar el cuidado, … la 

capacitación y actualización docente son 

elementos importantes para incorporarlos en su 

práctica pedagógica”. (Bejines Soto et al, 2012) 
En nuestro país, en un estudio de corte 

transversal realizado en una institución 

universitaria de la región (García, E. 2011) se 

comparó el conocimiento y la aplicación del 

Proceso de Cuidados entre estudiantes del 1er 

ciclo -1ro a 3er año- y del 2do ciclo -4to y 5to 

año-. En el mismo surge que el 88% de cursantes 

del primer ciclo consideró adecuadas las 

experiencias educativas, pero se identificaron 

aspectos negativos tales como falta de unidad 

del equipo docente y expresaban “no acordar 

con el seguimiento del proceso realizado en la 

práctica”. Finalmente, la autora sugiere la 

necesidad de trabajar en la formación del 

proceso en forma gradual, en niveles de 

complejidad creciente durante su cursada, y de 

promover estrategias que fomenten la 

construcción personal de conocimientos por 

parte de los/as estudiantes.  

En nuestra institución se realizó un 

estudio descriptivo desde la percepción de los 

diferentes actores en el ámbito educativo 

(Docentes y estudiantes de 3ro, 4to y 5to) 
(Orosco, L., Cabrera, V., 2024) En el grupo de 

docentes se destacó la importancia de la 

enseñanza del Proceso de cuidados en las 

experiencias clínicas, si bien posteriormente no 

logran describir concretamente estrategias 

pedagógicas que propicien esa aplicación en esa 

práctica,  identifican la necesidad de mayor 

capacitación, y de mayor articulación Inter 

cátedra. En el grupo de Estudiantes, reconocen la 

importancia del Proceso de Cuidados, señalan 

como fundamental las experiencias prácticas, 

reclaman criterios unificados en los/as docentes, 

“porque confunden a los estudiantes”. 

Puntalmente un estudiante expreso “Me genera 

curiosidad el por qué con el correr de los años, 

se va olvidando este proceso en el ejercicio de 

la profesión”. Para mejorar, plantean la 

necesidad de más prácticas, desde el primer año 

de la formación.  

Se observa como aspectos presentes en 

los estudios mencionados la capacitación y 

actualización docente, y la unificación de 

criterios de estos. También surge fuertemente la 

importancia de las practicas pre profesionales 

para propiciar la internalización del Proceso 

Enfermero, y de poder desarrollar la aplicación 

del Proceso en las mismas, con adecuado 

seguimiento y orientación docente.  

 

El proceso de cuidados y los lenguajes 
enfermeros en el ejercicio profesional 

 

Luego de describir la situación que surge 

en el ámbito formativo, es necesario también 

identificar lo que sucede en los diferentes 

ámbitos del ejercicio profesional en relación con 

el Proceso de Cuidados y su aplicación práctica. 

Las dificultades que surgen en la formación 

luego repercuten en la práctica profesional. En 

estudios desarrollados en diferentes ámbitos del 

ejercicio de la Enfermería, se han señalado 

diferentes obstáculos para la implementación del 

Proceso.  

En una institución de salud de alta 

complejidad, en Colombia, se realizó un estudio  
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a fin de describir los factores que favorecen o 

dificultan la aplicación del Proceso de Cuidados 

por parte de los profesionales de Enfermería en 

una institución de salud durante el año 2012. 

Surge que, si bien los/as enfermeros/as señalan 

al Proceso de importancia para la Profesión, en 

el ejercicio diario la sobrecarga laboral y la 
multiplicidad de tares “opacan el quehacer 

disciplinar, aunque existe el deseo de brindar un 

cuidado con calidad” (Duque, 2014).  

Otro estudio, en este caso en un 

Hospital en Sucre, Bolivia, “Dificultades en la 

aplicación del Proceso de cuidados” (Villanueva 

et al, 2018) se identifican factores institucionales 

y personales que dificultan la aplicación del 

Proceso de Cuidados. Entre los factore 

institucionales destacan la falta de registros 

propios de enfermería adecuados al Proceso de 

Cuidados, falta formatos, de protocolos 

adecuados, inexistencia de organizaciones 

internas que contribuyan a la aplicación, 

señalando que no existe un comité institucional 

encargada del Proceso, falta de capacitaciones 

intrahospitalarias planificadas y, finalmente, 

insuficiencia de personal. Como factores 

personales surgen el nivel de conocimiento y de 

actualización. También en dicho estudio, se 

analizan las diferentes etapas del Proceso, y su 

aplicación. Específicamente con relación a cada 

una de las etapas del Proceso, en este estudio se 

describe que la etapa de valoración se aplica 

medianamente, debido a falta de formatos 

donde la realización de esta etapa quede 

registrada; en la etapa de diagnóstico no existe 

evidencia de su formulación en ningún registro; 

la etapa de planeamiento  no es evidente en 

ningún registro; la etapa de ejecución su nivel de 
aplicación llega a nivel bajo debido a que se 

ejecutan acciones de enfermería sin registro 

específico adecuado al Proceso; finalmente, la 

etapa de evaluación también se evidencia la falta 

de registros para objetivos en el plan de 

cuidados. (Villanueva, M. Escalter,J.P.,2018) 

Entre otras sugerencias, se describe la 

necesidad de incorporar instrumentos de 

registros adecuados a las etapas del Proceso de 

Cuidados en cada servicio y área de trabajo, 

como también protocolos que guíen el accionar 

de enfermería.  

En un hospital de mediana complejidad 

de Ecuador, (Ruana Yarpaz, 2024) se realizó un 

estudio, dirigido a los profesionales de 

enfermería, los principales resultados fueron: El 

66% refiere que la falta de formatos es un 

limitante para la aplicabilidad del proceso 

enfermero, el 66 % el poco interés en la 

realización del plan de cuidados, 62 % indica el 

desconocimiento sobre la metodología del 

proceso de enfermería, el 52% la 

desactualización del proceso de atención de 
enfermería influye en su inadecuada aplicación y 

el 50% indica que la sobrecarga laboral es un 

factor para la aplicación del Proceso de una 

manera correcta limitando la ejecución.  

En un estudio descriptivo correlacional, 

con enfermeras de Chile, con el objetivo de 

determinar los factores que se relacionan con el 

uso del proceso y terminología clínica, en 2014, 

un 41,7% señaló conocer NANDA pero no 

usarlo, porcentajes similares se observaron en 

NIC y NOC. Entre las causas de la no utilización 

destacaron el no contar con registros 

estandarizado, sobrecarga laboral, falta de 

tiempo y falta de interés de directivos. El 

artículo demuestra que los/las enfermeros/as 

estudiados evidenciaron tener un bajo uso del 

Proceso de Enfermería y de la terminología 

propia, asociados a factores como falta de 

registro estandarizado y sobrecarga laboral, 

evidenciando la necesidad de actualización en 

taxonomías, clasificaciones, y estandarización de 

registros clínicos (Caballero et al, 2015). 

En nuestra ciudad, se realizó un estudio a 

fin de indagar sobre sobre la percepción de 

graduadas/os en instituciones de salud con 

relación al Proceso de Cuidados, (Calvo,P., 

Hernández Pascual, C., 2024), En el mismo 

refieren como principales dificultades la 

heterogeneidad en la formación (Enfermeras/os 

que se han formado en diferentes instituciones 
de educación superior terciarias o universitarias) 

y la necesidad que los registros den cuenta de 

este proceso. Solicitan a la universidad 

“implementar alguna forma de facilitar su 

aplicación en el ámbito laboral dado que es 

compleja su aplicación” y espacios de 

capacitación. También surge que “ni siquiera hay 

un acuerdo entre los grupos formadores. Si no 

se cambia la cabeza siempre caemos en las zonas 

de confort, los viejos modelos…”. Finalmente 

expresan que, si bien reconocen la importancia 

del Proceso de Cuidados, “hay mucha distancia 

entre la teoría y la práctica”, consideran 

importante “preparar al estudiante al choque 

con la realidad, dado que la gran mayoría 

ingresará al ámbito hospitalario y la realidad es 
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muy distinta…al estar mejor preparados podrían 

tener mejores herramientas para generar un 

cambio en la implementación de cuidados y 

aplicación del proceso”.  

En aspectos cualitativos, según la 

institución formadora, se identifican como 

fortaleza en egresados/as de la universidad con 
relación a los registros, no así en las otras 

instituciones. En cuanto a debilidades, la “poca 

practicabilidad” del proceso de Cuidados 

aprendido y dificultades en relación con poco 

conocimiento de este y falta de unidad de 

criterios, presentándose estas dificultades sin 

distinción de institución formadora. También 

mencionan la falta de tiempo, las tareas 

“desvirtuadas” (Tareas que realiza Enfermería 

que no le corresponden), planillas de registro 

“poco agiles” y la falta de apoyo institucional 

para implementar cambios. (Orosco, L. et al, 

2022).  

 

Los registros enfermeros, fundamentales 

para la aplicación del proceso de cuidados 

 

En la presente descripción de dificultades 

que refieren enfermeros/as surge la importancia 

que los sistemas de registros puedan acompañar 

el desarrollo e implementación del Proceso de 

Cuidados en los diferentes ámbitos del ejercicio 

profesional. Aquí surge una consideración 

relevante: la necesidad de mejorar los registros 

enfermeros, de mejorar la información.  

Mejorar la gestión de la información de 

la atención de salud se ha convertido en la 

actualidad, en un elemento esencial. La 

aplicación del Proceso de Cuidados constituye 

entre otros aspectos, un sistema de información 
que planifica, evalúa e investiga con el objetivo 

de dar seguimiento de los cuidados, 

Wigodski, J. (2012) describe que en la 

Clasificación Internacional de la Práctica 

de Enfermería (ICNP) se enuncian las 

necesidades de información de la 

enfermería, las mismas son: 

 Necesidad de una adecuada práctica en 

la documentación en enfermería, apoyo a 

la toma de decisiones clínicas, 

continuidad del cuidado y monitoreo de 

la calidad del cuidado. 

 Necesidad de medir, comparar y 

sintetizar los datos con los cuales se 

estiman las necesidades para la gestión y 

administración del cuidado de 

enfermería.  

 Necesidad de contar con información 

acerca del cuidado para la planificación de 

los diseños curriculares, mejorar la 

relación entre teoría, práctica e 

investigación.  

 Necesidad de describir el cuidado, la 

creación de bases de datos 

internacionales para poder comparar 

diferentes contextos y medir la efectividad 

de la provisión y asignación del cuidado, 

como un tópico de vital importancia en la 

investigación en enfermería.  

 Necesidad de comparar datos para los 

estudios epidemiológicos y de costo 

beneficio y el esclarecimiento del rol del 

enfermero dentro del equipo 

multidisciplinario en la toma de 

decisiones.  

El generar datos, interpretar los datos 

para transformarlos en información, e 

interpretar la información para 

transformarla en conocimiento, se torna 

fundamental. (Wigodski, J. et al., 2012).  

Fortalecer el Cuidado Enfermero 

requiere de una adecuada práctica en la 

documentación. Esta es un apoyo fundamental 

para la toma de decisiones clínicas, propicia la 

continuidad del cuidado y posibilita el monitoreo 

de la calidad del cuidado. 

Específicamente sobre los registros 

enfermeros, en un estudio realizado en nuestra 
ciudad se identificó que los registros enfermeros 

realizan hincapié en las acciones 

interdependientes, en desmedro de las 

independientes, no expresando la autonomía de 

nuestra Profesión. los registros especialmente 

son escasos de varios patrones de Salud, en 

especial de los patrones de Afrontamiento, Rol 

relaciones, Sexualidad y el de valores/Creencias, 

datos que luego no se poseen como insumo de 

información para la toma de decisiones 

(Folgado, et al, 2009). 

El trabajo “Construcción de datos 

enfermeros: Sustancial para la toma de 

decisiones”, se realizó en 2 instituciones de 

salud (Orosco. et al, 2022) a fin de indagar 

sobre los registros enfermeros utilizados, 

identificar las fuentes de información para la 

toma de decisiones,  la construcción de datos 

EL PROCESO DE CUIDADOS ENFERMEROS COMO ESTRUCTURA PARA LA GESTION 

DE LA INFORMACION EN ENFERMERIA 



 

40 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

propios y una aproximación a la utilización de 

herramientas informáticas por parte de 

Enfermería. Ante la consulta de las etapas del 

Proceso de Cuidados, se indago sobre la 

realización y el registro de cada una de ellas 

(valor de 1-Nunca- a 5-Siempre-) se obtuvo: 

“Valoración” se realiza en 3,66 y se registra 
3,23, “Planificación” se realiza 2,71 y se registra 

2,47, “Ejecución”, se realiza 2,66 y se registra 

2,42, “evaluación” se realiza 2,61 y se registra 

2,38, y la más baja “Diagnósticos” se realiza 2,14 

y se registra 2,09. Los registros que se utilizan 

son la Historia Clínica -electrónica y de papel- 

(85,7%), mientras que registros como “Informes 

al alta” y “Registros de incidentes” presentaron 

escasas frecuencias. Ante la consulta de fuentes 

para la toma de decisiones, en base a 

“Conocimiento teórico” (“Casi siempre”80%), 

“Experiencia en el Área”, (“Casi siempre”60%), 

y en menor medida “Sugerencias de 

colegas” (“Pocas veces”55%). En este punto 

claramente surgió que la utilización de datos 

estadísticos es baja, “en base a datos 

estadísticos” (“Pocas veces” 50%, “Nunca” 

25%); en relación a la construcción de datos 

propios, “Realiza estadísticas en su lugar de 

Trabajo” (“No” 90%), realiza controles/

auditorias “Sobre registros” (“No” 75%), “Sobre 

planificación de cuidados” (“No” 75%), “Sobre 

Diagnósticos Enfermeros” (“No” 90%), “Sobre 

criterios de evaluación” (“No” 75%). Finalmente 

se consultó sobre conocimiento de planillas 

Excel, “No” 60%. Sumando datos cualitativos, se 

preguntó ¿En los registros enfermeros, que 

fortalezas o aspectos positivos puede 

mencionar? “Poder saber que se realizó en la 

guardia anterior”, ¿Que debilidades o aspectos 
negativos puede mencionar? “Letra poco 

legible”, “Escaso con relación a los cuidados 

realizados”, “Muy reducidos, el espacio es 

pequeño”, ¿Como considera que deberá 

mejorarse la situación de tener más datos para 

una adecuada toma de decisiones en enfermería? 

“Mejor accesibilidad a las Historia Clínica, 

planillas pre llenadas para pase de guardia, 

capacitación, protocolos para la realización de 

registros”. En este estudio se observó que se 

continúa obteniendo datos de escasa utilización 

de registros propios que brinden información 

para la toma de decisiones, y la necesidad de 

construcción de datos propios de Enfermería. 

Un aspecto que surge es la cada vez más 

frecuente utilización de registros electrónicos, y 

de utilización de tecnología digital Vialart Vidal 

expresa “aquí es necesario plantear que la 

enfermería tiene que prepararse para los retos 

profesionales que debe asumir de manera 

consciente al incorporar a su accionar las 

tecnologías informáticas” (Vialart Vidal, M., 

2016) en el marco de cuidados humanizados. 
 

3- Conclusión 

 

Se debe continuar fortaleciendo desde la 

formación el Proceso de Enfermería con 

acciones de capacitación y articulación de 

docentes de las diferentes asignaturas, como así 

también, entre las diferentes instituciones 

formadoras, pues la realidad que presenta la 

Carrera de Enfermería es la variedad de 

instituciones formadoras (Nivel universitario y 

Superior no universitario). Además, incluir el 

elaborar estrategias de aplicación del Proceso 

desde la formación, para posibilitar la transición 

de la parte teórica del proceso a la práctica 

propiamente dicha. 

En los ámbitos del ejercicio profesional, 

trabajar juntamente con los profesionales que 

ejercen, en capacitación y de promover el 

diseño colaborativo de estrategias de 

minimización de dificultades y fortalecimiento de 

la identidad profesional, identificando como un 

elemento central, la mejora del sistema de 

registros enfermeros 

Para consolidar la autonomía profesional 

se vuelve indispensable propiciar estrategias que 

potencien la posibilidad de contar con datos 

enfermeros propios, el Proceso de Cuidados 

Enfermeros brinda una estructura para generar 

información, analizarla y en base a ella tomar 
decisiones. 

Las instituciones de salud se han vuelto 

más complejas y los cambios demográficos y 

epidemiológicos en salud caracterizan el 

entorno en el que se otorgan los cuidados. A 

este contexto complejo y cambiante, la gestión 

de los cuidados debe estimular la creación de 

modelos de cuidado basados en la concepción 

de la disciplina de enfermería. El uso del 

lenguaje, de conceptos comunes en la práctica 

clínica que refuercen su potencial, el 

compromiso y la identidad profesional de la 

enfermería, fortaleciéndose con el conocimiento 

enfermero de sus propias actividades, constituye 

un gran desafío para la formación, la práctica y la 

gestión de la información en enfermería.  
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Resumen  

 

Este trabajo tiene como objetivo describir las prácticas de enfermería y la atención a la salud 

frente a las desigualdades sociales. La enfermería, especialmente en la Atención Primaria de Salud, 

desempeña un papel central en la promoción de la atención integral, centrándose en la prevención, la 

rehabilitación y la educación para la salud. Sin embargo, persisten desafíos cuando se trata de 

poblaciones en situación de vulnerabilidad, como los remanentes de quilombos y la población negra, que 
enfrentan dificultades para acceder a los servicios de salud, resultantes de factores históricos, sociales, 

económicos y culturales. Basado en una revisión integradora de la literatura, realizada en bases de datos 

como SciELO, Latindex y Pubmed, el estudio destaca la importancia del trabajo de las enfermeras en la 

identificación de necesidades sociales y en la construcción de cuidados sensibles a la diversidad. 

Además, se destaca la necesidad de una formación profesional crítica y culturalmente competente, capaz 

de contribuir a un sistema de salud más justo, equitativo e inclusivo. 
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Abstract 

 

This study aims to describe nursing practices and health care in the face of social inequalities. 

Nursing, especially in Primary Health Care, plays a central role in promoting comprehensive care, 

focusing on prevention, rehabilitation, and health education. However, challenges persist when it comes 

to vulnerable populations, such as the remnants of quilombos and the black population, who face 

difficulties in accessing health services due to historical, social, economic, and cultural factors. Based on 
an integrative literature review conducted in databases such as SciELO, Latindex and Pubmed, the study 

highlights the importance of nurses' work in identifying social needs and building care that is sensitive to 

diversity. In addition, it emphasizes the need for critical and culturally competent professional training, 

capable of contributing to a more fair, equitable, and inclusive health system.  

 

 

Keywords: Nursing, Healthcare, Social inequality. 

 

1- Introducción  

 

Los profesionales de enfermería tienen 

una actuación consistente en el contexto actual 

con importantes contribuciones a la salud de la 

población, hecho que los distingue como 

promotores del desarrollo humano, que 
produce no sólo cuidados de salud, sino también 

valores, cualidades que van en dirección a 

mejorar la salud de las personas. En este 

contexto, la Atención Primaria de Salud 

interpela al profesional de enfermería, además 

de aplicar integralmente un conjunto de 

cuidados al individuo, familia y comunidad en el 

proceso salud-enfermedad, debe ayudarles a 

adquirir habilidades, hábitos y conductas que 

promuevan su autocuidado en el marco de la 

atención primaria comunitaria que incluye la 

promoción, protección, recuperación y 

rehabilitación de la salud y la prevención de 

enfermedades (Silva 2022). 

Dado que el concepto de salud se 

entiende como el estado completo de bienestar 

físico, psicológico y social y no sólo la ausencia 

de enfermedades, el sujeto debe ser capaz de 

lidiar con su condición de salud y/o enfermedad 

en el entorno que habita, considerando el medio 

ambiente en los matices de sus desigualdades y 

diversidades (Musselin et al, 2019). 

Entre los grupos poblacionales 

vulnerables, podemos citar los remanentes de 

quilombos, que se definen como grupos étnico-

raciales, con premisa de ascendencia negra, con 

una cultura particular y que se encuentran 

distribuidos por todo el territorio brasileño. Se 

concentran principalmente en lugares alejados 

de los centros urbanos, lo que les deja en 

desventaja en relación a los servicios prestados 

por las autoridades públicas, lo que se traduce 
en escasez de empleos, acceso a la salud, 

educación, ocio y transporte. Además de las 

precarias condiciones de vivienda y saneamiento 

básico, impone una falta de infraestructura e 

inversiones sociales fundamentales (Grimaldi et 

al, 2021).  

La agenda de las desigualdades sociales 

en salud estuvo presente en la historia de la 

construcción de los derechos a la salud en 

Brasil, principalmente vinculada a la 

posibilitación del acceso a la salud a diferentes 

poblaciones con la Constitución Federal de 

1988, que definió la salud con un concepto 

amplio, que incluyó sus principales 

determinantes y señaló, en términos generales, 

los principios del Sistema Único de Salud (SUS): 

universalidad, integralidad y equidad. Desde 

entonces, los servicios de salud y los 

profesionales del área y en formación en salud 

se han enfrentado a una población diversa, 

debido a sus diferentes etnias, razas, clases 

sociales y culturas, que son factores que influyen 

en el proceso de salud y atención (Musselin et 

al, 2019).  

La fragmentación de la atención sanitaria,  
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combinada con cambios demográficos y 

epidemiológicos y agravada por las desigualdades 

en el acceso a los servicios, plantea un desafío a 

los sistemas de salud. Las personas con 

enfermedades crónicas, con mayores fragilidades 

y discapacidades, así como aquellas en situación 

de mayor vulnerabilidad social, requieren 
mayores cuidados y demandan servicios más 

frecuentes y concomitantes en diferentes 

especialidades y niveles de atención, resultando 

en interdependencia entre los puntos de la red 

de atención. La fragmentación sistémica tiene 

consecuencias negativas para la eficiencia y 

eficacia de las acciones de salud, contribuyendo 

al aumento de las inequidades y la vulnerabilidad 

en lo que respecta, sobre todo, al acceso y 

utilización de los servicios y a la atención 

integral (Ribeiro et al, 2020). 

La población negra brasileña presenta 

vulnerabilidades epidemiológicas y sociales que 

implican, por ejemplo, dificultades en el acceso a 

los servicios de salud. Esta condición es 

identificada en muchos estudios brasileños que 

también demuestran dificultades en el 

acceso a los servicios de salud y 

establecen una relación con procesos de 

estigmatización racial. En Brasil, otros 

factores que contribuyen a la dificultad de 

acceso son los niveles de educación y de 

ingresos, aspectos sociales y económicos 

que determinan las condiciones de vida 

de una población en la que las mujeres 

negras están más expuestas en términos 

de acceso no calificado a los servicios de 

salud. (Silva et al, 2020). 

La vulnerabilidad puede 

entenderse entonces como el 
entrelazamiento de condiciones 

materiales, políticas, culturales, jurídicas y 

subjetivas que orientan el conocimiento y las 

prácticas de salud. Es un enfoque conceptual que 

permite análisis multidimensionales, 

constituyéndose en un concepto mediador de 

acciones y mecanismos para abordar 

condiciones sociales adversas, orientando 

intervenciones políticas con base en las múltiples 

relaciones entre elementos existentes en 

diferentes contextos sociales (Dimenstein et al, 

2020). 

Considerando la relevancia del tema, 

este estudio tiene como objetivo describir las 

prácticas de enfermería y la atención a la salud 

frente a la desigualdad social. 

2- Material y Método 

 

Este es un estudio de revisión 

integradora de literatura. Las etapas de esta 

revisión se basaron en un protocolo 

previamente establecido, buscando mantener el 

rigor científico y metodológico. 
La investigación se realizó en bases de 

datos como SciELO, Latindex, Pubmed, 

utilizando los siguientes descriptores: 

enfermería; cuidado de la salud y desigualdad 

social. 

Los criterios de inclusión fueron 

artículos publicados entre 2019 y 2024, 

disponibles íntegramente en portugués, inglés y 

español. Para excluir resultados se utilizaron 

factores como duplicación y resultados 

diferentes al tema abordado. Esta fase se 

demuestra en la (figura 1). 

 

Figura 1. Búsqueda y selección de 

estudios.  

Fuente: Santos, Maia, 2025.  

 

3- Resultados y Discusión 

 

La posición socioeconómica de un 

individuo, a su vez, configura determinantes 

específicos del estado de salud, conocidos como 

determinantes intermedios de la salud. Estos 

determinantes intermedios incluyen 

circunstancias materiales y psicosociales, como 

la vivienda, la disponibilidad de alimentos, las 

condiciones de vida y el apoyo social, así como 

factores biológicos y conductuales (Mondragón-

Sanchez et al, 2022). 
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En el ámbito de la salud, las diferencias 

raciales se hacen claramente visibles, afectando 

desproporcionadamente a la población negra. La 

persistencia de las desigualdades raciales en 

materia de salud es un reflejo de un legado de 

prejuicios y exclusión que ha perdurado a lo 

largo del tiempo. Así, la población negra 
enfrenta grandes barreras para acceder a una 

atención sanitaria adecuada, lo que se traduce 

en menores niveles de salud y mayor 

vulnerabilidad a diversas enfermedades (Maia, 

2024).  

Las enfermeras deben ser sensibles a las 

diferencias culturales, entendiendo que éstas 

deben formar el núcleo de la planificación de las 

acciones de cuidado, ya que la interacción y 

asimilación de las acciones propuestas están 

directamente relacionadas con los valores 

culturales de los individuos y las comunidades. 

Para ello, es necesario ser culturalmente capaz, 

lo que significa que debe ser capaz de 

comunicarse y aceptar a la persona, ayudar y 

comprender sus problemas y defenderla en 

contextos socialmente construidos (Grimaldi et 

al, 2021). 

En general, los profesionales de la salud 

tienen dificultades para trabajar con personas en 

situaciones de vulnerabilidad. En este sentido, es 

importante producir investigaciones sobre esta 

temática para que la enfermería tenga un papel 

estratégico en la atención a la salud en este 

contexto. La enfermería es una profesión 

fundamental para la promoción y educación para 

la salud, ya que constituye un campo de 

actuación estratégico para mejorar las 

condiciones de salud y los factores de 

vulnerabilidad (Mondragón-Sanchez et al, 2022). 
La recepción puede movilizar otras 

herramientas, por ejemplo la escucha cualificada, 

que favorece la construcción de vínculos y una 

mejor interpretación de las necesidades de los 

usuarios. Por lo tanto, se considera clave en el 

proceso de trabajo en salud. El vínculo y la 

acogida son herramientas que pueden entonces 

garantizar los atributos de la Atención Primaria 

de Salud, como el primer acceso, la 

longitudinalidad, la continuidad y la integralidad 

de la atención, pues tienen el poder de mediar 

las relaciones entre usuarios y trabajadores de 

salud, mejorando el proceso de atención en 

función de las necesidades de salud de los 

usuarios. Es importante resaltar que las 

necesidades de salud están determinadas social e 

históricamente y abarcan diferentes 

dimensiones, que van desde el ámbito más 

singular e individual hasta el ámbito estructural y 

de las relaciones sociales (Lachtim et al, 2023). 

Aunque existe una desigualdad social 

exorbitante, principalmente étnico-racial, las 

prácticas de atención de enfermería deben ir 
más allá, priorizando la no violación de 

derechos, ofreciendo no solo apoyo, sino 

escucha activa para minimizar las quejas, 

promoviendo la inclusión y la equidad en la 

atención (Santos, Maia, 2024). 

Intervenciones como: conferencias, 

stands con materiales educativos, talleres, 

programas de tutoría y asesoramiento 

telefónico, ampliación del horario de atención 

de la unidad, búsqueda activa, vienen 

favoreciendo más posibilidades de que la 

comunidad utilice los servicios de salud 

(Carvalho et al, 2019). 

La enfermería, que trabaja en la primera 

línea de atención, desempeña un papel crucial en 

la creación e implementación de intervenciones. 

Esto promueve la colaboración entre diversos 

profesionales y mejora la comprensión completa 

de los problemas de salud y las soluciones 

necesarias. La participación comunitaria permite 

que las personas se involucren en una variedad 

de contextos para apoyar la promoción y la 

prevención de la salud. Esta interacción es 

especialmente promovida por enfermería, que 

juega un papel esencial en las decisiones 

relacionadas con la atención de la salud (Ferreira 

et al, 2019). 

La práctica que involucra equidad, justicia 

e inclusión requiere fortalecer, al mismo tiempo, 

la identidad única y el colectivo de la profesión 
de enfermería. En este sentido, es 

responsabilidad del profesional dedicarse a un 

análisis más profundo y progresivo de los 

desafíos que enfrenta la enfermería para que su 

práctica profesional sea justa. Además, es 

fundamental que los profesionales tengan un 

compromiso político con los cambios sociales, 

políticos y económicos, creando iniciativas que 

fomenten transformaciones en la sociedad y 

mejoras en la calidad de vida de las personas 

(Velloso et al, 2020).  

 

4- Conclusión 

 

La enfermería desempeña un papel 

esencial en la lucha contra las desigualdades 
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sociales relacionadas con la salud, especialmente 

en el ámbito de la Atención Primaria. El trabajo 

que realizan las enfermeras va más allá de la 

mera asistencia técnica, incorporando iniciativas 

que fomentan el autocuidado, la valorización de 

la cultura y el respeto a las condiciones de vida 

de las personas y las comunidades. 
Ante las fragilidades que impactan a 

grupos como los descendientes de quilombos y 

la comunidad negra, es fundamental que los 

profesionales de enfermería actúen con 

sensibilidad cultural, escucha activa y establezcan 

una conexión, identificando los factores sociales 

que inciden directamente en el ciclo salud-

enfermedad. 

Para garantizar una atención integral y 

justa, es fundamental mejorar la formación 

crítica y humanizada de los profesionales, 

además de implementar políticas públicas que 

faciliten el acceso a los servicios de salud. Por lo 
tanto, la enfermería juega un papel crucial en la 

construcción de un sistema de salud más 

equitativo, inclusivo y alineado con las 

verdaderas necesidades de la sociedad. 
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Resumen  

 

Los hospitales en sus actividades cotidianas generan contaminantes que afectan negativamente al 

planeta y la salud humana, aun así, las acciones educativas ambientales dirigidas a profesionales de 

enfermería y estudiantes a nivel mundial son pocas y se carece de intervenciones relacionadas a la 

sustentabilidad hospitalaria. Objetivo: Evaluar la efectividad de una intervención educativa ambiental en 

actitudes y competencias sobre hospitales sustentables en estudiantes y pasantes de enfermería de un 
hospital de alta especialidad en el centro de México. Se realizó un estudio preexperimental, con 

mediciones pre y post intervención, la intervención educativa consta de 5 momentos educativos sobre 

salud ambiental y sustentabilidad en el hospital. Se contó con una muestra de (n=50) estudiantes y 

pasantes de enfermería. Se evidenció que el 78% cumplieron con las sesiones de la intervención, 84.6% 

fueron mujeres, el semestre que cursaban los participantes era octavo y noveno con edades entre los 

21 y 27 años. Sobre las actitudes ambientales son adecuadas y se incrementaron 1.02 puntos posterior a 

la intervención, aunque las comportamientos ambientales no fueron adecuados la intervención se 

incrementó en 3.28 puntos luego de la intervención. Se presento diferencia significativa en los 

resultados de actitudes (t=-2.307, p=.027 y comportamientos (t=-3.394, p=.002) con d de Cohen de 

(0.331 y 0.3431). Una intervención educativa favorece las actitudes y comportamientos sobre hospitales 

sustentables, se recomienda replicar la intervención con una población más grande y manejar con grupo 

control, adaptar la intervención en profesionales de enfermería.  

 

Palabras clave: Desarrollo sostenible, Salud, Hospital, Estudiante, Enfermería, Salud ambiental. 
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Abstract 

 

Hospitals in their daily activities generate pollutants that negatively affect the planet and human 

health, even so, environmental educational actions aimed at nursing professionals and students 

worldwide are few and there is a lack of interventions related to hospital sustainability. Objective: To 

evaluate the effectiveness of an environmental educational intervention on attitudes and competencies 

about sustainable hospitals in nursing students and trainees of a high specialty hospital in central Mexico. 
A pre-experimental study was conducted, with pre- and post-intervention measurements. The 

educational intervention consisted of 5 educational moments on environmental health and sustainability 

in the hospital. There was a sample of (n=50) nursing students and trainees. It was found that 78% 

complied with the intervention sessions, 84.6% were women, the participants were in their eighth and 

ninth semesters and their ages ranged from 21 to 27 years old. Environmental attitudes were adequate 

and increased by 1.02 points after the intervention, although environmental behaviors were not 

adequate, the intervention increased by 3.28 points after the intervention. There was a significant 

difference in the results of attitudes (t=-2.307, p=.027 and behaviors (t=-3.394, p=.002) with Cohen's d 

of (0.331 and 0.3431). An educational intervention favors attitudes and behaviors about sustainable 

hospitals, it is recommended to replicate the intervention with a larger population and manage with 

control group, adapt the intervention in nursing professionals. 

 

 

Keywords: Sustainable development, Health, Hospital, Student, Nursing, Environmental health. 

 

1- Introducción  

 

El sector hospitalario en la actualidad 

genera impactos negativos al ambiente con 

diferentes tipos de contaminantes atmosféricos 

como los gases de efecto invernadero, el 

dióxido de carbono (Maxwell & Blashki, 2019; 
Chung & Meltzer, 2009), el consumo energético 

y la generación de residuos (Corvalan et al., 

2020; McGain, 2010), situación que lleva a que 

sea uno de los sectores empresariales más 

contaminantes del mundo (Bambarén & 

Alatrista, 2014; Mediavilla & Carlos, 2022). 

Cerca de 13 millones de muertes por año se 

han relacionado de manera indirecta con las 

condiciones ambientales y la contaminación 

(Prüss-Ustün et al., 2016), lo que se traduce en 

un problema de salud pública  (Costello et al., 

2009). 

Debido a esta realidad, desde 1995 la 

enfermería inició a abordar temas sobre los 

aspectos de salud ambiental (American Nurses 

Association. & Congress on Nursing Practice 

and Economics (U.S.), 2007), en el 2007 se 

generó el estándar de salud ambiental desde 

enfermería, un año más tarde se determinan los 

lineamientos desde el Consejo Internacional de 

Enfermería, relacionadas con la importancia de 

abordar temas de agua, clima, riesgos con la 

finalidad de promocionar la salud en cada uno de 

los países por las asociaciones de enfermería 

(International Council Of Nurses, 2018; 
Rodríguez-López et al., 2024). 

Estos avances de abordar la enfermería y 

los temas ambientales, aunado a la 

corresponsabilidad desde los acuerdos 

mundiales de la sustentabilidad en la Cumbre de 

Rio 2012, las declaraciones de Helsinki y 

Shanghái sobre promoción de la Salud y la 

Agenda 2030 sobre el actuar de los 

profesionales de la salud como líder y promotor 

del desarrollo sostenible (Naciones Unidas, 

2012; Organización de las Naciones Unidas, 

2015; Organización Panamericana de la Salud, 

n.d.). Esto permitió una mayor participación de 

la discipl ina de enfermería donde 

emergieron  iniciativas como el Climate and 

Health Alliance, Nurses Climate Challenge y la 

Alianza de Enfermeras para Ambientes 

Saludables (ANHE) (Rodriguez et al., 2021).  
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Entre los antecedentes de intervenciones 

educativas ambientales en enfermería se 

encuentran las reportadas por el proyecto 

NurSus de integración entre España, Países 

Bajos, Reino Unido y Alemania (NurSus, 2021) 

donde se evaluaron las actitudes ambientales y 

se implementaron sesiones de cambio climático, 
impactos en salud y consumo responsable. Por 

otra parte se encuentran iniciativas de 

formación virtual en gobernanza ambiental, 

hospitales verdes y salud ambiental a estudiantes 

salud y enfermería en Colombia vinculando 

estas  temáticas con los contenidos 

programáticos de la disciplina de enfermería 

(Rodríguez et al., 2019, 2020). 

Entre las dificultades para el 

fortalecimiento de los procesos formativos y de 

intervención se encuentran la complejidad 

conceptual asociada a enfermería en procesos 

de formación disciplinar (Álvarez-Nieto et al., 

2018; Gómez et al., 2013; Leffers et al., 2017; 

Madden et al., 2020; Mian & Khan, 2020), 

implementación de las acciones educativas 

ambientales enfocadas desde las bases científicas 

de la disciplina (Goshua et al., 2021; Grose & 

Richardson, 2016), además de escaso abordaje 

de lo ambiental vinculado en el contexto clínico 

(Rodríguez López, 2021b). De igual manera la 

ausencia de asignaturas orientadas hacia la salud 

ambiental y cambio climático como parte de los 

programas educativos (Palmeiro-Silva et al., 

2021).  

Los avances relacionados con la 

vinculación de procesos formativos ambientales 

en las escuelas de enfermería se ha evidenciado 

la vinculación de los temas se sustentabilidad 

con la gestión (Facultad de Enfermería Región 
Orizaba, 2014), valoración de indicadores de 

sustentabilidad en la comunidad académica de 

enfermería (Brito & Rosas, 2020), como 

la  participación en huertos medicinales 

universitarios (García et al., 2022; Nieves 

Chávez & Olvera Pantoja, 2020). 

Desde los aspectos educativos se han 

creado asignaturas en los programas de 

enfermería con temáticas ambientales como 

ecología y salud (Licenciatura en Enfermería y 

Obstetricia Campus Celaya - Salvatierra, 2018; 

Universidad de Guanajuato, 2022; Cuevas, 2018; 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, 

2022; Instituto México Universidad, 2018; 

Universidad México Americana del Golfo, 2022), 

ecología humana (Universidad Autónoma del 

Estado de Quintana Roo, 2022), salud ambiental 

y sustentabilidad (Cuellar et al., 2018; 

Universidad de Guadalajara, 2022), salud 

ambiental y estilos de vida (Universidad del Valle 

de México, 2022).  

De acuerdo con el análisis de la evidencia 

científica hasta el momento no existen 
estrategias e intervenciones ambientales en 

programas de licenciatura de enfermería en 

México, así como diseño e implementación de 

intervenciones educativas en hospitales de 

tercer nivel de atención. Por lo tanto, surge la 

siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la 

efectividad de una intervención educativa en 

actitudes y competencias sobre hospitales 

sustentables en estudiantes y pasantes de 

enfermería de un hospital de alta especialidad en 

el centro de México? 

Como propósitos se encuentran: a) 

evaluar la efectividad de la intervención 

educativa ambiental y en hospitales sustentables 

en estudiantes y pasantes de enfermería del 

hospital de alta especialidad HAE durante el 

segundo semestre de 2022. b) Identificar las 

actitudes y comportamientos ambientales en 

estudiantes y pasantes de enfermería. d) 

describir la aceptabilidad de la intervención 

educativa en los estudiantes y pasantes de 

enfermería.  

 

2- Metodología 

 

Este estudio fue de tipo cuantitativa con 

un diseño preexperimental con mediciones pre 

y post a un solo grupo de intervención 

(Hernández Sampieri & Collado, 2012), que 

contó con el total de estudiantes y pasantes de 
enfermería en el HAE para ese semestre, se 

tuvo una muestra censal de n=50 estudiantes de 

licenciatura de enfermería y pasantes que se 

encuentran en práctica hospitalaria y 

administrativa en el HAE, de los cuales 39 

participantes cumplieron con la totalidad de las 

sesiones. 

Se diseñó una intervención educativa de 

5 sesiones, con una duración de 60 minutos en 

donde se abordaron temas sobre salud 

ambiental y sustentabilidad (Tabla 1). Esta 

intervención se desarrolló entre el 26 de agosto 

y el 26 de septiembre de 2022. Para la ejecución 

del curso se estructuró un esquema pedagógico 

centrado en la conceptualización, reflexión, 

práctica, participación, comunicación y 
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evaluación por parte del estudiante. Se tomó 

como referentes para el desarrollo de sesiones 

el modelo de promoción de la salud de Nola 

Pender (Aristizabal et al., 2011) para lograr 

mejorar los aspectos 

previos, hasta llegar a 

actitudes y 
comportamientos 

ambientales; los aspectos 

temáticos se basaron en los 

referentes conceptuales de 

la salud ambiental 

(Ordoñez, 2000), los 

hospitales verdes y 

saludables (Karliner & 

Guenther, 2011), 

intervenciones previas en 

gobernanza ambiental y 

salud ambiental hospitalaria 

(Rodríguez et al., 2019, 

2020) y la ética ambiental 

(Álvarez et al., 2018). El desarrollo del curso se 

centró en el modelo de competencias y 

estrategias pedagógicas de sustentabilidad 

(Lozano & Barreiro-Gen, 2021).  

Los aspectos conceptuales se plantearon 

en la sesión uno y dos, relacionándolo con los 

conocimientos previos y temas de salud 

ambiental y la sustentabilidad; posteriormente 

en sesión tres se realizó una reflexión con el 

contexto personal, social, profesional y laboral 

en aspectos de la salud y ética ambiental, 

reafirmando los conceptos vistos previamente. 

En la 4ta sesión se brindó herramientas prácticas 

mediante el acercamiento a la promoción de la 

salud ambiental en los contextos familiares, 

sociales y hospitalarios para la consolidación del 
conocimiento adquirido siempre ligado a la 

realidad de la vivencia personal del participante. 

En la quinta sesión se invitó a proponer 

al estudiante el diseño de una estrategia 

audiovisual y educativa en salud ambiental y 

sustentabilidad para aplicarla a una población de 

interés por medio de redes sociales con el tema 

de mayor interés del grupo asignado durante el 

curso. Finalmente, se evaluó el proceso 

formativo mediante la entrega y socialización de 

la propuesta final. Con cada participante se 

cierra aplicando una evaluación del curso, la 

valoración de las actitudes, comportamientos 

ambientales y el conocimiento adquirido 

mediante la intervención.  

 

Tabla 1. Esquema general del curso básico 

en salud ambiental hospitalaria para 

estudiantes y pasantes de enfermería del 

HAE, Agosto a septiembre, 2022 

Se utilizó como instrumento de 

valoración el cuestionario de actitudes 

ambientales (Castanedo, 1995) y 

comportamientos ambientales (Pato et al., 

2005); adaptados por (Rivera & Rodríguez, 

2009) y aplicados a estudiantes de enfermería 

por (Camacho-Rodríguez & Jaimes-Carvajal, 

2016). El instrumento de valoración el 

cuestionario de actitudes ambientales está 

conformado por 8 ítems que expresan el modo 

de pensar o sentir hacia aspectos de 

contaminación y acción ambiental con opciones 

de respuesta tipo Likert de 1 a 5 puntos, con un 

puntaje mínimo de 8 y un máximo de 40, de 

manera que las actitudes con valores iguales o 

superiores a 32 son actitudes adecuadas. Este 
instrumento mostró un alfa de Cronbach de .62. 

El cuestionario de comportamientos ambientales 

está conformado por 12 ítems que expresan el 

modo de pensar o sentir hacia acciones 

ambientales que desarrolla el estudiante donde 

se debe responder a una escala tipo Likert de 1 

a 5 puntos, teniendo como puntaje mínimo de 

12 y un máximo de 60, de manera que las 

actitudes con valores iguales o superiores a 48 

son actitudes adecuadas. Este cuestionario 

reportó un alfa de Cronbach aceptable de .81. 

Los datos se recolectaron en formularios 

en línea que fueron administrados una semana 

antes de la intervención y una semana después 

de la intervención, luego fueron sistematizados 
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en el programa estadístico SPSS versión 24. Para 

el análisis de los datos del objetivo general se 

realizó: a). transformación cuantitativa de los 

instrumentos de medición por medio de 

sumatoria; b). prueba de normalidad de datos 

Shapiro-Wilk al ser una muestra inferior a 50 

participantes; c). Se utilizó la prueba estadística 
inferencial, Paramétrica: T de Student al ser una 

muestra pareada de un solo grupo (Gómez-

Gómez & Danglot-Banck, Cecilia Vega-Franco, 

2003). Adicionalmente para la evaluación del 

tamaño del efecto de la diferencia de medias se 

utilizó la D de Cohen clasificadas de 0.2 bajo, 

moderado 0.4, grande 0.8. 

En el análisis del objetivo específico 1, se 

trabajó en las variables cuantitativas medidas de 

tendencia central y de variabilidad; para variables 

cualitativas: frecuencias y porcentajes. Para el 

objetivo 2, se realizó transformación cuantitativa 

de los instrumentos de medición por medio de 

sumatoria y promedio. En la aceptabilidad y 

calidad del curso se aplicó un 

cuestionario ad hoc con 5 ítems 

midiendo el uso de estrategias 

pedagógicas y didácticas, la utilidad 

del material, la organización y 

puntualidad, la evaluación de las 

sesiones y la pertinencia del curso 

para enfermería utilizando 

sumatoria y promedio.  

La intervención contó con la 

aprobación la dirección de 

investigación médica y de 

enfermería del HAE y por parte del 

servicio social de la estancia de 

investigación del Doctorado en 

Ciencias de Enfermería de la 
Universidad de Guanajuato Campus 

Celaya - Salvatierra, se 

consideraron aspectos éticos de 

libre selección por parte de los 

estudiantes, no afectación de sus 

actividades académicas, todos 

firmaron la participación del curso a través del 

consentimiento informado en el formulario 

online y el manejo anónimo de sus datos e 

información para fines académicos. 

 

3- Resultados 

 

Participaron 39 estudiantes, mismos que 

cumplieron con las actividades de valoración, 

evaluativas semanales y la socialización de la 

estrategia educativa final, tomados para el 

análisis de los datos, (Tabla 2). Se obtuvo una 

pérdida de 11 participantes de los cuales tres se 

retiraron en la segunda semana, no se obtuvo 

respuesta de la situación para su deserción, y 

ocho no cumplieron con los procesos de 

valoración completos.  
En cuanto al sexo, predominó el sexo 

femenino en un 84,6%, con un promedio de 

edad de 23,6 años, el 51,3% se encuentran en 

octavo semestre de licenciatura de enfermería; 

el origen son el 46,2% del Estado de México, el 

35,9% de Hidalgo y el 15,4% de la Ciudad de 

México estando la mayoría de los participantes 

de la zona centro del país. Cabe resaltar que un 

43,6% residen en zonas rurales de estos Estados. 

El 84,6% están cursando las prácticas en 

licenciatura de enfermería los demás son 

estudiantes pasantes.  

 

Tabla 2. Datos sociodemográficos 
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En la Tabla 3, se evidencian las diversas opciones mencionadas sobre la formación previa en 

temas ambientales se destaca la educación profesional en la licenciatura y en la educación informal que 

abarca diferentes espacios de educación continua como talleres, congresos, eventos y cursos, todos 

estos espacios formativos abarcan el (74,4%). 

 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos formación en temas ambientales 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 4, en relación con la formación en la universidad o en los campos de práctica sobre 

los hospitales sustentables o verdes en igual proporción ha sido débil ya que el (17,9%) han visto temas 

relacionados, estos orientados hacía el ahorro de energía, certificación LEED, hospitales y desarrollo 

sustentables. 

 

Tabla 4. Estadísticos descriptivos formación en temas ambientales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Se puede observar que las actitudes ambientales son adecuadas y se evidencia una variación de 

incrementos en ellas en la prueba post con aumento leve de (1.02) puntos. Para el caso de los 

comportamientos ambientales son inadecuados estando en la valoración pre (11.1) y en la valoración 

post (1.02) puntos por debajo la puntuación mínima para presentar comportamientos adecuados. 

Igualmente se presenta incremento de (10.07) puntos post intervención en este indicador (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Resultados de actitudes y competencias ambientales  
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Teniendo en cuenta los parámetros para muestras relacionadas que presentan estos casos por lo 

que se decide realizar la prueba de normalidad a las diferencia de los totales de actitudes y 

comportamientos ambientales, arrojando normalidad en los datos con (p= .375) en actitudes pre y post 

y (p= .606) en comportamientos pre y post. En esta medida se determinó emplear el coeficiente 

inferencial paramétrico de t de student para muestras pareadas (Tabla 6), esto para la resolución de la 

pregunta de investigación, objetivo general e hipótesis; se puede observar diferencia significativa en los 

resultado en las actitudes (.027) y (0.02) en comportamientos ambientales. Para determinar el efecto de 
la intervención se usó la D de Cohen para actitudes (.331) y comportamientos (.343). 

 

Tabla 6. Prueba de normalidad y t de student para muestras pareadas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Realizando una síntesis de los relatos de los estudiantes al indagar sobre el conocimiento que se 

amplió con la intervención en salud ambiental y sustentabilidad, se encuentra entre los más significativos: 

i). hospitales verdes; ii). responsabilidad del cuidado de la salud ambiental y los ecosistemas; iii). mayor 

involucramiento, conciencia, compromiso y promoción hacía la salud ambiental; iv). estrategias 

educativas para el abordaje de la sustentabilidad; v). impacto de los determinantes ambientales. 

Se valoró la aceptabilidad de manera cuantitativa con un valor máximo de 5.0 en cada uno de los 

ítems descritos en la (Tabla 7), logrando una excelente evaluación superior al 4,7 en todos los ítems, 

resaltándose con mejor calificación la puntualidad, organización, la pertinencia para enfermería y la 

utilidad del material del curso. 

 

Tabla 7. Evaluación de calidad del curso 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Los temas de mayor interés de las 12 sesiones planteadas fueron: salud ambiental y 

especialidades de enfermería verdes, responsabilidad social, profesional y ambiental, promoción de la 

salud ambiental hospitalaria, estrategias educativas y salud pública, salud ambiental y salud planetaria.  
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4- Discusión 

 

En este estudio se encontró diferencia 

significativa por lo cual la intervención generó 

cambios en las actitudes y comportamientos 

ambientales, se presentaron mejoras 

significativas en las medias de actitudes 
ambientales al recibir el programa, en cuanto a 

los comportamientos no logran ser adecuados, 

aun así, algunos ítems presentaron la variación 

positiva de las actitudes ambientales de ser 

inadecuados a adecuados. La efectividad de la 

intervención es baja, el mayor efecto se tuvo en 

los comportamientos relacionados con la acción 

personal de no arrojar residuos en las calles, el 

uso de productos con spray, el no dejar 

prendidas luces y cerrar el grifo del agua esto 

coincide con los comportamientos adecuados 

mencionados por los estudiantes de enfermería 

en Colombia (Camacho-Rodríguez & Jaimes-

Carvajal, 2016) en el caso de los estudiantes de 

enfermería en Perú coinciden en las acciones de 

cerrar el grifo y no dejar las luces encendidas 

(Rivera & Rodríguez, 2009).   

         La relación entre la actitud y la 

conducta está estrechamente ligada ya que la 

primera predice y explica la segunda en 

estudiantes universitarios (Olivera Carhuaz et 

al., 2020), esto contradice lo encontrado en 

diversos estudios en cuanto a los 

comportamientos ecológicamente responsables 

ya que estos pueden variar por dependencia a 

factores personales, legales, sociales y 

educativos ambientales previos, esto explica lo 

resaltado en este estudio donde las actitudes 

ambientales son adecuadas y los 

comportamientos inadecuados en la primera 
valoración previa a la intervención (Cabana et 

al., 2020; Cortes et al., 2017; Cruz et al., 2018; 

Mencia-Sanchez et al., 2023; Rivera & Rodríguez, 

2009). De igual forma puede asociarse a que el 

compromiso verbal e intencional es mayor que 

el real en aspectos ecológicos viéndose 

influenciado por aspectos multifactoriales 

relacionados con la persona, el entorno social y 

educativo (Fraj & Martínez, 2005; Heyl, 2012). 

El aporte desde el conocimiento dado 

por la intervención educativa llevó a 

incrementar los comportamientos ambientales 

relacionados con conversar y actuar en 

actividades ambientales esto coincide con lo 

planteado por (Sayan & Kaya, 2016) que la 

educación ambiental como consecuencia lleva a 

generar actitudes y acciones ambientales 

positivas en estudiantes de enfermería (Beser et 

al., 2017; Cengiz & Bahar, 2023; Gök & Firat 

Kiliç, 2021). El avance de esta intervención es un 

logro importante ya que no se encuentran 

referenciadas en la literatura de acciones 

similares con estudiantes de enfermería en 
México, la mayoría de actividades formativas son 

con estudiantes de licenciatura y profesionales 

de enfermería en Colombia, España, Alemania, 

Reino Unido, Estados Unidos desarrollando 

temas en salud ambiental, sustentabilidad y 

hospitales sustentables (Álvarez-García, 2015; 

Álvarez-Nieto et al., 2018; McElroy et al., 2021; 

Richardson et al., 2014; Rodríguez et al., 2020; 

Rodríguez López, 2021b), se encuentra que 

estas experiencias no enfocan en su aspecto 

pedagógico y didáctico resaltados para este 

estudio. Además son pocas los estudios que 

evalúen las actitudes y comportamientos 

ambientales en la población universitaria 

(Olivera Carhuaz et al., 2020); esta iniciativa 

permitirá la ampliación de otras experiencias de 

gestión e investigación que se puedan replicar en 

los programas educativos.  

La buena valoración del curso indica la 

importancia del tema, la relevancia en la 

actualidad y el compromiso personal, social y 

profesional que se debe asumir en cada una de 

las acciones personales para el cambio colectivo, 

aun así, es aconsejable ampliar los tiempos de 

intervención, desarrollar intervenciones en 

temas específicos para poder profundizar al 

respecto, de igual forma dar mayores 

herramientas particulares de actuación 

específica, e inclusive generar modelos aplicados 

y prácticos.  
Para la implementación de estrategias 

formativas similares se recomienda tener una 

amplia experiencia temática de quien lo vaya a 

desarrollar, ya que esto permitió la mayor 

motivación para permanecer en el curso, 

asociarlo con la enfermería y generar 

sentimientos de acción positivos. La planeación y 

orientación debe manejarse de manera clara y 

organizada, se recomienda que todos los 

componentes temáticos lleven la secuencia 

desde: la conceptualización, reflexión, puesta en 

práctica, socialización y evaluación del proceso. 

Además, no dejar de lado una amplia gama de 

herramientas didácticas; esto permitirá 

mantener conectado a un público que desde el 

imaginario de la enfermería no es familiar a los 
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temas ambientales con los contenidos de su 

profesión (Leffers et al., 2015). 

Por otra parte, la metodología presencial 

puede haber influenciado en los resultados y 

asume retos adicionales en cuanto a su 

orientación, manejo, permanencia y evaluación, 

de allí la importancia de organizar el proceso 
formativo en búsqueda de las competencias 

ambientales y para la sustentabilidad que 

complementen la intervención con acciones 

prácticas que genere contacto con aspectos de 

los ecosistemas y territoriales (Rodríguez et al., 

2020). Además, usar una plataforma virtual que 

almacene la información de las sesiones facilita al 

estudiante repasar, revisar y reforzar las 

sesiones educativas, pero no debe saturarse con 

espacios más complejos debido a que la cantidad 

de actividades educativas influye en que pueda 

desertar del proceso formativo. 

Es importante potencializar los 

aprendizajes previos que trae el estudiante 

desde su familia, comunidad, grupos sociales, 

para mantener actitudes y comportamientos 

ambientales fuertes que permitan aportar a los 

compromisos actuales de sostenibilidad dando 

cumplimiento de su actual marco ético mundial 

de la enfermería orientado hacia la salud global 

(Rodríguez López, 2021a). 

Como parte de las limitaciones está el 

tiempo de disposición dado por el hospital ya 

que muchos estudiantes debían posteriormente 

ir a su servicio de práctica. Aunque se tenga un 

excelente resultado del curso manifestado por 

los participantes, se requiere mayor recurso 

humano para la organización, gestión, 

elaboración de material, seguimiento y 

orientación al estudiante. Posiblemente la 
valoración de los comportamientos ambientales 

puede ser no adecuados ya que el instrumento 

utilizado no enfocaba en acciones que derivaran 

de su práctica hospitalaria, por lo cual es 

importante generar instrumentos más adaptados 

a la intervención y el contexto de los 

participantes. 

La visibilidad de la intervención educativa 

se unió como parte de las actividades que le 

aportan a los propósitos de sustentabilidad de la 

Universidad de Guanajuato, a la política de 

hospital verde del HAE y esta experiencia logró 

para finales de 2022 un reconocimiento por 

parte del Departamento de Manejo Ambiental y 

Sustentabilidad en el Foro de líderes ambientales 

de la UG. 

Este compromiso ambiental institucional 

es importante para cualquier proceso formativo 

ambiental en todos los niveles educativos ya que 

permite internalizar mejor el conocimiento 

ambiental cuando las normas institucionales 

universitarias permiten la implementación de 

acciones académicas y formativas en 
concordancia con los preceptos ambientales 

institucionales (Cabana et al., 2020; Peres et al., 

2015); esto puede verse en los aportes de 

diferentes universidades pertenecientes al 

proyecto Nursus en Europa o las experiencias 

de comisión de sustentabilidad en enfermería 

del Penn State College of Nursing, aterrizando 

acciones educativas, investigativas y de gestión 

para lo ambiental en enfermería (Álvarez-García 

et al., 2019; Kitt-Lewis et al., 2020; NurSus, 

2021). 

 

5- Conclusión 

 

Para este estudio se encontró adecuadas 

las actitudes ambientales y se lograron 

incremento en los comportamientos 

ambientales a pesar de estos no ser adecuados, 

el efecto de la intervención se da pero es bajo; 

sin embargo la diferencia es significativa por lo 

que se optó por aceptar la hipótesis alterna 

(H1) debido a que la intervención educativa 

hospitales sustentables es efectiva y genera 

cambio significativos, aspecto que puede 

mantenerse para replicarse en posteriores 

intervenciones educativas en población de 

profesionales de enfermería y estudiantes de los 

diferentes niveles formativos de licenciatura y 

posgrados.  

En esa perspectiva, la intervención 
educativa sobre salud ambiental y sustentabilidad 

desarrollada en este proceso investigativo puede 

dar un camino para adaptarse a modelos 

educativos particulares de los contextos, 

abordando la salud ambiental, hospitales 

sustentables y la educación para la 

sustentabilidad desde enfermería en sus 

diferentes roles de actuación. 

Esta experiencia aplicada permite dar un 

primer paso a nivel mexicano y en América 

Latina en vinculación con la salud ambiental y 

sustentabilidad en estudiantes de pregrado de 

enfermería en sitios de práctica. Esto puede dar 

apertura a nuevas líneas de investigación 

ambiental para generar actitudes y 

comportamientos hacia para promover el papel 
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del enfermero en la promoción del ambiente 

sano y para la sustentabilidad del cuidado de las 

vidas del planeta, retomando que el medio 

ambiente es un concepto que siempre ha estado 

inmerso en diversos modelos y teorías desde los 

planteamientos de Florence Nightingale.  
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Resumen  

 

Introducción: La intervención basada en la ocupación se establece como un conjunto de 

estrategias orientadas al uso de las ocupaciones como agente terapéutico, con el propósito de mejorar 

el desempeño, participación, motivación y autovalidación de las personas en sus ocupaciones, es decir, 

la ocupación es entendida y utilizada como medio y como fin existiendo evidencia de sus beneficios en 

personas con lesiones de extremidad superior. Objetivo: describir los beneficios de la Intervención 
Basada en la Ocupación en el desempeño ocupacional desde la percepción de personas mayores de 18 

años que han presentado una lesión en extremidad superior en Región Metropolitana de Chile. Método: 

descriptivo con enfoque cuantitativo y recolección de información con encuesta confeccionada por 

Google Forms que permitió responder a las variables del estudio: 1) Caracterización de los/as 

participantes y de la intervención recibida, 2) Percepción del desempeño antes y después de la 

intervención de terapia ocupacional y 3) Grado de satisfacción con el desempeño ocupacional logrado 

posterior a la intervención de terapia ocupacional. Resultados: En base a la investigación realizada, no es 

posible esclarecer una relación directa entre los beneficios generados exclusivamente por una 

Intervención Basada en la Ocupación, ya que, en base a las respuestas de las personas, se manifiesta que 

no existe una intervención que implemente exclusivamente estrategias basadas en la ocupación, pero sí 

impactan en su satisfacción de desempeño ocupacional. Conclusión: estas estrategias aportan a un 

aumento en la satisfacción de logro de las personas en su desempeño en áreas como: Actividades de la 

Vida Diaria Básicas, Actividades de la Vida Diaria Instrumentales, ocio y tiempo libre, participación social 

y desempeño productivo.  

 

Palabras clave: Intervención basada en la ocupación, Lesiones en extremidad superior, Terapia 

ocupacional, Desempeño ocupacional.  
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Abstract 

 

Introduction: Occupation-based intervention is established as a set of strategies oriented toward 

the use of occupations as a therapeutic agent, with the purpose of improving individuals’ performance, 

participation, motivation, and self-validation in their occupations. In this approach, occupation is 

understood and used both as a means and as an end, with existing evidence supporting its benefits for 

i n d i v i d u a l s  w i t h  u p p e r  l i m b  i n j u r i e s . 
Objective: To describe the perceived benefits of Occupation-Based Intervention on occupational 

performance from the perspective of individuals over 18 years of age who have experienced an upper 

l i m b  i n j u r y  i n  t h e  M e t r o p o l i t a n  R e g i o n  o f  C h i l e . 

Method: A descriptive, quantitative approach was used, with data collected through a Google Forms-

based survey that addressed the study variables: 1) Participant and intervention characteristics, 2) 

Perceived occupational performance before and after occupational therapy intervention, and 3) 

Sa t i s f a c t i on  w i th  occupa t iona l  per formance  fo l l ow ing  the  i n tervent ion . 

Results: Based on the study findings, it is not possible to determine a direct relationship between the 

benefits generated exclusively by Occupation-Based Interventions, as participants reported that no 

intervention relied solely on occupation-based strategies. However, these strategies were perceived to 

p o s i t i v e l y  i m p a c t  t h e i r  s a t i s f a c t i o n  w i t h  o c c u p a t i o n a l  p e r f o r m a n c e . 

Conclusion: These strategies contribute to an increased sense of achievement and satisfaction in areas 

such as Basic Activities of Daily Living (ADLs), Instrumental Activities of Daily Living (IADLs), leisure and 

free time, social participation, and productive performance. 

 

Keywords: Occupation-based intervention, Upper limb injuries, Occupational therapy, Occupational 

performance. 

1- Introducción  

 

Existe el supuesto básico en Terapia 

Ocupacional (TO) de que los seres humanos, 

por naturaleza, son activos mediante la 

participación en ocupaciones, es decir, 

actividades significativas para la persona y/o con 
un propósito para sí misma (Tomra et al., 2020). 

Considerando la relación de esta participación, 

con los roles que la persona desempeña y las 

características propias, es posible entender el 

Desempeño Ocupacional (DO) como la 

capacidad de elegir y realizar de forma 

satisfactoria una actividad con significado 

personal dentro de un contexto cultural 

específico, en la búsqueda de una participación 

activa en la sociedad.  

Centrándose en los aspectos 

relacionados con la integridad física, las 

Extremidades Superiores (EESS) es un segmento 

importante del cuerpo de la persona, ya que 

permiten realizar actividades diarias, tareas de 

autocuidado, pasatiempos, deportes, entre otras 

actividades (Soyer et al., 2016). Una deficiencia 

en este segmento corporal puede afectar 

significativamente a las personas, ya que “no 

sólo tienen un impacto considerable en la 

función física, sino también sobre las actividades 

de la vida diaria, y en el ámbito social, 
psicológico y aspectos financieros de la vida de 

la persona” (Che Daud et al., 2016, p. 2). De 

esta manera, una Lesión en Extremidad Superior 

(LES) impacta en el DO de la persona al abarcar 

áreas del desempeño, tales como Actividades la 

de Vida Diaria Básicas (AVDB), Actividades de la 

Vida Diaria Instrumentales (AVDI), tiempo libre 

u ocio, participación social, trabajo, entre otras 

(AOTA, 2020).  

La TO “actualmente contribuye de 

manera directa a la rehabilitación de patologías 

altamente discapacitantes que afectan tanto a 

extremidades superiores como a extremidades 

inferiores” (Rodríguez, 2017, p. 11). Si bien 

existen variadas estrategias posibles de aplicar 
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durante la intervención en personas con una 

LES, se destaca la Intervención Basada en 

Ocupación (en adelante IBO), la cual desde la 

American Occupational Therapy Association 

[AOTA] (2014), corresponde al “uso 

terapéutico de las actividades de la vida diaria 

con individuos o grupos con el propósito de 
mejorar o permitir la participación en roles, 

hábitos, rutinas, y rituales” (p. 44) en distintos 

escenarios de su vida.   

Para efectos de esta investigación, la IBO 

será definida como un conjunto de estrategias 

orientadas al uso de las ocupaciones como 

agente terapéutico, con el propósito de mejorar 

el desempeño, participación, motivación y 

autovalidación de las personas en sus 

ocupaciones, es decir, la ocupación es entendida 

y utilizada como medio y como fin.  

Se han evidenciado resultados en la 

aplicación de la IBO en procesos de 

rehabilitación de personas con una LES: Che 

Daud y otros/as autores/as (2016), A pesar su 

eficacia, la presencia de obstaculizadores como 

administración del tiempo, espacio reducido y la 

falta de recursos han dificultado la 

implementación de esta estrategia (Che Daud et 

al. 2015).  

Es posible reconocer beneficios de IBO, 

sin embargo, surge la necesidad de visibilizar la 

experiencia y perspectiva de las personas 

involucradas respecto a su propio DO tras un 

proceso de intervención de TO por lo que 

resulta relevante identificar aquellos aspectos 

que contribuyen en rehabilitación.  

 

2- Objetivo 

 
Describir los beneficios de IBO en el DO 

desde la percepción de personas mayores de 18 

años que han presentado una LES en la Región 

Metropolitana de Chile. Objetivos específicos: 

Identificar estrategias de intervención de Terapia 

Ocupacional desde la percepción de personas 

que presentaron una lesión en extremidad 

superior, identificar estrategias de intervención 

basadas en la ocupación desde la percepción de 

personas que presentaron una lesión en 

extremidad superior, identificar el grado de 

satisfacción que tienen las personas que 

presentaron una lesión en extremidad superior 

en su desempeño ocupacional luego de la 

intervención basada en la ocupación, conocer 

qué áreas de desempeño ocupacional son 

beneficiadas tras la Intervención Basada en 

Ocupación.  

 

3- Metodología  

 

Este estudio de tipo descriptivo y con 

enfoque cuantitativo permite la recolección de 
información a través de una medición y análisis 

estadístico con el fin de probar la hipótesis 

planteada (Hernández et al., 2010) y describir 

hechos, opiniones y/o actitudes frente a un tema 

(Cea, 1998). Se utilizó una encuesta 

confeccionada por Google Forms para 

responder a las variables del estudio: 1) 

Caracterización de los/as participantes y de la 

intervención recibida, 2) Grado de satisfacción 

previo y posterior a la intervención de TO en la 

realización de ocupaciones y 3) Percepción en el 

DO logrado posterior a la intervención de TO.  

Se utilizó un muestreo intencional de 

tipo no probabilístico en campos clínicos de la 

universidad de Chile, consideró como población 

de estudio a personas que recibieron atención 

de TO por LES en Región Metropolitana, 

mayores de 18 años cuya intervención fue 

completada entre 2016 y agosto de 

2021.  Criterio de inclusión: personas, cuyo 

idioma dominante sea español y que cuenten 

con, al menos, escolaridad básica completa (con 

el fin de leer, comprender y contestar la 

encuesta correctamente). Como criterio de 

exclusión no serán consideradas personas que 

no hayan completado el tratamiento de TO 

logrando una muestra final de 12 personas. 

El análisis de resultados obtenidos se 

basó en frecuencia absoluta obtenida y variables 

evaluadas.  Este estudio cuenta con la 
aprobación del Comité de Bioética de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile 

y no cuenta con una fuente de financiamiento o 

influencia externa.  

 

4- Resultados 

 

De las 14 respuestas obtenidas, sólo 12 

fueron consideradas para el análisis y resultados; 

de éstas, la edad promedio corresponde a 44 

años, con un mínimo de 23 y un máximo de 75 

años. Respecto a las características generales de 

la intervención el intervalo modal de la duración 

de la intervención se encuentra en el rango de 0 

a 3 meses (5 personas), seguido de una duración 

de 9 meses o más (4 personas). 
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Caracterización de la muestra e intervención de Terapia Ocupacional 

 

Existe un predominio del género femenino (7 personas), en comparación al género masculino (5 

personas). Con respecto al diagnóstico, las lesiones de mano (5 personas) y secuelas por COVID-19 (5 

personas) son las más frecuentes, seguidas de las afectaciones en el segmento de hombro, brazo y/o 

antebrazo (2 personas). Las estrategias en general utilizadas se muestran en la Figura 1. 

 

Figura 1. Estrategias de intervención reportadas. Las barras horizontales muestran la 

frecuencia por utilización de estrategia durante la intervención. Cada participante podía 

seleccionar más de una estrategia.  

 

Nivel de satisfacción previo y posterior intervención: las respuestas están categorizadas en 

grados de satisfacción percibido por los/as participantes en ocupaciones por áreas. Se representa en un 

intervalo de 1 a 7, donde 1 corresponde a mínima satisfacción y 7 a una máxima satisfacción. Para el 

análisis de las respuestas, se realiza una re-categorización donde los niveles de satisfacción 1-2 se 

consideran como “Insatisfecho”, 3-4-5 como “Parcialmente satisfecho” y 6-7 como “Satisfecho” y las 

respuestas se encuentran representadas en la Figura 2.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Comparación de niveles de satisfacción en las actividades mencionadas previo y 

posterior a la intervención de Terapia Ocupacional. Las barras reflejan la variación en el 

grado de satisfacción con respecto a la realización de ocupaciones antes y después de la 

intervención en las categorías “Insatisfecho”, “Parcialmente satisfecho” y “Satisfecho”.  
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Percepción del Desempeño posterior a la intervención de Terapia Ocupacional: la totalidad de 

las personas manifiesta un grado de “Acuerdo” (12 personas) respecto a su percepción de mayor 

habilidad al momento de realizar actividades cotidianas tras la intervención (higiene, alimentación, 

vestuario, preparación de alimentos, entre otras). Respecto a la reincorporación en ocupaciones que 

cesaron a causa de la LES, se obtiene un predominio de respuestas registradas en el grado de “Acuerdo” 

Estos resultados se encuentran representados en la siguiente tabla (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Percepción del desempeño posterior a la intervención de Terapia Ocupacional  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Percepción del desempeño posterior a la intervención de Terapia Ocupacional en 

actividades cotidianas, reincorporación a ocupaciones que cesaron a causa de la LES, 

adaptación a diferentes contextos y competencias productivas en el área de trabajo y/o 

estudio.  
 

Percepción sobre el proceso de intervención de TO: Se planteó una pregunta abierta a los/las 

participantes orientada a conocer otros aspectos de su vida que se han visto beneficiados por la 

intervención de TO. Se obtienen 9 respuestas a la pregunta a continuación se exponen en la Tabla 2 las 

respuestas obtenidas:  

 

Tabla 2. Pregunta abierta relacionada a la opinión personal sobre beneficios del 

INTERVENCIÓN BASADA  EN OCUPACIÓN: BENEFICIOS EN EL DESEMPEÑO OCUPACIONAL DESDE LA 

PERCEPCION DE LAS PERSONAS QUE PRESENTARON UNA LESIÓN EN EXTREMIDAD SUPERIOR 

"¿Qué otros aspectos de su vida considera usted que se vieron beneficiados tras participar en una in-

tervención de Terapia Ocupacional?”  

Caso 1 - 

Caso 2 “En el estado de ánimo, podía darme cuenta del progreso que tenía sesión a sesión 

al realizar distintas tareas, además, siempre fui bien recibida en terapia.”  

Caso 3 - 

Caso 4 “Manejar”  

Caso 5 “Lograr visualizar limitaciones sobretodo en motricidad fina y resistencia y que fue-

ron trabajados en terapia ocupacional y en mi hogar para alcanzar normalidad en el 

uso de brazo derecho”  

Caso 6 “La terapia ante todo genera seguridad y nos ayuda a volver a ser seres indepen-

dientes en nuestra movilidad cotidiana.”  

Caso 7 “Las terapias me ayudaron mucho para sentirme segura y volver a realizar muchas 

cosas ya que mi muñeca y dedo de la mano izquierda aún es un poco rígida y cada 

vez logró hacer más cosas.” 
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Nota. Esta tabla muestra las respuestas a la pregunta abierta presente en la encuesta.  

 

5- Consideraciones caso a caso 

 

Tras un análisis caso a caso de las 12 respuestas pesquisadas, se registra que los/las participantes 

reportan un aumento en la satisfacción en alimentación (6/12 personas), vestuario (6/12 personas) e 

higiene (8/12 personas), uso de tecnología (8/12 personas) y realización de trámites (7/12 personas). Se 

registran aumento en la satisfacción en las relaciones interpersonales (9/12 personas), ocio y tiempo 

libre (7/12 personas) y desempeño productivo (6/12 personas). 

Además, tras una intervención de TO que considere los intereses del/la usuario/a, desde los/a 

participantes se reporta una mejora en el DO percibido, siendo estos, un aumento en la competencia en 

el desarrollo de actividades cotidianas (12/12 personas). Además, los/as participantes valoraron 

positivamente su reincorporación a actividades que cesaron luego de la lesión (9/12 personas). Se 

destacan 4 casos de secuelas de COVID-19, 3 de los cuales se reporta al menos la utilización de 4 o más 

estrategias relacionadas con IBO.  

 
6- Conclusión 

 

Se expone la importancia de las EESS en la personas durante la realización de sus ocupaciones 

cotidianas y el impacto que causa una lesión en este segmento, A su vez, se evidencia que en la mayoría 

de los casos, el grado satisfacción varía de forma positiva luego del proceso de rehabilitación, dando 

cuenta inicial de que, independientemente del tipo de estrategias a utilizar, la intervención de TO 

reporta beneficios en la satisfacción y autovalidación en cuanto al desempeño en ocupaciones. En base a 

la investigación realizada, no es posible esclarecer una relación directa entre los beneficios generados 

exclusivamente por IB, dado que las intervenciones incluyen diversas estrategias multimodales.  

La mayoría de las personas con intervención de TO, manifiestan que los terapeutas 

ocupacionales consideraron sus intereses, actividades cotidianas y ambientes en los cuales se 

desempeñan.  

La percepción de las personas respecto a su DO luego de la intervención expresa que la 

habilidad al desempeñarse en actividades cotidianas y mayor cantidad de estrategias basadas en la 

ocupación en su intervención se destacan aspectos como; mejora en el estado de ánimo, seguridad, 

independencia, autoconocimiento, fortaleza ante posibles nuevos obstáculos que se enfrentan y la  

INTERVENCIÓN BASADA  EN OCUPACIÓN: BENEFICIOS EN EL DESEMPEÑO OCUPACIONAL DESDE LA 

PERCEPCION DE LAS PERSONAS QUE PRESENTARON UNA LESIÓN EN EXTREMIDAD SUPERIOR 

Caso 8 “Contacto social, conocimiento de mi cuerpo y responsabilidad con este.”  

Caso 9 “Principalmente poder hacer actividades básicas: Comer, ir al baño, limpiarme, lavar 

los dientes, etc.”  

Caso 10 “La amistad, compañerismo, conocer profesionales muy comprometidos con el 

avance de los pacientes aquí todo ha sido aprender nuevamente, el cariño se trans-

mite a nosotros los pacientes y eso para mí es muy importante. 

Antes yo era más independiente, ahora será distinto: Habrá y hay nuevos obstáculos 

que con las herramientas adquiridas tendré que pasar. 

Esta enfermedad me dejó con varias secuelas, varias he superado, otras superaré, 

pero estoy consciente que otras quedarán y mejorarán no en un 100% pero eso no 

es por los profesionales TO, es parte de la enfermedad. 

Gracias a todos.” 

Caso 11 - 

Caso 12 “Desarrollar con más confianza trabajos de gasfitería”  
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valoración positiva hacia el equipo de salud  y en áreas de la ocupación como Actividades de la Vida 

Diaria Básicas, Actividades de la Vida Diaria Instrumentales, ocio y tiempo libre, participación social y 

desempeño productivo. 

Las limitaciones de esta investigación son la cantidad de respuestas obtenidas. Además, el diseño 

del instrumento de recolección de datos, puede generar controversias o dificultades en su comprensión, 

por parte de las personas que participaron dado que tres participantes no respondieron preguntas 

abiertas.  
Una oportunidad de profundización en este tipo de investigación está en la posibilidad de 

registrar y complementar la información proporcionada por las personas que han recibido la atención de 

TO, junto a una entrevista individual a las mismas, que permita indagar los aspectos del dominio 

profesional, pero que son valoradas por usuarios de salud. 
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Resumen  

 

El presente trabajo pretende habilitar la reflexión a partir de los hallazgos surgidos de una 

investigación cualitativa de método etnográfico, que se propuso explorar aspectos en relación a la salud y 

participación en organizaciones, del colectivo de mujeres mayores de 50 años de edad que viven en 

hogares unipersonales, de dos barrios de la ciudad de Mar del Plata.  Las mujeres mayores han estado 

históricamente expuestas a desigualdades en el acceso a derechos fundamentales como la educación, el 
trabajo y el ejercicio pleno de la ciudadanía, lo cual ha incidido directamente en la manera en que se 

configura socialmente su proceso de envejecimiento. Como resultado, al indagar sobre el estado de salud, 

se han evidenciado las dimensiones físicas y subjetivas de salud, esta última expresada a partir del 

sufrimiento, nostalgia o melancolía. Las mujeres entrevistadas poseen principalmente PAMI como obra 

social.  Los datos revelan una tendencia general de participación social a través de espacios comunitarios, 

especialmente en centros de jubilados, comedores y, en menor medida, la iglesia, lo que refuerza la 

importancia de estas organizaciones en la vida cotidiana de las mujeres mayores. En conclusión, la 

narrativa de estas actrices sociales invita a reflexionar sobre las vejeces diferenciadas y determinantes 

sociales, culturales, políticos y económicos que influyen en las trayectorias vitales y la capacidad funcional 

de las mujeres mayores. En este sentido es fundamental tener en cuenta la interseccionalidad de vectores, 

que implica reconocer cómo las desigualdades de género, sumadas al contexto y la clase social, afectan de 

manera compleja a las mujeres con respecto a la salud y participación.  
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Abstract 

 

This study aims to encourage reflection based on findings from a qualitative ethnographic research 

project that explored health and participation in organizations among women over the age of 50 living 

alone in the Centenario and B. Roldán neighborhoods of the city of Mar del Plata. Older women have 

historically faced inequalities in access to fundamental rights such as education, employment, bodily 

autonomy, and full citizenship, which has directly influenced the social construction of their aging 
process. The investigation into their health status revealed both physical and subjective dimensions of 

health, the latter expressed through experiences of suffering, nostalgia, or melancholy. The interviewees 

are affiliated with PAMI as their healthcare provider, though they also receive care at HIGA or local 

primary care centers (CAPS). The data reveal a general trend of social participation through community 

spaces, particularly retirement centers, community kitchens, and to a lesser extent, churches—

underscoring the importance of these organizations in the daily lives of older women. In conclusion, the 

narratives of these social actors invite reflection on diverse aging experiences and the social, cultural, 

political, and economic determinants that shape life trajectories and functional capacity in later life. In 

this regard, it is essential to consider the intersectionality of factors, recognizing how gender-based 

inequalities, combined with context and social class, complexly affect women's health and participation.  

 

Keywords: Aging, Vulnerability, Gender, Health, Participation. 

1- Introducción  

 

El envejecimiento poblacional se ha 

acelerado globalmente, y por primera vez en la 

historia, la mayoría de las personas pueden 

aspirar a superar los 60 años de edad (OMS, 

2015). La mayor esperanza de vida de las 
mujeres y su menor mortalidad en edades 

avanzadas dan lugar al fenómeno conocido 

como feminización de la vejez (Aguirre & 

Scavino, 2018), que impone reflexionar sobre las 

desigualdades acumuladas a lo largo del curso de 

vida, así como el abordaje del envejecimiento 

poblacional desde una perspectiva de género.  

Sólo por el hecho de ser mujeres, las 

mayores han tenido un acceso desigual histórico 

a derechos como la educación, el trabajo, su 

cuerpo, el ejercicio de la ciudadanía, entre otras 

desigualdades que configuran la construcción 

social del envejecimiento. En este sentido, cabe 

destacar los efectos diferenciales producidos 

por el género en su trayectoria de vida 

(Navarro & Danel, 2019, p.44). Entonces es 

necesario pensar desde un lugar situado e 

inmerso en una dinámica de interacción con lo 

histórico, lo contextual y las representaciones 

sociales en escenarios en donde confluyen lo 

macro y micro social. Por eso se destaca la 

importancia de abordar las problemáticas 

sociales que se encuentran presentes en los 

procesos de envejecimiento (Carballeda, 2013). 

 El presente trabajo forma parte de un 

proyecto de investigación titulado “Experiencias 

en torno al sentimiento de soledad y apoyo 

social en mujeres mayores en condiciones de 
vulnerabilidad” (OCS 439/23, UNMDP) y 

pretende describir los hallazgos en relación a la 

salud y participación en organizaciones del 

colectivo de mujeres mayores de 50 años de 

edad que viven en hogares unipersonales, en dos 

barrios de la ciudad de Mar del Plata. La 

experiencia profesional, desde una Terapia 

Ocupacional Comunitaria, en diversos 

dispositivos, así como inmersas en proyectos de 

extensión universitarios, habilitaron la 

posibilidad de conocer mujeres mayores que 

viven en barrios periféricos de la ciudad, en 

condiciones de vulnerabilidad. Si bien el 

concepto de vulnerabilidad suele emplearse para 

describir a grupos que carecen de recursos 

materiales y simbólicos, o que se encuentran en 

situaciones de marginación, exclusión e 

inseguridad social (Dimenstein & Cirilo Nieto, 

2020), en este estudio se amplía el mismo 

siguiendo el enfoque propuesto por Luna 

(2008).  La autora incorpora una visión 
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dinámica, flexible y contextual, considerando la 

existencia de múltiples capas de vulnerabilidad 

que interactúan y se modifican según el 

contexto. Por lo tanto, se busca captar la 

complejidad de las experiencias individuales, 

evitando etiquetas o estereotipos.  

Desde la Terapia Ocupacional 
Comunitaria, resulta central poner el foco no 

solo en las personas, sino también en los grupos 

sociales y los contextos que pueden actuar 

como facilitadores u obstaculizadores del 

desarrollo de proyectos de vida y de la igualdad 

de oportunidades. Este enfoque intenta superar 

la mirada individualista, incorporando las 

dimensiones colectivas, organizacionales, 

barriales y sociales (Cella & Polinelli, 2017). 

Polinelli (2011) utiliza el término gestión, para 

dar cuenta de las prácticas disciplinares 

comunitarias que tienen como fin favorecer 

espacios que faciliten a las personas ser 

hacedoras de su propia historia y promover la 

participación de grupos en situación de 

vulnerabilidad.  

En relación a la salud se ha considerado 

la propuesta de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS, 2015, p. 43) que describe el 

envejecimiento saludable como “el proceso de 

fomentar y mantener la capacidad funcional, que 

permite el bienestar en la vejez”. Esta definición 

supera otros enfoques sobre la salud, abordando 

sus diferentes dimensiones, ya que tiene en 

cuenta la capacidad funcional basada en los 

aspectos relacionados con la salud que les 

permiten a las personas vivir y hacer de acuerdo 

a lo que consideran significativo. La capacidad 

funcional no solo se refiere a las capacidades 

físicas y mentales de una persona (intrínsecas), 
sino que también incluye la influencia del 

entorno, como el hogar, la comunidad, la 

sociedad y las políticas de salud y sociales. 

Asimismo, existen cinco dominios claves de la 

capacidad funcional: satisfacer las necesidades 

básicas; aprender, crecer y tomar decisiones; 

tener movilidad; establecer y mantener 

relaciones, y contribuir a la sociedad. Tener la 

posibilidad de vivir en entornos que apoyan y 

mantienen la capacidad funcional es fundamental 

para el envejecimiento saludable. 

Desde el momento en que nacemos, 

estamos inmersas en un contexto social que 

interviene profundamente facilitando u 

obstaculizando nuestras posibilidades en 

diversas áreas. En este marco, es importante 

considerar las características personales que 

intervienen en nuestra trayectoria. Algunas de 

ellas son fijas, como la etnia o el sexo, mientras 

que otras pueden modificarse a lo largo del 

tiempo, como la ocupación, el acceso a la 

educación, el nivel de instrucción o la identidad 

de género. Todas estas dimensiones inciden de 
manera directa contribuyendo a definir nuestra 

posición social en un determinado contexto 

histórico y cultural (OMS, 2015). Esta posición, 

a su vez, condiciona nuestras exposiciones y 

determina el acceso a recursos fundamentales 

para una vejez digna. 

 Aquí es donde devienen condiciones 

diferenciales e inequitativas, que no responden a 

las necesidades y derechos de las personas 

(OMS, 2021). En este marco, es importante 

reconocer que las mujeres mayores suelen 

encontrarse en una situación de desventaja 

estructural, resultado de desigualdades 

acumuladas a lo largo de su curso de vida, que 

se intensifican cuando viven en entornos 

vulnerables. En este sentido, la perspectiva de la 

Terapia Ocupacional Comunitaria entiende la 

salud como una construcción social atravesada 

por decisiones políticas y económicas que 

implican la garantía de derechos fundamentales, 

tales como el acceso a una alimentación digna, 

trabajo, vivienda, recreación, entre otros. Desde 

este enfoque, las prácticas profesionales deben 

orientarse a la creación de espacios de 

intercambio y expresión que contribuyan al 

desarrollo de alternativas sostenibles para la 

salud y el fortalecimiento comunitario (Cella & 

Polinelli, 2017). Las autoras refuerzan los efectos 

positivos de la participación, entendiendo las 

posibilidades de transformación y el ejercicio de 
los derechos para hacer frente a las situaciones 

de inequidad e injusticia. 

Como se mencionó anteriormente, la 

participación social adoptará un rol central, 

como plantea Jenkins (2005), siendo 

fundamental contar con organizaciones donde 

las personas mayores puedan vincularse, 

compartir actividades y construir redes. Pero, 

más allá del plano individual, la participación 

también se manifiesta en formas colectivas que 

expresan compromiso con causas comunes, 

como señalan Soliverez y Xifra (2022), 

promoviendo acciones militantes y de lucha que 

inciden activamente en la transformación del 

entorno. En relación a este último aspecto, 

numerosos antecedentes (Golpe & Arias, 2005; 
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Osorio Parraguez et al, 2022; Lirio Castro et.al., 

2024; Muñoz Muñoz et al., 2020) respaldan la 

importancia de la participación de las personas 

mayores en organizaciones y sus efectos 

beneficiosos. En particular, un estudio 

desarrollado en Mar del Plata (Xifra, 2020) se 

propuso estimar la diferencia significativa 
respecto de los factores psíquicos protectores, 

los estereotipos negativos hacia la vejez y el 

apoyo social percibido entre personas mayores 

que sólo concurren, en calidad de receptores, a 

instituciones del Instituto Nacional de Servicios 

Sociales para Jubilados y Pensionados (en 

adelante, PAMI) a tramitar prestaciones y otras 

personas que, en calidad de hacedoras, se 

desempeñan en actividades de gestión en 

centros de jubilados vinculados. Los resultados 

permitieron visibilizar un rol protagónico de las 

mujeres en las Organizaciones de mayores (en 

adelante, OMA), experiencias de participación 

que les facilitaron desmarcarse de las 

asignaciones tradicionales que pesan sobre su 

condición (edad y género: mujeres 

envejecientes), explorar sus potencialidades, 

desplegar un proyecto no desarrollado y cumplir 

con deseos y expectativas pendientes. Según 

Moise (1998) el concepto de participación está 

relacionado con lo creativo, es un valor de 

salud. Una persona que participa está más 

saludable, porque en el intercambio ejercita el 

reconocimiento de diferentes estímulos, el 

desarrollo de sus afectos y la autonomía. 

Este trabajo pretende comunicar los 

hallazgos del estudio que tuvo como objetivos 

conocer aspectos en relación a la salud de las 

mujeres mayores y describir cómo estas actrices 

sociales participan y/o generan relaciones en 
diversas organizaciones, cómo es su 

participación y los roles que desempeñan. Desde 

una Terapia Ocupacional Comunitaria y 

aspirando a enfatizar en la incorporación de la 

perspectiva de género en el campo 

interdisciplinar gerontológico, se buscó exponer 

los diferentes tipos de discriminación y 

desventajas como consecuencia de distintos 

tipos de identidades, en oposición a la visión de 

las mujeres mayores como un colectivo 

homogéneo. En el caso del presente estudio, la 

mayoría de las mujeres comparte indicadores 

que componen un aspecto diferencial en 

comparación con otras mujeres mayores que 

han podido acceder a otros recursos, por lo 

tanto, las torna vulnerables. Se puede hablar en 

términos de interseccionalidad de variables, 

como el género y la clase social, que actúan 

como opresión estructural evidenciando 

experiencias de envejecimiento que no 

dependen solo de las personas sino del contexto 

en el que se hallan inmersas (Manes, et al, 

2016).  
 

2- Metodología  

 

Desde un enfoque cualitativo y método 

etnográfico, se realizaron entrevistas en 

profundidad a 9 mujeres de entre 65 y 86 años, 

que residen en hogares unipersonales, en los 

barrios Belisario Roldán y Centenario de la 

ciudad de Mar del Plata. El criterio de selección 

de las mujeres entrevistadas fue aplicando un 

muestreo teórico y por avalancha. Durante el 

primer semestre de 2024, se contactó a mujeres 

de los barrios mencionados a través de 

referentes de centros de jubilados, comedores 

barriales y asociaciones vecinales de fomento. 

Además, se llevó a cabo observación con 

registro de notas de campo en territorio. Las 

entrevistas en profundidad fueron registradas a 

partir de grabaciones de audio que 

posteriormente fueron transcritas para su 

análisis. Se establecieron ejes de análisis 

respecto a variables sociodemográficas, salud y 

acceso a servicios de salud, participación en 

organizaciones y roles que desempeñan, así 

como percepción de apoyo de sus miembros. En 

relación a los aspectos éticos se brindó un 

consentimiento informado a las mujeres 

entrevistadas en formato escrito, acompañado 

de una explicación verbal, en el cual se brindó 

información del estudio en cuanto a 
investigadoras, aspectos institucionales y 

objetivos, garantizando la confidencialidad de los 

datos.  

 

3- Resultados 

 

Variables sociodemográficas y territorio 

 

A partir de lo expresado, se convocó a 

las entrevistas a mujeres de los barrios Belisario 

Roldán y Centenario, dadas sus características 

territoriales. Por su parte el primero se ubica en 

la Zona Oeste de Mar del Plata, delimitado por 

la avenida Juan B. Justo, Alberti, Juan Czetz y la 

avenida Arturo Alió. Según datos del Censo 

Nacional de Población, Hogares y Viviendas 
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(INDEC, 2010), se encuentra conformado por 

aproximadamente 72 manzanas en la que viven 

unas 6 mil personas. Al explorar fuentes 

periodísticas (Llodó, 2016) puede registrarse 

que es un barrio cuyo crecimiento no fue 

acompañado por las obras necesarias, por lo 

que sufre inundaciones, disturbios en la vía 
pública, confrontaciones, enfrentamientos 

armados y venta de droga. El barrio Centenario, 

por su parte, es definido como un Complejo 

habitacional que se encuentra apostado en una 

zona casi céntrica de la ciudad. Fue construido 

en 1979 y presenta aproximadamente 1600 

viviendas, nucleadas en una superficie de 16 

manzanas, albergando alrededor de 20.000 

habitantes. Este complejo guarda las 

características del estilo de viviendas sociales 

que fueron tendencia mundial en los setenta, 

con un proyecto pensado para las necesidades 

básicas de una familia, con condiciones dignas, 

pero para un sector de baja capacidad 

adquisitiva (Marangoni, 2017). Este Barrio es 

conocido no solo por las falencias de su 

estructura edilicia, las filtraciones, corrosión de 

los hierros del hormigón, falta de luminaria, 

redes de agua y cloacas y los problemas en las 

prestaciones de higiene urbana, sino que al igual 

que el B. Roldán también presenta serios 

problemas de inseguridad. Ambos barrios, son 

conocidos por las quejas y denuncias de vecinos 

y vecinas en relación a la escucha de disparos en 

los lugares escolares, donde juegan infancias y 

adolescencias, discusiones vecinales, vandalismo, 

venta de droga, entre otros (Marangoni, 2017; 

Llodó, 2016).  

En relación a las variables 

sociodemográficas pudo observarse que sólo 
dos de las mujeres nacieron en Mar del Plata, el 

resto de ellas nacieron en localidades de la 

Provincia de Buenos Aires u otros distritos en 

Tucumán y San Juan, habiendo migrado a la 

ciudad a diferentes edades y por diversas 

razones, pero principalmente oportunidades 

laborales. Presentan un bajo nivel de instrucción, 

el establecimiento de parejas en edad temprana 

y trabajos asociados al cuidado, y a la limpieza 

en condiciones de precarización laboral, 

habiéndose jubilado posteriormente como amas 

de casa (Ley 24.828). Solo una de ellas refiere 

seguir trabajando actualmente. Casi la totalidad 

de las mujeres expresan cargas negativas en 

relación a sus experiencias conyugales, sólo una 

relata su vínculo como positivo. Separaciones, 

divorcios, violencia, situaciones de abuso de 

alcohol quedaron evidenciadas en los 

testimonios. 

 

Salud  

 

Al indagar sobre el estado de salud, 
algunas mujeres expresan su malestar asociado a 

la experiencia de soledad. Esto se puede 

observar en los siguientes testimonios. “Y, más 

o menos, yo tengo arritmia de angustia, a veces 

tengo un peso en el pecho. Trato de buscar 

cosas que hacer en mi casa, para distraerme (…) 

porque se me aparece la imagen de él” (B., 73 

años. Centenario). “Y tengo un montón de 

medicamentos. Tengo para la presión, tengo 

para no llorar. A veces… tengo días malos (…) 

A veces muy triste. Tengo una campera de mi 

marido y cada vez que voy al dormitorio le doy 

un beso” (M., 86 años. Centenario). 

Por otro lado, puede observarse 

testimonios que describen múltiples afecciones 

físicas y relatan los diversos medicamentos que 

consumen diariamente. Las mujeres de menor 

edad que conformaron la muestra son aquellas 

que refirieron patologías que requieren 

tratamientos y seguimiento más complejo, como 

Parkinson, afección renal, diabetes y artritis 

reumatoidea: “Hace dos meses me 

diagnosticaron Parkinson. (…)  aparte de la 

artritis reumatoidea. Tengo hipertensión arterial 

y fibromialgia, tomo muchos remedios bastantes, 

me los cubre el PAMI declarando la 

discapacidad, por eso me los cubre al 100. El 8 

tengo turno para psicólogo y psiquiatra (…) por 

depresión. Por problemas familiares y por 

artiritis rematoidea y fibromialgia” (A., 65 años. 
B. Roldán). “Tengo diabetes y no puedo comer 

cualquier cosa, pero las dietas son caras (…) 

Bueno tengo un problemita en un riñón así que 

ahora me va a empezar a tratar una doctora acá 

en el Regional. Porque yo tengo doctora de 

cabecera (PAMI) pero no me da pelota con los 

riñones”. (Z., 67 años. B. Roldán).  

En este sentido se evidencian las 

dimensiones tanto físicas como subjetivas de 

salud, esta última expresada a partir del 

sufrimiento, nostalgia o melancolía. Algunas 

mujeres mencionaron varias afecciones, pero 

expresaron una actitud positiva, de 

afrontamiento y autocuidado. “Sí. Sí. Sí. Bien. 

Este, bueno… Tengo aneurismas, eso está 

controlado y por suerte va bien (…) Estoy  
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tomando la aspirina Preven que es para un 

anticoagulante, estoy tomando rosubastatina por 

el colesterol (…) y el prisonil para la presión. 

Bien, porque eso lo tengo que cuidar” (C., 79 

años. Centenario). “Problemas de salud tengo la 

artrosis y tomo medicación para tiroides, para la 

presión y nada más. Y para el colesterol. No 
tengo demasiadas cosas, tengo problemas de 

varices (…) Tengo glaucoma, me operaron de 

cataratas el año pasado y re bien. No puedo 

desaprovechar lo que se me brinda. Veo mis 

compañeras que tienen que peludear, por un 

turno, re feo” (E., 79 años. B. Roldán). 

Algunas narrativas permiten visibilizar 

que varias de estas mujeres han podido hacerse 

cargo de su salud y se visibilizan acciones de 

autocuidado tanto preventivas, como de 

abordaje y adopción de hábitos saludables. Tal 

es el caso de Z. (67, B. Roldán) quien por su 

afección renal concurre al HIGA y a un CAPS 

“Yo camino, tomo mucha agua, yo me cuido 

(…) Cuando se abrió la salita que voy. Yo hace 

doce años que tengo diabetes. Si, si, además que 

ahí nos enseñan a cocinar, todo”.  

Todas ellas poseen PAMI como obra 

social, pero también reciben atención en el 

Hospital General de Agudos (en adelante, 

HIGA) o Centros de Atención Primaria de Salud 

(en adelante, CAPS). Ninguna ha expresado 

poseer obra social privada o prepaga. 

 

Participación en Organizaciones 

 

Con respecto a la participación en 

organizaciones, salvo dos casos, todas las 

mujeres entrevistadas participan en alguna 

institución, principalmente en centros de 
jubilados, comedores comunitarios, y, en un 

caso, en actividades de la iglesia. “No voy a 

ninguna actividad (…) y no voy a ningún lado 

desde que empecé con el Parkinson, no tengo 

ganas de hacer nada ni ir de ningún lado” (A.,65 

años, B. Roldan). “No, no, en este momento no. 

Por eso voy a ver si mañana a las dos vengo a 

yoga. Me estoy encerrando mucho” (B., 73 años, 

Centenario). 

Según refieren, su participación es 

individual, no registrándose casos de mujeres 

que expresen participación colectiva: “Acá 

hacemos yoga (…)  los martes tenemos teatro 

(…) nos hace sonreír jugar …viste todas esas 

cosas que es tan lindo, los miércoles tengo 

memoria, los jueves tenemos folklore (…) y los 

viernes yoga también “(M., 68 años, 

Centenario). “Los lunes hago pintura acá en el 

Centro” (E., 74 años, B. Roldán). “Solo el taller 

de memoria” (M., 86 años, Centenario). “Si, sí, 

voy para todos lados, a dónde me piden voy. 

¡Hasta al baile! voy a 9 de julio y Jara al Centro 

de Jubilados. Y 9 de julio creo que se llama” (Z., 
67 años, B. Roldán). 

Además, tampoco refieren participación 

gestiva o militante, lo cual se ilustra en los 

siguientes testimonios, cuando se preguntó 

sobre si alguna vez les han ofrecido participar en 

comisiones directivas de centros de jubilados, 

asociaciones vecinales de fomento, voluntariado, 

etc. “Si, pero no quiero. No quiero, porque 

venís un día y tenés que venir siempre. Porque si 

vos dejás de venir, después por ahí empiezan los 

problemas y ya no me gusta” (E., 81 años, 

Centenario). “No, solamente vengo acá y vendo 

ropa” (M., 68 años, Centenario). “Si, me han 

preguntado. No, todavía no” (M., 86 años, 

Centenario). 

 Otro factor a tener en cuenta respecto 

a la participación es la inseguridad. Sin duda el 

contexto, en este caso el residir en barrios con 

altos índices de inseguridad, puede restringir o 

limitar la participación. La mayoría de las 

mujeres mencionó temor en relación al barrio y 

a las altas probabilidades de sufrir robos o 

asaltos, pero también resaltaron la solidaridad 

entre vecinos y vecinas. “Ahora que estoy sola 

me siento insegura, a la tarde no salgo, no salgo. 

Ahora que estoy sola me siento insegura, a 

veces gritan, hablan y ahí me agarra” (B., 73 

años, Centenario). “Yo voy y vengo y dicen q 

esta heavy pero nunca me paso nada, igual de 

noche no salgo ya después de las 4 no 
salgo” (A.,65 años, B. Roldan). “La vez pasada 

me levanté y me faltaba la bicicleta” (Blanca, 73 

años, Centenario). “Acá desde el año 94. Pero 

contra mi voluntad. Porque no quería comprar 

yo acá. El departamento en realidad no es feo, lo 

que es feo es el entorno y la gente, ¿viste?” (E., 

81 años, Centenario).  El siguiente testimonio 

(86 años, Centenario) ilustra la estafa sufrida 

por M. “No, cierro todo. Me llamaron una vez a 

mí. Me llamaron y pidieron plata, que tenían a mi 

nieto y yo de tonta le creí. Tenía toda la plata, la 

envolví y la puse y la puse en el lugar que me 

dijeron”.  

Es importante resaltar que si bien la 

mayoría de las mujeres expresó lo significativo 

de las actividades socio-preventivas de los 
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centros de jubilados y las experiencias positivas 

de la participación en la colonia de verano de 

PAMI, las entrevistas se realizaron en el primer 

semestre 2024, por lo que los testimonios son 

anteriores a los cambios en la ley jubilatoria, los 

recortes sufridos en la obra social que 

involucraron el acceso a la medicación, servicios 
de salud, actividades socio-preventivas y 

suspensión de la colonia de verano. Las 

siguientes narrativas permiten visibilizar el valor 

y la importancia de la colonia como espacio de 

participación, construcción de vínculos y apoyo 

social: “Entro también en la colonia de PAMI  y 

ahí se me abrió un mundo que mamita 

querida…ríe. De poder. Y ahí yo decía, cómo 

puede ser que exista este mundo y que pueda 

llegar a ser tan divertido. Que uno necesite 

tanto estar acompañada. Aquella compañía que 

no consigue una con la familia, la consigue con 

los compañeros, (…) Todo el mundo nos 

estamos conteniendo continuamente” (E., 79 

años, B Roldán). “A mí me encantaba ir a la 

colonia. Porque viste en el preparativo, estar 

con la gente. En esos lugares a mí me encanta 

estar” (E., 81 años, Centenario). 

Como se mencionó en párrafos 

anteriores, en algunos relatos se observa la 

posibilidad de compensar pérdidas con 

ganancias. Ante la viudez o soledad han podido 

diversificarse, mantener redes diversas de 

apoyo, construir nuevos vínculos, comenzar 

nuevas actividades que resignifiquen sus 

trayectorias vitales. Aquí es interesante resaltar 

testimonios de E. y Z., quienes, ante relaciones 

conyugales negativas, expresan un sentimiento 

de libertad y el hallazgo de espacios que 

resignifican sus deseos y la necesidad de 
expresarse. “Cuando él ya no está entro en el 

centro de jubilados (…) Es tremendo, los 

hombres son totalmente abúlicos, ¡no le ponen 

onda…las mujeres!, ahí me di cuenta, siempre 

cuidando el físico y que el rollo, y que estoy 

gorda, el cuerpo cambia y entonces ahí en la 

colonia hay cuerpos de los más variados. 

Romper todas estructuras, me importa 3 

pepinos lo que piense el otro, (…). Ahí empieza 

uno a volver a vivir, despojarse de un montón 

de estructuras (…) Empecé a hacer, empecé a 

viajar, (…) parecía que había estado presa no sé 

cuántos años” (E., 79 años, B Roldán). Z. ante la 

pregunta de qué sintió sobre el fallecimiento de 

su marido expresa “Yo, una libertad (…) 

Cuando quedé sola quedé bien, bien, con la vida 

normal, sin que nadie me siga, sin que nadie me 

controle (…) “Si, sí, voy para todos lados, a 

dónde me piden voy. ¡Hasta al baile! “(Z., 67 

años, Roldán). 

 

4- Discusión 

 
La narrativa de estas actrices sociales 

invita a reflexionar sobre las vejeces 

diferenciadas y los determinantes sociales, 

culturales, políticos y económicos que influyen 

en las trayectorias vitales y la capacidad 

funcional de las personas mayores. En este 

sentido es fundamental tener en cuenta la 

interseccionalidad, que implica reconocer cómo 

las desigualdades, principalmente de género, 

afectan de manera compleja a las mujeres con 

respecto a la salud y participación. 

El análisis de las narrativas de las mujeres 

mayores permite identificar que la salud no 

puede comprenderse únicamente en sus 

dimensiones físicas, sino que también implica las 

subjetivas. Ellas, además de describir ciertas 

afecciones corporales, han relatado el 

sufrimiento emocional asociado a experiencias 

de soledad, pérdida y viudez. En este sentido, el 

envejecimiento saludable, concepto desarrollado 

por la Organización Mundial de la Salud (2015), 

ha ampliado la visión del envejecimiento activo 

al centrarse en el mantenimiento de la capacidad 

funcional durante la vejez. Este enfoque enfatiza 

que la salud no se reduce a la ausencia de 

enfermedades, sino que implica preservar la 

autonomía, el bienestar emocional y la 

participación. Para alcanzarlo será fundamental 

considerar la interacción entre las capacidades 

individuales y el entorno (el hogar, la 
comunidad, la sociedad y las políticas de salud y 

sociales). Aquí deviene un círculo que se 

retroalimenta en estos tres pilares: la salud, la 

participación y el entorno. Un entorno inclusivo 

facilita la participación, ésta mejora la salud física 

y emocional y permite conservar la autonomía, 

que conducirá que las personas puedan seguir 

participando cotidianamente en sus 

comunidades. Esto contribuirá finalmente para 

un envejecimiento digno y saludable. 

Los datos revelan una tendencia general 

de participación social a través de espacios 

comunitarios, especialmente los centros de 

jubilados, los comedores y, en menor medida, la 

iglesia, lo que resalta la importancia de estas 

organizaciones en la vida cotidiana de las  
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mujeres mayores. Esto, refuerza hallazgos de 

otros estudios (Golpe & Arias, 2005; Osorio 

Parraguez et al, 2022; Lirio Castro et.al.; 2024; 

Muñoz Muñoz et. al., 2020; Xifra, 2020), que 

valorizan la participación social para la 

mantención de estados de salud, pero también 

como estrategia ante condiciones de vida que 
conducen a vulnerabilidad, pobreza y/o 

aislamiento. Estos resultados sugieren que es 

fundamental fomentar espacios de interacción y 

apoyo para mejorar el bienestar de estas 

mujeres, contribuyendo así a una mejor calidad 

de vida. Es importante identificar nuevos 

espacios en los que se puedan establecer 

vínculos, con el fin de reconfigurar las redes 

sociales y ampliar los apoyos disponibles, 

evitando que la red se limite únicamente a los 

lazos familiares. No se ha observado en este 

grupo participación gestiva, militante, de 

voluntariado, como se hubiera registrado en 

otros estudios (Xifra, 2020) en los cuales se 

identificó a los centros de jubilados como 

espacios que facilitan el protagonismo y habilitan 

procesos de subjetivación femenina. 

 

5- Conclusión 

 

Las entrevistas en profundidad 

permitieron conocer las condiciones de 

residencia de las mujeres que habitan en barrios 

atravesados por problemáticas estructurales, 

falencias de su estructura edilicia, filtraciones, 

falta de luminaria, dificultades en las redes de 

agua y cloacas, problemas en las prestaciones de 

higiene urbana y además serios problemas de 

inseguridad. Sin duda estas condiciones 

territoriales pueden afectar directamente la 
salud y obstaculizar la participación social. En 

este sentido el contexto condiciona el acceso a 

recursos, movilidad y bienestar. De este modo, 

salud, entorno y participación se entrelazan 

como dimensiones interdependientes que 

sostienen el bienestar y la autonomía a lo largo 

del curso de vida. 

Una mirada situada de las vejeces, 

interpela y deja en evidencia el acceso desigual 

histórico a derechos como la educación, el 

trabajo, el ejercicio de la ciudadanía, entre otras 

desigualdades que han tenido estas mujeres, 

configurando la construcción social del 

envejecimiento femenino. En este caso el 

enfoque de la interseccionalidad aporta 

entendimiento a la experiencia de opresión y 

desigualdad de las mujeres mayores a partir del 
género, la edad y la clase social. 

Los hallazgos de este estudio han puesto 

el foco en la importancia de la presencia del 

estado, de las políticas públicas, la necesidad de 

no naturalizar ciertos procesos sociales que 

colocan en desventaja a grupos como son las 

vejeces y en particular las mujeres mayores. Las 

voces de las entrevistadas subrayan la 

importancia que para ellas tiene la participación 

en las actividades socio-preventivas de los 

Centros de jubilados (vinculados a PAMI), en la 

colonia de verano (PAMI), así como el acceso a 

la cobertura de salud a través de esta obra 

social. Esto pone en evidencia las carencias 

persistentes, especialmente si se consideran los 

cambios ocurridos entre el momento de las 

entrevistas y el contexto actual, marcado por 

una jubilación mínima por debajo de la línea de 

pobreza y por el desmantelamiento de las 

políticas públicas, incluso aquellas del Instituto 

Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y 

Pensionados (PAMI), con los consecuentes 

recortes en sus servicios. Frente a este 

escenario, se vuelve imperativo fortalecer las 

políticas públicas desde una perspectiva de 

género y promover activamente la participación 

de las mujeres mayores en organizaciones 

sociales, entendiendo dicha participación como 

un recurso clave para su bienestar y la salud. En 

este contexto, la Terapia Ocupacional 
Comunitaria, desde el discurso y desde las 

prácticas debe asumir, como refieren Cella & 

Polinelli (2017), una visión transformadora, 

promoviendo la participación de las mujeres 

mayores en organizaciones, no sólo como meras 

receptoras, sino en estructuras horizontales que 

favorezcan el protagonismo y toma de 

decisiones, es decir, como hacedoras o 

generadoras.  
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Resumen  

 

El artículo plantea la crisis que afecta al sector salud en la mayoría de los denominados países 

occidentales, y particularmente como golpea muy fuerte en Argentina debido a las necropolíticas 

instituidas por el gobierno autodenominado anarco-capitalista. Este proceso tiene sus raíces en los 

desarrollos del neoliberalismo globalizante que favoreció la hegemonía del capital financiero y su 

entrada en el sector salud. Esto produjo importantes cambios en la estructura del sector y en el modelo 
tecno-asistencial que moldea las subjetividades colectivas. La autora describe el modelo tecno-

asistencial eurocéntrico, que coloniza no solo al sector privado sino también al de la seguridad social y 

al estatal, para lo cual produce las formas hegemónicas de definir, diagnosticar y tratar los 

padecimientos, y estratificar los servicios que segmentan el acceso según capacidad de pago.  El modelo 

tecno-asistencial, en tanto analizador, permite mostrar como la molecularidad capitalística genera 

subjetividades deseantes de un consumismo sanitario, que cada vez aleja más el sistema de salud de las 

necesidades mayoritarias y aliena a sus trabajadores. El artículo muestra la necesidad de cuestionar este 

modelo tecno-asistencial, que conlleva a la biomedicalización de la vida y propone abrir la escucha a 

otros saberes, prácticas y necesidades, honrando la diversidad y el respeto por la naturaleza y los demás 

seres de los nunca debimos distanciarnos. El desafío está en concebir nuevas formas de enfrentar la 

enfermedad y el padecimiento de manera colectiva y crear formas de cuidado donde todas las vidas 

valgan y las celebremos en su diversidad.     

 

Palabras clave: Complejo médico-industrial-financiero, Modelo tecnoasistencial hegemónico, 

Biomedicalización, Re-existencia, Argentina. 
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Abstract 

 

This article addresses the crisis affecting the healthcare sector in most so-called Western 

countries, and how it is particularly impacting Argentina due to the necropolitics instituted by the self-

proclaimed anarcho-capitalist government. This process is rooted in the developments of neoliberal 

globalization, which favored the hegemony of financial capital and its entry into the healthcare sector. 

This produced significant changes in the sector’s structure and in the techno-care model, which shapes 
collective subjectivities. The author describes the Eurocentric techno-healthcare model, which colonizes 

not only the private sector, but also the social security and state-own sectors. This process requires the 

production of the hegemonic approach of defining, diagnosing, and treating conditions, and stratifying 

services that segment access based on ability to pay. The techno-care model, as an analytical tool, allows 

us to show how the molecularity of the capitalist system generates desiring subjectivities of a healthcare 

consumerism that increasingly distances the healthcare system from the needs of the most people and 

alienates its workers. The article demonstrates the need to question this techno-care model, which 

leads to the biomedicalization of life, and proposes opening up to other knowledge, practices, and needs, 

honoring diversity and respecting nature and other beings from whom we never have distanced 

ourselves. The challenges lie in conceiving new ways of confronting illness and disease collectively and 

creating forms of care where all lives matter and where we celebrate them in their diversity. 

 

 

Keywords: Medical-industrial-financial complex, Techno-healthcare hegemonic model, 

Biomedicalization, Re-existence, Argentina. 

 

1- Introducción  

 

No sólo en Argentina, pero 

particularmente aquí, estamos transitando un 

presente lleno de incertidumbres y retrocesos 

en los contratos sociales que, con bastante 

precariedad, es necesario decirlo, existían hasta 
la asunción del nuevo gobierno. Gobierno que 

gusta autoproclamarse anarco-capitalista, y que 

más precisamente es posible definir como un 

gobierno que muestra de forma transparente 

que el proyecto que encarna implica la 

exaltación de la violencia y desprecio por el 

sufrimiento de millones de personas, y que 

abraza sin ningún ocultamiento la necropolítica. 

(Mbembe, 2011)  

Todes estamos muy golpeades y 

perplejes por el presente que ofrece este 

gobierno. El desmantelamiento acelerado del 

estado, el retiro del gobierno de muchas 

obligaciones contraídas con las provincias y con 

la población en general son llevadas adelante 

con una decisión inquebrantable de desguazar el 

aparato estatal eliminado miles de puestos de 

trabajo a través de despidos masivos, y cerrando 

o reduciendo a una mínima capacidad a cientos 

de agencias gubernamentales. En el tema 

sanitario observamos una situación agravada por 

el desmantelamiento del ministerio nacional, 

convertido en secretaría, pero prácticamente 

inexistente. Han arrasado con los programas 
nacionales que cubrían medicamentos, incluidos 

tratamientos en curso para cánceres y otros de 

alto costo, imposibles de afrontar para quienes 

los recibían. Desregularon una serie de 

actividades sanitarias que ponen en peligro la 

salud, tal el caso de cuestiones relacionadas con 

medicamentos, alimentos, y muchísimos otros 

aspectos de la vida colectiva que impactan en el 

proceso salud-padecimiento-atención (no uso el 

término cuidado porque desde hace décadas 

que el sistema sanitario no cuida, ni a usuarios ni 

a sus trabajadores). 

En Argentina, el área de salud recae 

fundamentalmente en los gobiernos provinciales 

para su regulación, financiamiento y prestación, 

pero sostenido en gran parte por las 

transferencias de recursos en forma de  
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coparticipación de impuestos y otros tipos de 

transferencias desde el gobierno nacional a las 

provincias. Estas transferencias han sido 

cortadas total o parcialmente, con lo cual el 

financiamiento estatal en provincias y municipios 

se ha visto fuertemente comprometido. A eso 

hay que sumarle que el otro sector que financia 
salud es la seguridad social, vía las obras sociales 

nacionales y provinciales, y el PAMI (que cubre a 

jubilades y pensionades), se ha visto jaqueado 

también por la disminución del valor real de los 

salarios de los empleos registrados y de los 

ingresos para les monotributistes1 y los despidos 

de trabajadores, tanto en el sector estatal como 

en el privado. Las subas autorizadas por el 

gobierno nacional vía la desregulación de la 

actividad de los seguros de salud privados 

(llamados prepagos en Argentina) generó 

aumentos desmedidos, lo que ha hecho que 

muches de sus afiliades hayan tenido que 

cambiar a planes con menores coberturas o 

darse de baja. Este cuadro genera una mayor 

demanda sobre los servicios estatales que los 

deben enfrentar con un financiamiento 

menguado, costos crecientes de sus insumos y 

equipamientos, recortes de personal en algunas 

jurisdicciones y salarios muy deteriorados. 

La complejidad y extensión de los 

procesos desatados es enorme y es importante 

que desde los diversos espacios situemos 

nuestros análisis y propuestas, y construyamos 

alianzas con aquellos colectivos que pueden dar 

cuenta de otros aspectos. Es el momento de 

tejer una enorme red de organizaciones 

hermanas que solidifiquen las luchas que serán 

en muchos frentes y muy difíciles. Quienes 

estamos involucrados de diversas maneras en el 
campo sanitario es importante que nos 

enfoquemos, y aportemos nuestros 

conocimientos para generar propuestas que nos 

saquen del marasmo en que este gobierno nos 

ha sumido. Debemos actuar en defensa de la 

vida en todas sus formas, cuestionar no sólo las 

necropolíticas de desmantelamiento de las 

instituciones sanitarias, sino también el modelo 

tecno-asistencial que cada vez es más costoso y 

destinado a minorías que lo pueden pagar, pero 

deja sin respuesta las necesidades mayoritarias.  

Ese modelo tecno-asistencial se ha 

instituido como la subjetividad hegemónica del 

conjunto de les profesionales y otres 

trabajadores de salud, que lo asumen como el 

único científico y deseable, y así lo trasmiten en 

su praxis a les usuaries y afianzan las 

subjetividades colectivas. Todo esto en 

consonancia con una intensa difusión a través de 
medios de comunicación, vía publicidad explícita 

o encubierta, y de redes sociales.    

Trabajar en defensa de la vida implica 

comprender cuales son las necesidades locales 

que en el tema sanitario tienen los muy diversos 

grupos sociales y étnico-culturales que habitan 

nuestros territorios, crear nuevas formas de 

cuidado que entrelacen lo particular y lo grupal, 

que construyan comunidad, que puedan ser 

sensibles a otros saberes, y entrar en diálogo 

con ellos. La biomedicina occidental 

eurocéntrica, término que engloba a la 

biomedicina estadounidense, tal vez la más 

hegemónica globalmente en las últimas décadas, 

es expresión de la dominancia del capital 

financiero en el capitalismo neoliberal 

globalizante y de un saber científico basado en 

las premisas filosóficas de la modernidad 

constituida a partir de la colonización europea. 

Esto se constata tanto en la investigación, 

desarrollo y producción de medicamentos, 

equipamientos y biotecnologías diversas, como 

en la administración de seguros que financian las 

prestaciones y en la gestión de servicios 

asistenciales, no sólo en el ámbito privado 

lucrativo, sino también en el estatal.  

La ciencia biomédica eurocéntrica, que 

trata a las personas aisladas de sus contextos, 

está incrementando el colonialismo, a través de 

los desarrollos aceleradísimos de la informática 
y más recientemente de la inteligencia artificial. 

Procesos sustentados en una epistemología que 

instaurada en la modernidad, define la 

universalidad de esta tecno-ciencia eurocéntrica, 

reforzada a comienzos del siglo XX en la 

biomedicina con el Informe Flexner que desde 

Estados Unidos dio origen a la medicina 

centrada en el hospital, el laboratorio, y el 

individuo aislado de su contexto (Flexner, 1910). 

Esta medicina fue llamada medicina científica e 

instituyó las formas de producirla y aplicarla, así 

como una matriz colonial del poder que en 

1  
El monotributo es una forma precaria de inserción en el sistema de seguridad social de los trabajadores sin relación de dependencia, muchos con ingre-

sos muy bajos. 
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nuestros territorios implica una subordinación o 

negación de saberes y prácticas que provienen 

de otras cosmogonías y experiencias situadas. 

Considero necesario contribuir a un debate en 

salud que ayude a repensar saberes y prácticas 

hegemónicos que poco ayudan a mantener la 

salud personal y colectiva de les humanes, y de 
todes les que componen este universo llamado 

tierra y el cosmos al que pertenecemos, ya que 

también están contaminando con basura espacial 

y tratando de extraer riqueza de materiales que 

allí se encuentran.  

Ante esta situación nos parece 

importante salir del discurso enloquecedor, 

lleno de incertidumbres y de señales 

amenazantes y de muerte. Hoy más que nunca 

es imperioso anclarnos en situaciones concretas, 

crear colectivos que permitan apoyarnos 

amorosamente y faciliten la creación de nuevas 

posibilidades allí donde nos toca participar. Para 

esto es fundamental salir de los paradigmas 

impuestos desde hace siglos por la colonialidad 

eurocéntrica en la cual estas formas de 

gubermentalidad que hacen de la necropolítica 

su estandarte, y a través de los entornos 

digitales (plataformas, inteligencia artificial, etc.) 

hoy más que nunca reconfiguran nuestras 

subjetividades y nos quieren perpetuar en ese 

colonialismo destructivo.  

 

2- Repasemos el pasado para comprender 

el presente   

 

Repasar los cambios radicales iniciados 

hace casi cuatro décadas en el sector salud es 

importante porque las políticas actuales 

claramente se enraízan en ese pasado, no son 
ninguna novedad como las quieren presentar, 

sino una profundización. Es importante ubicar el 

origen de los procesos actuales en aquellos que 

se instalan en el sector salud con el 

neoliberalismo allá por las décadas de los 80-

90s, no sólo en Argentina sino en Latinoamérica, 

con especial énfasis en Chile, Colombia y 

Argentina. No podemos comprender la 

situación actual si no entendemos el proceso 

que nos llevó hasta aquí y aquello que se fue 

gestando de manera más silenciosa para recrear 

nuestras subjetividades que le dan vida y 

naturalizan en el presente ese pasado. 

En Argentina, desde el gobierno de 

Menem a comienzos de los 90s, se va a 

desarrollar un proceso de quiebre del sistema 

sanitario, fundamentalmente basado en servicios 

y programas estatales, tanto personales como 

colectivos, financiados a través de impuestos, y 

en servicios privados de atención individual, 

mayoritariamente financiados por la seguridad 

social o por pagos de bolsillo (Iriart et al., 1995). 

La pertenencia a la seguridad social por rama de 
actividad laboral incluía al conjunto de les 

asalariades, en esa época mayoritariamente 

trabajadores registrades. Esto suponía una 

modalidad solidaria donde cada miembre de ese 

colectivo usaba el sistema según sus necesidades 

y aportaba según su capacidad contributiva 

basada en el salario percibido. (Belmartino & 

Bloch, 1985; Cortes, 1985). El sistema de obras 

sociales, como se denomina a la seguridad social 

basada en el empleo formal en Argentina, se 

asoció al sistema privado de prestadores, no al 

sector estatal como había sido la idea del primer 

ministro de salud que tuvo Argentina, el Dr. 

Ramón Carrillo (Carrillo, 1951). Esto facilita a 

les prestadores privades crecer en las siguientes 

décadas de manera de favorecer sus 

aspiraciones de acumulación económica (Iriart et 

al., 1995). Esto se repite en la mayoría de los 

países donde hubo sistema de seguridad social 

basada en el empleo.  

Como consecuencia de la 

transformación del modelo de acumulación 

capitalista que se da desde mediados de la 

década del 70, el capital financiero se erige, a 

nivel mundial, como el gran vector de la 

acumulación en las siguientes décadas, y se 

instala masivamente en diversas áreas de la 

economía, entre ellas salud. Así la década del 90 

en Argentina va a ser conmocionada por un 

gobierno que, como el actual, implementó una 
amplia desregulación de la economía, que afectó 

al sector salud de manera irreversible, a pesar 

incluso de que algunas medidas se revirtieron en 

sucesivos gobiernos.  Se produjo en el gobierno 

menemista, la desregulación de las profesiones, 

de la seguridad social, y se crearon los 

hospitales de autogestión, entre otras muchas 

medidas. En la seguridad social se produjo la 

ruptura de la solidaridad grupal vía la 

individualización de los aportes y contribuciones 

para dar lugar a la “libre elección”, cuya 

consecuencia fue la transformación del usuarie/

afiliade en cliente/consumidor cuyos derechos 

dependen de su capacidad adquisitiva, no de los 

derechos sociales adquiridos en luchas gremiales 

y políticas (Iriart et al., 2000). Esto ocurrió en las 
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obras sociales sindicales, que en Argentina son 

las que nuclean más afiliades, y en otras 

reguladas por el estado nacional a través de la 

Superintendencia de Servicios de Salud. 

Quedaron excluidas de estos procesos las 

creadas por leyes especiales, tales como las 

obras sociales provinciales, universitarias, del 
poder judicial, y de las fuerzas armadas.  En el 

sector estatal se rompen las redes de hospitales 

y cada jurisdicción reclama su derecho de 

atender sólo a la población residente en su área 

(Iriart, 2005). Se instala la calidad total y premios 

para aquellos hospitales eficientes en lo 

financiero, aunque grandes expulsadores de 

población con problemas socio-sanitarios más 

complejos. Esto que no es un fenómeno local, 

aunque sí lo son sus particularidades, viene de la 

mano de la necesidad de expansión del capital 

financiero, en principio, fundamentalmente 

estadounidense, para lo cual cuentan con el 

apoyo de los proyectos impulsados por los 

organismos de cooperación (OPS/OMS) y de 

financiamiento (Banco Mundial-BM, Banco 

Interamericano de Desarrollo-BID) que serán su 

brazo ejecutor a través de múltiples 

préstamos.  (Iriart et al., 2001) 

La idea de la desregulación total de las 

obras sociales sindicales, es decir, de abrir la 

competencia para que los seguros de salud 

privados puedan captar a sus afiliados de manera 

directa, era un objetivo central para romper el 

poder del sindicalismo, y concentrarlas en un 

número menor que las hiciera más rentables y 

apetitosas para el capital financiero transnacional 

y local. La desregulación favorecía el acceso de 

estos capitales al manejo de los fondos de la 

seguridad social, vía el modelo de la 
administración gerenciada que proponían. La 

desregulación total no se realiza porque el 

gobierno menemista precisó negociar con los 

sindicalistas que administran las obras sociales 

con cobertura nacional más grandes, para que 

estos apoyen la flexibilización laboral, cosa que 

sucede. (Iriart et al., 2000) 

Pese a algunas resistencias, la 

penetración del capital financiero se logra. Este 

capital, compuesto por compañías de seguro y 

administradores de fondos mutuales y de 

pensión2 compran obras sociales sindicales y 

empresarias para desde ellas pasar afiliados a los 

prepagos que también compran. Los 

administradores sindicales de las obras sociales 

nacionales se asocian a estos capitales o crean 

sus prepagos para traspasar los afiliados de 

mayor capacidad de pagos extras de bolsillo y 

menores riesgos, bajo la promesa de darles 
mejores prestaciones. El proceso estaba 

instalado y nunca se volvió atrás. Los capitales 

transnacionales se fueron al ver la crisis que se 

avecinaba en el 2000, pero los jugadores locales 

ya estaban insertos en el nuevo negocio. (Iriart 

& Waitzkin, 2006) 

A nivel tanto local como internacional el 

capital financiero avanzó como un monstruo que 

va fagocitando todo lo que encuentra, 

instalándose también en la prestación de 

servicios de diagnóstico y tratamiento, como 

accionistas en las grandes corporaciones que 

producen y venden medicamentos, tecnologías y 

equipamientos, y más recientemente comprando 

servicios en el primer nivel de atención 

(consultorios y clínicas barriales) (Ramesh et al, 

2025; Hamby,7 de abril de 2024; Restivo, 2020). 

Estos procesos operan por supuesto 

principalmente en los Estados Unidos, por sus 

cientos de millones de consumidores, pero han 

penetrado en la mayoría de los países, incluso en 

aquellos que como el británico se lo sigue 

poniendo de ejemplo como un sistema estatal 

en su financiamiento y prestación, y en otros 

europeos donde el estado de bienestar creo 

sistemas universales (Pérez Mendoza, 2024; 

Samarasekera, 2023). 

En Argentina, estos procesos no se 

modifican sustancialmente con el advenimiento 

de los gobiernos progresistas en la década del 
2000, se amortiguan algunas de sus peores 

consecuencias sobre todo las relacionadas con 

el deterioro de los servicios estatales, y se crean 

con apoyo técnico-financiero del Banco Mundial 

(BM) varios proyectos de asistencia a las 

poblaciones más vulneradas, tal el caso del Plan 

Nacer y el Sumar. Estos proyectos siguen la 

lógica de seguros que no se abandona, son 

focalizados en ciertas problemáticas y 

segmentan a la población, ya que los ofrecen a 

grupos de bajo nivel socioeconómico y ciertos 

grupos etáreos. En relación a los prestadores, se 

2 
Los fondos mutuales y de pensión se constituían originalmente con inversiones de ahorristas y los aportes y contribuciones para jubilación de los ciuda-

danos estadounidenses y europeos. Actualmente estas modalidades de captar fondos por parte del capital financiero se han globalizado. 
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los contrata, aunque sean estatales, a través de 

financiamiento basado en incentivos 

relacionados con la productividad definida por 

los proyectos del BM y no con la calidad 

ofrecida ni con la recepción cuidadora de los 

usuarios. (Iriart & Waitzkin, 2006) El resto de la 

población que no califica para estos programas 
seguirán asistiéndose vía demanda espontánea 

en servicios estatales, o en el ámbito privado 

según su capacidad de pago ya sea de bolsillo o 

por coberturas de obras sociales o seguros 

privados.   

 

3- El sector salud, crisis permanente y 

falta de respuestas  

 

Las crisis son permanentes a lo largo de 

las décadas debido al crecimiento constante de 

los costos, producto de la adopción de un 

modelo tecno-asistencial dictado por el capital 

concentrado mayoritariamente transnacional de 

productores de bienes y servicios sanitarios. 

Este modelo, que prioriza la aparatología 

diagnóstica y los tratamientos de alto costo, 

gana espacio tanto vía su inducción por los 

actores del sector, como vía los medios de 

comunicación, las redes sociales y la 

judicialización auspiciada, mayoritariamente, por 

los fabricantes de estos productos. (Zunino & 

Luzuriaga, 2024; Alcaraz et al, 2024; Iriart el al, 

2011).  

Los debates sobre las crisis y su 

resolución también han sido infructuosos para 

generar propuestas transformadoras de estos 

modelos, ya que sólo se discute la necesidad de 

aumentar el financiamiento, y/o de administrarlo 

más eficientemente a través de cambios 
organizacionales, de gestión y regulaciones que 

nunca se hacen efectivas. Algunos actores 

propondrán que haya mayor participación 

estatal en la administración del financiamiento y 

la prestación, otros abogarán por más 

participación del sector privado y aún otros 

integrando los tres actores financiadores y 

prestadores principales, la seguridad social, el 

estado y los privados, bajo la regulación estatal.  

Otro eje preocupante en que se centra 

la búsqueda de soluciones está relacionado con 

la utilización de la informática cada vez más 

comandada por la inteligencia artificial. La 

tecnología informática aparece como la panacea 

para mejorar la eficiencia del sector salud, tanto 

en sus vertientes estatales como privadas. La 

informatización del sector salud implicó la 

entrada de otro capital interesado en extraer 

ganancias en el sector, esto es el de las gigantes 

tecnológicas, que poco reparan en las 

necesidades de usuaries y profesionales, y que 

en forma directa o indirecta monopolizan la 

oferta y comprometen la soberanía de los 
estados para generar las propias herramientas, 

además de extraer ingentes cantidades de datos 

para alimentar sus algoritmos (Leite, 2024). 

Estos sistemas, en nuestros países, están 

básicamente orientados a aspectos 

administrativos y de gestión financiera, y 

generan en muchos casos un deterioro aún 

mayor del vínculo entre profesionales y usuaries, 

mediado por las pantallas que ocupan el centro 

de atención de los practicantes en lugar de la 

escucha cuidadosa, la mirada y el examen físico 

de las personas atendidas. Esta tecnología 

agregó también más tiempo dedicado por les 

profesionales a tareas de carácter 

administrativo, antes en manos de otres 

trabajadores. Los más recientes desarrollos de 

inteligencia artificial que apuntan a aspectos 

clínicos están llevando a que les profesionales de 

la salud sean cada vez más prescindibles y 

reemplazados por otro tipo de practicantes 

entrenados en leer los resultados que estas 

máquinas producen.  (Warner, 2024). Siguiendo 

a Merhy podemos decir que estamos cada vez 

más instalados en el auge de las tecnologías 

duras (hardware y equipamientos) y blandas 

duras (software que definen los algoritmos en 

base a los que somos evaluados y tratados), y 

que subordinan más que nunca las tecnologías 

blandas o vinculares. (Merhy, 2013) 

Lo que básicamente ha permeado en la 
sociedad argentina desde las reformas 

neoliberales en los 90s, y que pese al retorno de 

discursos y acciones que reinstalaron el tema de 

derechos en diversas áreas de la vida colectiva, 

entre ellos salud, es la desaparición de 

propuestas que defiendan los sistemas solidarios 

y la necesidad de reinstalarlos, que luchen por 

una atención más vincular, que no sólo de 

cuenta de datos biológicos, genéticos y 

neuronales, y comprenda que ese cuerpo es un 

cuerpo-político atravesado por vivencias socio-

afectivas, vinculares y ambientales que lo afectan, 

y muchos de cuyos padecimientos no se 

resuelven con medicamentos u otras 

intervenciones sobre un cuerpo máquina.  

La idea que se ha tornado hegemónica es 
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que la salud es un tema individual y 

fundamentalmente biológico -incluso los 

reconocidos como padecimientos mentales 

están cada vez más siendo considerados 

disfunciones químico-biológicas y tratados con 

medicamentos- y que tener acceso a servicios 

privados es una garantía de obtener las 
prestaciones necesarias. Les dirigentes políticos 

tampoco se mostraron favorables a construir un 

discurso que debatiera estas construcciones 

ideológicas de que lo privado es mejor, más 

eficiente y que ofrece mejor calidad de servicios. 

Por el contrario, reforzaron su propio acceso a 

seguros y prestadores privados como algo 

natural y deseable. La creación de un sistema 

único estatal y universal, tanto en el 

financiamiento como en la prestación de 

servicios, no fue puesta en debate en las últimas 

décadas, ni por iniciativa del poder ejecutivo ni 

del legislativo en Argentina. Tampoco las 

organizaciones profesionales de salud o 

sindicales aportaron proyectos sólidos y 

convocantes. De esta manera se fue 

instituyendo que el sector privado es 

indispensable ya sea, por la incapacidad 

financiera y de gestión de los aparatos estatales 

para asumir los servicios que los privados 

proveen, y más preocupante aún por la asunción 

acrítica de que el sistema capitalista tal como 

existe en la actualidad es lo único viable y que 

en el sector salud los seguros son la única vía de 

cobertura posible dados los altos y crecientes 

costos. No se cuestiona el modelo tecno-

asistencial de la biomedicina eurocéntrica, sino 

las limitaciones para aumentar su acceso y como 

resolverlas vía la segmentación de las 

poblaciones según capacidad contributiva.  
Estas propuestas en torno a aspectos 

financiero-organizacionales que no debaten 

profundamente las consecuencias de administrar 

desde el aparato estatal y la seguridad social 

servicios personales y programas colectivos 

orientados en su concepción del padecimiento-

atención por un mercado cada vez más 

concentrado en manos del complejo médico-

industrial-financiero, requiere analizar cuál es 

ese modelo tecnoasistencial que moldea las 

subjetividades de nuestras sociedades. Esto haré 

en la sección siguiente, para luego avanzar otras 

reflexiones que posibiliten abrir brechas que 

apunten a una modelo de salud-enfermedad/

padecimiento-cuidado, situado en los territorios, 

que escuche y dialogue con otros saberes, otras 

necesidades y formas de abordarlas, y que 

amplíe su visión hacia un cuidado integral, que 

incluya el de los ecosistemas y las comunidades 

que lo habitan, no lo físico-mental y social de 

individues.  

 

4- El modelo tecno-asistencial 
hegemónico: expresión de la 

molecularidad del capital 

 

Como señalé anteriormente, el tema del 

modelo tecno-asistencial eurocéntrico y las 

formas en que moldea nuestras subjetividades, 

no tiene una consideración central al momento 

de pensar las crisis cada vez más profundas que 

vive el sector salud, no sólo en Argentina, sino 

en la mayoría de los denominados países 

occidentales. Esto a pesar de que es un 

componente central de esta crisis de eficacia y 

de sustentabilidad financiera.  

Por modelo tecno-asistencial considero 

la modalidad hegemónica de definir y atender 

los padecimientos/enfermedades, en particular 

en la atención individual pero también en la 

salud pública, por aquellos legitimados para 

construir y difundir los saberes y prácticas, así 

como las normas legales y las formas operativas 

de aplicarlos y financiarlos desde las políticas 

públicas y los servicios asistenciales legalmente 

autorizados en el ámbito estatal y en el privado. 

El modelo tecno-asistencial hegemónico de la 

biomedicina se caracteriza por una atención 

individual, sintomatológica, fragmentada, 

centrada en la indicación de procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos, con limitación de 

los tiempos dedicados al encuentro entre 

profesional y usuarie, lo que va en detrimento 
de una escucha cuidadosa del relato de este, y 

de la cada vez menos frecuente examinación 

física. Raramente se tienen en cuenta las 

condiciones de vida y trabajo, la exposición a 

contaminantes ambientales, el consumo de 

alimentos vegetales y cárnicos con altas 

concentraciones de agrotóxicos, antibióticos, 

hormonas, y otros productos y exposiciones 

perjudiciales para la salud. Rápidas y 

descontextualizadas indicaciones sobre limitar el 

consumo de alimentos procesados, y otras 

muchas variables que afectan la vida de los 

colectivos humanos, como indicar la necesidad 

de realizar actividad física o reducir el estrés 

suelen ser “prescriptas” sin profundizar en las 

posibilidades de les usuaries de los servicios de 
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ponerlas en práctica. Esto a pesar de que 

numerosas investigaciones muestran la morbi-

mortalidad diferencial por clase social, variable 

que incluye los diferenciales en acceso a 

alimentos, a entornos menos contaminados, etc. 

Amparados en la dificultad de cambiar entornos 

socioeconómicos y ambientales, la biomedicina 
se encierra más y más en tratar síntomas y en 

las causas biológicas de carácter individual, 

facilitadas por los avances tecnológicos para 

estudiar lo genético, lo molecular, y a través de 

imágenes adentrarse más y más en el cuerpo 

máquina.   

Estas miradas cada vez más despojadas 

de la concepción de un cuerpo político, es decir, 

expresión de una sociedad que lo configura, 

tanto en su bienestar como en sus 

padecimientos, ha llevado a la exaltación de la 

idea sostenida por la modernidad del progreso 

de la biomedicina hacia erradicar todo tipo de 

padecimientos físicos y mentales, y a conseguir 

la prolongación casi ilimitada de la vida, a partir 

de adentrarse en el cuerpo individual y 

biológico, y producir tratamientos que 

respondan a este modelo. Por supuesto que esta 

falta de entender la diversidad de necesidades, 

las distintas concepciones de la salud, del 

padecimiento/enfermedad, de la atención y el 

cuidado y sus causas, incluye el maltrato y la 

violencia ejercida por la biomedicina hacia las 

mujeres, les cuerpes LGTBTIA+, y los grupos 

racializados, entre otros. 

El concepto de modelo tecno-asistencial 

hegemónico es un concepto complejo que 

sintetiza aspectos estructurales de la 

reproducción capitalista en el sector salud, 

relaciones de poder y jerarquías sociales y de 
saber, expresadas en las formas de operar en las 

subjetividades de trabajadores de salud 

(profesionales y no profesionales) y de les 

usuaries. Es un analizador que permite, 

transversalmente, ver cómo opera el 

colonialismo en su dependencia y subordinación 

a la producción anglosajona desarrollada en los 

países denominados centrales. Este saber 

eurocéntrico reproduce el poder patriarcal, 

racista y clasista, el binarismo (por ejemplo, 

salud-enfermedad, hombre-mujer, blancos vs les 

otres denominades de “color”), la misoginia, la 

homofobia, la heteronormatividad y las 

jerarquías piramidales. Se lo difunde como un 

saber universal, y se lo impone a través de 

diversos mecanismos hasta convertirlo en un 

deseo por conseguir bienes (consumo de 

prestaciones médicas) para lograr la salud 

(perdida o con potencial de ser perdida). Deseo 

que termina siendo compartido por el conjunto 

de la sociedad, incluso por aquelles que 

subordina, subalterniza y cosifica. Es un proceso 

más complejo que pensarlo como algo que se 
impone desde la ideología dominante o sólo 

desde las estructuras económicas. De ahí la 

utilidad del concepto de biomedicalización que 

mencionamos anteriormente y que aquí 

desarrollaremos un poco más.  

La molecularidad capitalística opera 

generando subjetividades deseantes de un 

consumismo sanitario, para lo se vale de la 

biomedicalización de la vida. Como señalamos 

en otros artículos la biomedicalización supone 

internalizar el autocontrol y vigilancia por parte 

de los individuos mismos (Iriart & Merhy, 2017). 

Supone no solo definir, detectar y tratar 

procesos mórbidos, sino de estar informados y 

alertas de potenciales indicios que pudieran 

derivar en una patología, no ya sólo para 

atender padecimientos actuales sino, cada vez 

más para prevenir potenciales enfermedades. La 

biomedicalización implica la gubermentalidad y 

regulación de individues y poblaciones. Para ello 

reconstruye el discurso hegemónico en el 

campo sanitario, presentándolo como la verdad 

científica única e indiscutible. El concepto de 

medicalización se enfoca en el padecimiento, la 

enfermedad, la atención y la rehabilitación, 

mientras que la biomedicalización se centra en la 

salud como un mandato moral e implica la 

transformación personal. Este modelo 

tecnoasistencial no sólo permea los deseos de 

ciertos sectores sociales de alta capacidad 
adquisitiva, sino que implica un deseo 

aspiracional que penetra en las subjetividades 

colectivas de amplios sectores sociales, para los 

cuales se ofrecen ofertas diferenciales según su 

capacidad adquisitiva o cobertura financiera. La 

oferta sanitaria cada vez se segmenta más, pero 

el deseo que se impone es entrar en una 

máquina que nos escanee y nos informe de 

reales, pero sobre todo potenciales dolencias. 

Estos procedimientos, además de ser costosos, 

son en muchos casos iatrogénicos o 

innecesarios, ya que conducen a las personas a 

obsesionarse ante este riesgo de enfermar y a 

realizar tratamientos innecesarios, ya que 

poseer un determinado gen no implica 

desarrollar la enfermedad. (Penchaszadeh, 2022) 
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En base a lo expuesto, cabe preguntarnos por 

qué los debates académicos y políticos en torno 

a las necesidades de transformar los sistemas de 

salud en Argentina no toman en consideración la 

necesidad de cuestionar este modelo tecno-

asistencial que ha colonizado las subjetividades 

de profesionales y usuaries. Para esto es 
necesario hacer un análisis crítico que muestre 

que esta concepción es impuesta y reforzada 

por los grupos profesionales que adhieren a una 

ciencia definida por la modernidad, cuyo único 

marco de referencia es la epistemología 

positivista y particularmente el funcionalismo (la 

enfermedad es una disfunción que hay que 

corregir para devolver el individuo a la 

normalidad), un conocimiento pragmático 

sustentado en el ensayo y error, que implica la 

separación sujeto-objeto, naturaleza-humanidad, 

que hace de la neutralidad y la objetividad casi 

un lema sacrosanto que bloquea la emergencia o 

consideración de otras formas de concebir la 

ciencia. En ese sentido es importante considerar 

otro componente importante del modelo tecno-

asistencial, esto es su ahistoricidad, entendida 

por la falta, no sólo de contexto histórico para 

entender las formas de enfermar y morir de los 

colectivos sociales, sino también en la 

producción de conocimientos, ya que se acortan 

cada vez más los tiempos en que se toman 

como antecedentes válidos las producciones 

académicas anteriores. Rara vez en las 

revisiones de pares en las denominadas revistas 

científicas en medicina y salud pública se aceptan 

sin cuestionamientos la inclusión de artículos 

producidos con más de cinco años de 

antigüedad (Ventura, 2024). 

El corpus científico producido en estas 
usinas del saber occidental son financiadas y 

reproducidas por  los actores interesados en 

mantener su hegemonía en la producción de una 

praxis sanitaria que garantiza su enorme 

rentabilidad, mientras siembra profundas 

inequidades en la calidad de vida de las mayorías, 

y un acceso a servicios de calidad cada vez más 

diferencial y elitista, así como intervenciones 

iatrogénicas por un sobre consumo de 

procedimientos y uso de medicamentos muchas 

veces innecesarios o de dudosa eficacia. Por esta 

razón se discute casi con exclusividad como se 

organizan los servicios y diversas formas de 

financiarlo, pero no se pone en discusión la 

conceptualización de la denominada medicina 

científica, y sus sucesivas “innovaciones” como la 

medicina basada en la evidencia, y muchas otras 

construcciones ideológicas que el 

eurocentrismo epistemológico trasmite. La 

divulgación de estos saberes se realiza a través 

de la formación de grado, en las residencias, en 

los cursos de actualización durante el ejercicio 

profesional, pero también a través de las 
actividades de promoción de sus productos y 

otros mecanismos de marketing generados por 

las empresas productoras de fármacos, de 

biotecnología, de equipamientos y de 

bioinformática. También la difusión se hace de 

manera encubierta a través de artículos 

aparecidos en revistas académicas y difundidos 

en congresos profesionales por los 

denominados líderes de las diversas 

especialidades, muchas veces financiados por los 

fabricantes de aquellos productos que se 

quieren imponer en el mercado sanitario, entre 

muchas otras modalidades.  

Los protocolos clínicos, desarrollados a 

partir de la entrada del capital financiero en 

salud, con la idea de optimizar tiempo y 

estandarizar tratamientos costo-efectivos, según 

el discurso de la atención gerenciada, se han 

sostenido y expandido pese a las fuertes críticas 

que recibieron en sus comienzos. Estos 

protocolos por un lado hacen más difícil para el 

profesional salirse de esta concepción del 

padecimiento/enfermedad-atención, ya que si no 

sigue el protocolo cualquier error recaerá en él, 

mientras que si sigue las indicaciones 

preestablecidas estará amparado por la 

organización profesional de su especialidad y por 

la institución para la que trabaja (Paluzzi, 2012). 

Las guías clínicas se han transformado en una 

doctrina de la que es difícil escapar y la 
biomedicina eurocéntrica se ha tornado una 

cuasi religión a la que es difícil cuestionar sin 

correr el riesgo de convertirse en una persona 

que reniega de la ciencia, ya que esta forma de 

concebirla es la única que se erige como 

universal y científica. Pensar aún dentro del 

mismo paradigma, pero cuestionar ciertos 

“avances” o reconocer necesidades diferenciales 

entre países, regiones o colectivos humanos se 

ha transformado en una herejía. (Light, 2010) De 

esta manera las grandes corporaciones 

productoras de bienes y servicios sostienen su 

posición hegemónica y continúan lucrando en el 

campo sanitario en connivencia con los actores 

locales que se han transformado en la voz 

autorizada e indiscutible, y fomentan un  

NEOLIBERALISMO Y SALUD EN ARGENTINA: INVITACIÓN A SITUAR LAS LUCHAS E 

INVENTAR NUEVOS MUNDOS 



 

87 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

consumo incesante de procedimientos y 

medicamentos no esenciales y muchas veces 

iatrogénicos, o que generan una cadena de 

prescripciones para sortear los efectos adversos 

que van causando las indicaciones anteriores. 

(Iriart & Merhy, 2022).     

Estos procesos de “formación-
adoctrinamiento” son absorbidos tanto por los 

profesionales que trabajan en el ámbito estatal 

como en el privado, ya que desde los servicios y 

programas de salud estatales se convalida 

también este modelo tecno-asistencial, 

configurando un drenaje de fondos públicos 

hacia el capital concentrado. Esto se realiza a 

través de la compra de equipamientos, 

tecnología biomédica, bioinformática, 

medicamentos, reactivos y otros insumos, 

pautados por la oferta impuesta por los grandes 

conglomerados transnacionales o nacionales que 

siguen la misma lógica de lucro. Con la pandemia 

de COVID 19 se vio claramente cuáles fueron 

las concepciones hegemónicas que los estados 

siguieron para hacer frente a este drama 

sanitario. Se priorizó la compra de 

equipamientos y tecnología hospitalaria de cierta 

complejidad, medicamentos y vacunas 

producidos por las grandes farmacéuticas, 

mientras que se descuidó la provisión de 

insumos de bajísimo costo para la prevención en 

los territorios, sobre todo de los grupos más 

vulnerados. (Iriart & Merhy, 2022), 

Este modelo prestacional, creador de 

subjetividades, es hegemónico en nuestras 

sociedades y se basa en lo que la biomedicina 

occidental -con el aporte de la epidemiología y 

de la salud pública- ha definido y universalizado 

tanto para definir los problemas sanitarios de 
individuos y poblaciones, como las formas de su 

resolución. Así podemos observar un cambio 

radical, incluso con respecto a aquella 

biomedicina y salud pública que en los años 50s 

enfrentó a la industria tabacalera, en tanto 

causante prioritario de cáncer de pulmón, y 

propició cambios en las políticas públicas para 

proteger a los fumadores de un alto riesgo de 

enfermar y morir (Iriart et al., 2015). En la 

actualidad, la promoción y prevención que 

practica el sanitarismo hegemónico apunta 

mayoritariamente a consolidar una visión clínica 

e individual en la prevención (Martin et al, 2025; 

Starfield et al., 2008). Estas transformaciones de 

la salud pública que acompañan las 

transformaciones de la biomedicina son 

consecuentes con el nacimiento y desarrollo del 

sanitarismo hegemónico como la especialidad de 

la medicina que se inserta en el aparato estatal y 

va a reproducir la misma episteme en las 

políticas y programas destinados a la población 

entendida como una sumatoria de individuos 

(Iriart et al., 1994). 
Ahora la apuesta de la biomedicina está 

en los desarrollos tecnológicos que, por 

ejemplo, hicieron de la medicina de precisión un 

arma terapéutica que individualiza tratamientos 

proveyendo respuestas mucho más acertadas a 

nivel individual, pero a un costo altísimo. Estos 

avances se han desarrollado sobre todo para 

cánceres, pero cada vez más incluyen temas 

nutricionales, inmunológicos, y otros; también se 

han desarrollado medicamentos de gran eficacia, 

pero nuevamente de altísimo costo, vacunas 

cada vez más caras y con formas de producirlas 

que exceden las capacidades nacionales para 

fabricarlas (Corvalan, 2017). Todos productos 

sólo accesibles a quienes lo pueden pagar (de 

bolsillo o por seguros médicos) o acceden vía el 

sistema judicial, incluso haciendo que los estados 

los provean (Zunino & Luzuriaga, 2024; Iriart et 

at., 2011). 

Estas características se están agudizando 

con el uso de la inteligencia artificial y con la 

exacerbación de la concepción del cuerpo 

máquina y del creciente uso de procedimientos 

para detectar patologías que, transformados en 

datos numéricos, las máquinas contrastan con 

los acumulados en bases de datos y así dan el 

diagnóstico y tratamiento “precisos” para ese 

cuerpo máquina del que se extrajo la 

información. Claro que esos algoritmos son 

programados con datos seleccionados por 
individuos que responden a grandes 

corporaciones multinacionales que priorizan 

aquella información proveniente de ciertos 

cuerpos en detrimento de otros (Mondolo, 

2024). Estos procesos de selección de ciertos 

grupos sobre otros es algo consistente con la 

priorización de ciertas enfermedades y 

padecimientos sobre otros. Las problemáticas 

de las mujeres se estudian menos, y esta falta de 

representatividad se agrava más si consideramos 

creencias/religiones, culturas no hegemónicas, 

grupos racializados, personas que no se definen 

sexualmente en las categorías binarias impuestas 

por la modernidad. (Amaya-Santos, 2024; 

Mittermaier et al., 2023). 

Estos procesos permean a los 
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profesionales de salud, que en países como 

Argentina trabajan en los diversos subsectores, 

esto es estatal, de la seguridad social y privado. 

El modelo tecno-asistencial se aleja cada vez más 

de lo vincular y se centra más en los 

procedimientos diagnósticos en los cuales se 

delega un saber técnico objetivo y cuasi infalible 
para evitar errores humanos. Esto se reproduce 

en los servicios estatales con la consiguiente 

compra de equipamientos y diversas tecnologías 

diagnósticas cada vez de más alto costo no sólo 

de adquisición, sino también de mantenimiento, 

ya que las compras vienen atadas a paquetes de 

servicios de las empresas productoras. 

Asimismo, se prescriben tratamientos 

medicamentosos de alto costo que en algunos 

casos se proveen en los propios servicios 

estatales o requieren que el usuario los compre 

pagando de su bolsillo. 

Siguiendo este modelo tecno-asistencial, 

el gasto estatal, de la seguridad social y de 

bolsillo en Argentina, que es muy alto, implica 

una transferencia de recursos a los sectores 

concentrados y transnacionalizados. Los estados 

gastan cada vez más en estos insumos y 

equipamientos drenando fondos provenientes 

de impuestos y administración de bienes 

colectivos, que dejan sin respuesta las 

necesidades de la mayor parte de la población. 

Dado los crecientes costos y la incapacidad de 

hacer frente a ellos, tanto desde el estado como 

de la seguridad social, van quedando sin acceso 

un número cada vez mayor de usuarios, ya que 

cada vez es más difícil acceder a las consultas, se 

recortan coberturas, los estudios diagnósticos 

llevan meses para ser obtenidos y también se 

recorta el acceso a tratamientos. La Argentina, 
como la mayoría de los países denominados 

occidentales, vive en este momento una de las 

mayores crisis en el sector salud, donde estallan 

tanto los sistemas de atención estatal como los 

de la seguridad social y los privados. Los 

programas de salud pública se desfinancian y 

reducen con lo cual aquellos destinados a la 

promoción de la salud como acceso a agua 

potable, alimentación, ambientes libres de 

contaminación, control de vectores, y regulación 

de la producción de alimentos, y muchos otros 

que tendrían impacto en el bienestar sobre todo 

de les más vulnerades, se han visto fuertemente 

afectados. Hay que entender que esta crisis no 

es pasajera y que todo indica que se va a 

profundizar, porque lo que está sucediendo se 

vincula con un cambio profundo donde les 

humanes ha dejado de ser el centro de todo 

desarrollo hacia una vida mejor, donde los 

proyectos de la modernidad basados en el 

progreso incesante y luminoso han llegado a su 

límite dadas las reconfiguraciones del capitalismo 

que concentra cada vez más la riqueza en unos 
pocos y los “progresos” hacia una vida y 

juventud “eternas” en muchos menos.   

Esta ideología hegemónica de la salud-

padecimiento/enfermedad-atención como 

mercancía construye su contrapartida, la 

aspiración de poder cubrir financieramente estas 

necesidades, y por esto los seguros privados y 

las prácticas privadas pasan a ser las metas a 

alcanzar. Así como el acceso a créditos (y 

consecuente endeudamiento de las familias) para 

cubrir tratamientos publicitados de manera 

explícita o encubierta en las redes sociales u 

otros medios de comunicación. Lo planteado no 

significa desconocer las reales contribuciones de 

la biomedicina en el tratamiento y cura de 

muchas enfermedades. Lo que significa es que 

no toda la producción de la biomedicina puede 

ser considerada eficaz y los análisis críticos 

deben centrarse en separar las contribuciones 

en defensa de la vida individual y colectiva, de 

aquellas que sólo buscan optimizar ganancias 

vendiendo falsas promesas o tratamientos que 

no deberían costar cifras millonarias. Para eso es 

importante analizar dónde se realizan las 

investigaciones y desarrollos iniciales de muchos 

de estos tratamientos que salvan vidas y/o 

restituyen calidad de vida.  Mucha de la 

investigación de nuevos tratamientos se realiza 

en las universidades financiadas por los 

impuestos con los que contribuye el conjunto 
de la sociedad de los países involucrados, pero 

desde hace varias décadas para su producción a 

escala se la venden o asocian con las grandes 

corporaciones que luego fijarán los precios de 

venta aduciendo las inversiones necesarias para 

ponerlas en el mercado. Lo hemos visto con las 

vacunas para Covid 19, anteriormente con los 

medicamentos para el SIDA, también con los 

antivirales para Hepatitis C, entre una lista que 

puede ser muy larga de enumerar. 

Medicamentos y biológicos que son los estados 

nacionales ricos y pobres, la seguridad social 

financiada por los cada vez más magros salarios 

de los trabajadores o los usuarios directos sus 

principales compradores (Iriart & Merhy, 2022). 

Por lo expuesto, propongo usar el  
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concepto de modelo tecno-asistencial como una 

herramienta analítica que nos ayude a pensar la 

raigambre colonial, patriarcal de la biomedicina 

occidental, para cuestionarla en sus estructuras 

subjetivantes y no sólo en las formas como en 

definitiva lo hacen aquellos análisis que se 

centran en las reformas financieras, 
organizativas, las que tienden a plantear la 

humanización, u otro vínculo entre usuario y 

trabajadores dentro del mismo modelo. Al 

usarlo como analizador, este concepto puede 

profundizar los análisis de aquellos que se 

quedan en las cuestiones estructurales 

(determinantes y determinaciones) y ayudar 

también a correrse de los análisis que plantean 

la necesidad de transformar la cultura alrededor 

de la concepción salud-padecimiento-atención (e 

insisto que no digo cuidado porque 

mayoritariamente tiene poco de cuidado). Esto 

es importante porque al plantear este concepto 

de la cultura, se alude a ideas compartidas a 

nivel ideológico y, por lo tanto, que plantean una 

cierta externalidad, por el contrario, considero 

que los procesos que operan en el sector salud 

a través del modelo tecno-asistencial 

hegemónico implican transformaciones de las 

subjetividades que se construyen histórica y 

socialmente en articulación con los procesos 

moleculares que la máquina de guerra 

capitalística genera. No es una idea común 

compartida como un modo de vida, como un 

cuerpo de creencias que representan el mundo, 

sino la captura del sujeto como máquina 

deseante, que lleva a transformar lo que 

deseamos en las formas más íntimas, no 

compartimos ideas racionales acerca de la salud, 

el padecimiento o la atención, deseamos esas 
formas que nos impone la máquina de guerra 

capitalística (Deleuze & Guattari, 2004; Guattari, 

1990).  

Sin cuestionar el modelo tecno-

asistencial en su núcleo central en tanto 

portador de un corpus científico que emerge 

con la modernidad, se difunde al mundo colonial 

desde Europa y se sigue sosteniendo en un 

saber eurocéntrico, actualmente anglosajón y 

liderado por Estados Unidos, se dificulta la 

apertura hacia otras formas de hacer ciencia, 

muchas de ellas construidas a lo largo de 

milenios y no de centurias como la biomedicina, 

y nos impide construir diálogos entre diversos 

saberes y prácticas, donde la biomedicina se 

constituya en un saber más, no en el único 

valido. El modelo tecno-asistencial hegemónico 

en su molecularidad va transformando las 

subjetividades de los conjuntos sociales y lleva a 

la negación o subordinación de otros saberes, 

necesidades y maneras de concebir la salud, el 

padecimiento/enfermedad y la atención/cuidado, 

tan científicos como la biomedicina occidental, 
ya que están también sustentados en la 

experimentación, pero no adhieren al paradigma 

de la modernidad que, favorecido por la 

conquista de los pueblos que habitan la actual 

América y otras latitudes, se ha consagrado en la 

única manera científica de conocer. (Maciel & 

Barreto, 2023) 

A la luz de los análisis presentados sobre 

el modelo tecno-asistencial hegemónico vamos a 

reflexionar en la posibilidad de crear un diálogo 

no asimétrico, no subordinado de esta 

concepción y práctica de atender los 

padecimientos con otras formas presentes y 

cada vez más visibilizadas en las sociedades 

latinoamericanas. Estos otros saberes no sólo 

son los de los pueblos originarios de estas 

tierras del Abya Yala con sus conocimientos 

milenarios, sino también los saberes que portan 

los afrodescendientes y que hunden sus raíces 

en los saberes ancestrales de los diversos 

pueblos africanos.  También debemos escuchar a 

las diversidades sexo genéricas que nos hablan 

de sus necesidades de cuidado y de las formas 

de llevarlo a cabo; el de las luchadoras de los 

feminismos populares, comunitarios y tantos 

otros que se asientan en diversos territorios de 

Argentina y de nuestro continente.   

 

6- Diálogos entre saberes para una salud 

donde todas las vidas valgan 
 

Teniendo en cuenta el entramado 

epistemológico de la biomedicina, salir de este 

modelo tecnoasistencial que está matando el 

deseo de aquellos que eligieron profesiones de 

salud con una perspectiva no instrumental, no 

de lucro, sino para mejorar la vida de quienes 

acuden a elles en busca de ayuda para recobrar 

autonomía, calidad de vida, salud, implica 

deconstruir saberes, dejar de lado supuestas 

certezas, abrir la escucha y la mirada a otros 

mundos. Tejer alianzas con otres que también 

sienten este vacío, este desgano de continuar 

por el camino que las instituciones sanitarias 

están transitando hegemónicamente.  

¿Hay otras opciones más allá de este  
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modelo tecnoasistencial hegemónico que 

conlleva formas organizativas productivistas, 

eficiencias que no se miden en calidad de vida 

sino en medidas cuantitativas de costo beneficio, 

en número de pacientes atendidos, de 

procedimientos realizados, de ingresos 

monetarios acumulados, todo lo cual deja 
insatisfechos a profesionales y usuaries? ¿Existe 

la posibilidad de salir de la desazón que crea en 

quienes están dentro de este sistema y que hace 

que las residencias no completen sus cupos, y 

que haya escasez de profesionales en un país 

donde la oferta de formación es abundante? Un 

sistema con trabajadores de todas las 

profesiones ligadas a los servicios de salud 

desmoralizados por las condiciones de trabajo 

cada vez más opresivas, tanto en el ámbito 

privado, como en el estatal y en la seguridad 

social, por los magros salarios, por no poder 

ofrecer muchas veces a les usuaries que se 

acercan a solicitar atención una respuesta 

adecuada, con trabajadores agotades, limitación 

de los tiempos de las consultas, y muchas otras 

situaciones que sería largo enumerar. 

Hay otras posibilidades, pero estas 

requieren salir de las jaulas (reales y imaginarias) 

de los servicios instituidos y volar hacia 

experiencias comunitarias y colectivas. Requiere 

encuentros entre les muches que en los 

servicios asistenciales están sintiendo el 

desasosiego, juntarse quienes participan de 

asociaciones profesionales que buscan otras 

opciones para sus vidas y las de les usuaries. Los 

saberes de la biomedicina en muchos casos son 

valiosos, hay eficacias en muchos tratamientos, 

pero no es el único y en muchos casos tampoco 

el más eficaz. Tiene una falta fundamental, que se 
ha agravado con los desarrollos cada vez más 

tecnológicos e instrumentales, la dificultad de 

escuchar, de crear vínculo, de comprender que 

un tipo de atención no cubre las necesidades y 

expectativas de alivio/cura de todes, que hay 

diferentes necesidades, diversidad en las formas 

de concebir la salud, de relacionarse con la 

naturaleza, de concebir la enfermedad y la cura, 

que en muchos colectivos esa división 

instrumental del cuerpo biológico, la mente, lo 

social/comunitario y el ambiente es inconcebible. 

Que muches son quienes consideran que para 

curarse hay que sentirse en equilibrio entre las 

diversas fuerzas naturales, espirituales y 

materiales. Que hay muchos colectivos que no 

se conciben como individuos aislados y que 

comprenden que cuando un miembro enferma 

es la expresión de los diversos desequilibrios 

que están afectando a todes, y la cura también 

es colectiva.  

No todas las niñeces precisan lo mismo, 

ninguna necesita etiquetas diagnósticas que las 

limitan en su diversidad creativa. Tampoco les 
adolescentes que habitan en diversos territorios, 

y tienen experiencias muchas veces dolorosas 

de diverso tipo, necesitan de los mismos 

protocolos biomédicos, por el contrario, es 

importante que elles mismes pongan voz a sus 

necesidades, sentires y deseos. Las personas con 

discapacidades a las que se pretende amparar en 

una normalidad que no los incluye en sus 

diferencias, sino que las limita en sus 

potencialidades existenciales. También deben 

ser escuchadas las mujeres de diversos 

colectivos que conocen mejor que nadie de sus 

sufrimientos y deseos de una vida mejor, llenas 

de proyectos como lo ponen en evidencia 

constantemente en los barrios marginados, con 

una potencia que ayudaría a muches 

profesionales a sentirse vitales y deseosos de 

acompañarlas. Los grupos LGTBTIA+ que son 

tan mal recibidos en los servicios tienen mucho 

para decir sobre el tipo servicios que precisan, 

que salud quieren, que vida desean. Les adultes 

mayores a quienes se medicamentaliza y deja en 

soledad, en vez de respetarles y reconocer su 

sabiduría y posibilidades de contribuir con su 

experiencia y tiempo libre del agobio de la 

reproducción capitalista. Esto se multiplica en 

diversidades de aquelles que habitan en grandes 

ciudades, pueblos, áreas rurales en los miles de 

territorios del país. Escuchar, encontrarse, 

dialogar, aprender, despojarse del saber 
omnipotente, universal y técnico que la 

biomedicina les ha inoculado. Hacerlo desde una 

posición de saber humilde, parcial, con ganas de 

ofrecerlo, pero también y sobre todo desde la 

posición del que sabe que no sabe todo y 

entonces escucha, intercambia, crea nuevas 

aproximaciones a la salud, a la enfermedad/

padecimiento, al CUIDADO. 

Nada será de un día para otro, el modelo 

tecno-asistencial hegemónico impregna a todes, 

trabajadores y usuaries, pero en la charla 

alrededor de situaciones específicas se pueden 

crear nuevas experiencias y nuevas formas de 

existir, re-existir. Transformar situaciones es 

una tarea colectiva y situada, para lo cual en 

cada lugar en que estemos tenemos que 
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construir colectivos, y/o unirnos a aquellos ya 

existentes. Escuchar, entender sus necesidades 

de salud, cómo desean atender sus 

padecimientos, estar atentes a qué nos pueden 

enseñar, cómo podemos compartir nuestros 

saberes y desde ahí en una apuesta común, 

construir una concepción diferente de salud, 
enfermedad/padecimiento, atención, cuidado 

que cree más vida en todes, que sea realmente 

integral, que cuide de les humanes todes y de les 

otres seres que nos rodean, que aprendamos a 

cuidar y cuidarnos, que nos sintamos parte de 

esa naturaleza que también somos y de la que 

no debimos distanciarnos, consumirla, devorarla 

(Krenak, 2023). Que seamos uno/a/e y también 

un múltiple, que celebremos la diversidad que 

nos brindan los colectivos de mujeres de los 

barrios, las diversidades sexo genéricas, les 

afrodescendientes, los diversos pueblos 

originarios, y tantos más. Aprender cómo 

podemos crear juntos una posibilidad de una 

medicina integrativa que respete y comparta 

saberes diversos. Escuchar a les adolescentes, a 

les niñeces, a las personas discapacidades, a las 

que tienen sufrimiento mental, en fin, a todes les 

que no encajan en una sociedad prescriptora, 

encasilladora. Escuchar que sienten cuando son 

tratados por un modelo tecno-asistencial que 

sólo les ofrece un diagnóstico y una mirada de 

lo normal que nada tiene que ver con sus vidas. 

Que crea sufrimiento al etiquetar personas por 

sus supuestas patologías inventadas por esta 

biomedicina que los somete a su arbitrio 

Inventar junto a les demás integrantes de 

colectivo actividades a través del arte en sus 

múltiples expresiones, manualidades, lecturas, 

formación en temas de interés del colectivo, 

paseos, charlas sobre temas de interés del 

conjunto. No como usos instrumentales 

terapéuticos, sino por el deseo de realizar las 

actividades y compartir con otres, a través de 
eso se produce salud en tanto desarrollo de la 

potencia de vivir, de desear, de amar. Ser un/a/e 

participante más no el/la/le que coordina, dirige, 

define.  Y por sobre todo respetar los tiempos 

de los demás, de las diferentes formas de habitar 

el mundo, como otra forma de aprender que el 

objetivo no es llegar sino andar, desarrollar un 

proceso y disfrutar de eso, habitar el presente, 

sin el falso apuro de la eficiencia tecnocrática. 

Esto se puede hacer en los múltiples intersticios 

que se abren cuando dejamos aflorar la potencia 

del trabajo vivo en acto, cuando comprendemos 

la autonomía que aún en los espacios más 

burocratizados y protocolizados los 

trabajadores de salud tienen en ese vínculo aún 

existente de la intimidad profesional-usuarie, 

profesional-comunidad, profesional-colectivo 

(Merhy, 2006). Esta es una invitación para 

aquellos que sientan que tal como está su vida, 

no es la que soñaron al elegir una profesión 

sanitaria. Entonces hagamos posible lo que 

parece imposible, aunque el momento opresivo 

que vivimos nos haga pensar que nada vale la 

pena. La apuesta por la VIDA siempre vale la 

pena, pasemos de la resistencia a la re-

existencia. 
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Resumen  

 

Este ensayo explora la interrelación entre la experiencia y la corporalidad en el contexto de las 

prácticas de salud integrativa. El objetivo es comprender la complejidad teórico-metodológica de las 

dinámicas vivenciales como prácticas colectivas de promoción de salud. Las prácticas de salud 

complementarias reflejan un cambio de paradigma de atención integral. El cuerpo es sujeto y agente que 

encarna experiencias vividas, e integra aspectos espirituales y emocionales. Las dinámicas vivenciales 

promueven experiencias integradoras con el fin de restablecer el equilibrio afectivo y la renovación 

orgánica; fomentan el bienestar emocional, activan procesos fisiológicos que contribuyen a la 

neuroplasticidad y la resiliencia. Durante las sesiones, se busca la conexión social y se liberan hormonas 

como la oxitocina y la dopamina, esenciales para el bienestar. Las emociones regulan el cuerpo y la 

mente, se pueden activar circuitos neuronales que promueven la salud. La teoría polivagal explica cómo 

el sistema nervioso autónomo influye en el comportamiento social y emocional, destacando la 

importancia de crear entornos seguros para facilitar la conexión y el bienestar. En conclusión, las 

Prácticas de Salud Integrativas y Complementarias (PISC) son un modelo humanizado de atención que 

integra dimensiones físicas, emocionales y espirituales. Estas prácticas promueven la salud, fomentan una 

reconexión con uno mismo y con el entorno, contribuyen a mejorar calidad de vida y a la resiliencia 

comunitaria. Concebir al cuerpo como un agente activo es fundamental para desarrollar estrategias de 

cuidado más efectivas y holísticas.  

 

Palabras clave: Prácticas de salud integrativas y complementarias, Biodanza, Dinámicas vivenciales,  

Dinámica de grupo, Emoción, Promoción de la salud. 
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Abstract 

 

This essay explores the interrelation between experience and corporeality in the context of 

integrative health practices. The aim is to understand the theoretical and methodological complexity of 

experiential dynamics as collective health promotion practices. Complementary health practices reflect a 

change in basic assumptions in integrative care. The body is a subject and agent that embodies lived 

experiences and integrates spiritual and emotional aspects. The experiential dynamics promote 
integrative experiences in order to restore affective balance and organic renewal; they foster emotional 

well-being, activate physiological processes that contribute to neuroplasticity and resilience. During the 

sessions, social connection is sought and hormones such as oxytocin and dopamine, essential for well-

being, are released. Emotions regulate the body and mind, and neural circuits can be activated to 

promote health. Polyvagal theory explains how the autonomic nervous system influences social and 

emotional behavior, highlighting the importance of creating safe environments to facilitate connection 

and wellbeing. In conclusion, Integrative and Complementary Health Practices (ICHP) is a humanized 

model of care that integrates physical, emotional, and spiritual dimensions. These practices promote 

health, foster a reconnection with oneself and the environment, contribute to improved quality of life 

and community resilience. Conceiving the body as an active agent is fundamental to developing more 

effective and holistic care strategies.  

 

 

Keywords: Complementary therapies, Group dynamics, Biodance, Emotion, Health promotion. 

 

1- Introducción  

 

La neurociencia da sustento científico a 

las dinámicas vivenciales integrativas (Toro, 

2007; Barreto, 2017). Existe un abanico de 

dispositivos terapéuticos1  breves (Wolder, 

2021), entre ellas, las dinámicas vivenciales que 
desmedicalizan el sufrimiento humano (Barreto, 

2009). Así como, reintegran al ser humano, 

vinculándolo con su origen como totalidad 

biológica y con el universo como totalidad 

cósmica. (Toro, 2007)  

Este ensayo tiene el propósito de 

entender la complejidad teórico-metodológica 

que se activan durante el desarrollo de las 

dinámicas vivenciales como prácticas 

terapéuticas colectivas de promoción de salud. 

Desde esta perspectiva nos interesa reflexionar 

sobre la noción de “dinámicas vivenciales 

integrativas” y de la noción de cuerpo en el 

contexto de las prácticas complementarias; que 

se emplean el campo de la salud colectiva. 

Además, repasar algunos efectos fisiológicos y 

emocionales inducidos durante el desarrollo de 
las vivencias que estimulan y armonizan las 

funciones límbico-hipotalámicas despertando la 

sensibilidad adormecida. Con aportes de la 

teoría polivagal de Steve Porges (2016), entre 

otros. 

Los terapeutas latinoamericanos 

creadores de la biodanza2 y las dinámicas 

vivenciales de Cuidando al Cuidador (en 

adelante, DVCC)3  son los creadores de 

estrategias saludables colectivas que develan de  

DINÁMICAS VIVENCIALES: UN ABORDAJE DESDE LAS PRÁCTICAS 

DE SALUD INTEGRATIVA 

1 
Entre los múltiples dispositivos terapéuticos procedentes de campos muy dispares, están la relajación, la sofrología, el dibujo inconsciente, el uso de 

cuentos, las constelaciones familiares, la visualización, la psicogenealogía, la hipnosis eriksoniana y los ejercicios para la Liberación de la Tensión y el Trau-

ma conocida por sigla en inglés -TRE- Trauma Releasing Exercises.(Woder, 2022; Barreto, 2017)  

2
 Rolando Mario Toro Araneda, chileno (1924-2010) fue un psicólogo, escritor, poeta, ensayista y creador de la Biodanza. Creó un modelo de educación 

biocéntrica, docente en Universidad Católica de Chile. Por sus trabajos, en 2001, fue nominado al Premio Nobel de la Paz.  

3 
Adalberto Barreto nació Brasil. Es Médico UFC (1976) y licenciado en Filosofía y Teología, Universite Catholique de Lyon- S. Tomas de Aquino- Roma 

Italia (1983), doctor en psiquiatría por la Universite René Descartes Paris (1982) y doctor en antropología por la Universite Lumiere Lyon (1985). Crea-

dor de la Terapia Comunitaria Integrativa, implementa la metodología TCI en 49 países, y da cursos de recuperación de la autoestima de DVCC-.  
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manera diferente las memorias corporales. Estas 

estrategias contrahegemónicas son una 

provocación a los valores culturales 

contemporáneos y a los mandatos de alienación 

de la sociedad consumista caracterizadas por la 

soledad, la competitividad y el aislamiento social 

que nos afectan profundamente. Para Toro 
(2007) “Hay un modo de estar ausente incluso 

en nuestra presencia” (p.27). En este marco, la 

pregunta clave ¿Qué hiciste con tus sufrimientos 

o dolores sólo sufriste o creciste?; nos ayuda a 

la reconexión, con el “aquí y ahora”, con el “yo 

soy” (Barreto, 2012; 2017) 

Este texto se organiza de la siguiente 

manera, primero reflexiona sobre qué 

entendemos por terapias o prácticas de salud 

integrativas (en adelante, PSI). En segundo lugar, 

la noción de cuerpo y corporalidad. En tercer 

lugar, intentamos definir y caracterizar las 

dinámicas vivenciales particularmente, la 

biodanza y las dinámicas de rescate de la 

autoestima. Por último, pretendemos analizar 

algunos efectos fisiológicos y emocionales de 

estas prácticas. Para concluir que, las dinámicas 

vivenciales integrativas conjugan la actividad 

física, las interacciones sociales positivas y la 

práctica de actividades novedosas que 

promueven la neuroplasticidad y el bienestar.  

 

2– Desarrollo 

 

Prácticas de salud complementarias 

 

En el libro “Prácticas Integrativas y 

Complementarias en el Sistema Único de Salud”, 

Freitag y Badke (2019) expresan que: 

… una concepción sistémica del Ser 
es instituida junto con el paradigma 

de la integralidad en la salud, (…) la 

salud pasa a ser intersectorial y 

multidimensional, exigiendo prácticas 

interprofesionales de visión 

sistémica, racionalidades, que no se 

limita solamente al campo de la 

biomedicina. (p.11) 

Esta concepción fundamenta cambios en 

legislación brasileña incorporados sobre 

atención integral para la superación del modelo 

biomédico, en sintonía con el despertar mundial 

que reivindica la relación del hombre/naturaleza, 

con su esencia y con la vida, revalorizando 

prácticas milenarias de cuidado. En ese marco a 

través de políticas públicas de salud, 

gradualmente, se han instituido desde el año 

2006 veintinueve prácticas integrativas y 

complementarias de salud4.  
En nuestros días coexisten diferentes 

formas de atención del proceso salud- 

enfermedad- atención- cuidado (Menéndez, 

1994) que se traducen en variados 

procedimientos diagnósticos, de tratamiento y 

criterios de curación que están condicionados 

por determinantes “religiosos, étnicos, 

económicos/políticos, técnicas y científicos”. 

(Menéndez, 2003, p.186). La hegemonía 

biomédica niega otras formas de atención a los 

padecimientos que son empleadas por la 

población independientemente de la “eficacia”, 

“eficiencia” o “calidad” que esas prácticas de 

salud poseen. Dichas prácticas en nuestro 

contexto están poco visibilizadas o 

desacreditadas.  

Según el descriptor de Ciencias de la 

Salud (2022), las Prácticas de Salud 

Complementarias se definen como las “Prácticas 

terapéuticas que no se consideran actualmente 

una parte integral de la práctica médica alopática 

convencional. Pueden carecer de explicaciones 

biomédicas, (...)”. Esta denominación se emplea 

“cuando se utilizan junto con tratamientos 

convencionales. Sin embargo, se denominan 

prácticas de salud alternativas cuando se usan 

“en lugar del tratamiento convencional”. Siendo 

desde esta perspectiva, las “complementarias'' 

sinónimo de “integrativas”, en esta línea de 

trabajo las prácticas de salud se integran, no 
excluyen, permiten un abordaje de todas las 

dimensiones del ser humano.  

Según la Organización Mundial de la 

Salud (en adelante, OMS) alrededor del 80% de 

la población mundial utiliza otras formas de 

medicina, como las hierbas medicinales, la 

acupuntura, el yoga, las terapias indígenas y 

otras (OMS, 2022). Es frecuentemente utilizada 

“para mantener la salud, prevenir y tratar 

enfermedades, en particular enfermedades 

crónicas” (OPS-OMS, 2013). 

4  
En el año 2006, se incorpora al Sistema Único de Salud de Brasil, las siguientes prácticas de salud integrativa: Acupuntura, homeopatía, fitoterapia, medi-

cina Antroposófica y termalismo social-crenoterapia. En 2017. Arteterapia, Ayurveda, Biodanza, Danzas Circulares, Meditación, Musicoterapia, Naturopa-

tía, Osteopatía, Quiropráxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitaria Integrativa y Yoga. En 2018, Apiterapia. Aromaterapia Bioenergética. 

Constelaciones familiares, cromoterapia, geoterapia, Hipnoterapia, Imposición de manos, ozonoterapia y terapias florales. 
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Este organismo rector sanitario 

incorporó diferentes tipos de prácticas a través 

de estrategias, una de ellas es la “Estrategia de la 

OMS sobre medicina tradicional 2014-

2023” (OPS-OMS, 2013). En el año 2024, la 

India inauguró el Centro Mundial de Medicina 

Tradicional de la OMS, que muestra las 
tradiciones mundiales y avances científicos 

modernos en medicina tradicional, el cual 

funcionaba en el Instituto de Enseñanza e 

Investigación en Ayurveda, que es un Centro 

Colaborador de la OMS. Esta tendencia de 

articular diferentes modelos de atención de 

salud en el marco de la OMS (2022) amplía el 

repertorio de prácticas sanitarias que responden 

a las necesidades de la población y de los 

propios trabajadores de la salud (OMS, 2013, p. 

16).  

Por otra parte, la medicina académica se 

fue consolidando de manera monopólica 

tejiendo redes estratégicas con el Estado, 

mediante políticas sanitarias para la inclusión, el 

control social y  el progreso económico de los 

grupos de elite (Foucault, 2008) desde la 

institución de la Argentina como estado-nación 

en el siglo XIX. En paralelo, se combate a las 

prácticas de la medicina tradicional como la 

acupuntura, yoga, herbolaria, curanderos. 

(Dahur, 2022)  

En 1978, la OMS impulsa la estrategia de 

Atención Primaria de Salud (en adelante, APS) 

como “la asistencia sanitaria esencial basada en 

métodos y tecnologías prácticos, científicamente 

fundados” (OPS, 2012, p.3). Depende de la 

forma en que cada país ha interpretado la 

estrategia de APS (Jacquier et al., 2014) se 

afianzó la hegemonía médica y relegó lo 
“socialmente aceptables”. Toda una serie de 

actividades de atención a los padecimientos es 

negada, ignorada y/o marginada, pese a ser 

frecuentemente utilizada por diferentes sectores 

de la población. (Menéndez, 2003). No obstante, 

la población decide emplearlas por diferentes 

razones: “insatisfacción a respuestas” de la 

alopatía, “miedo a la tecnificación y efectos 

secundarios” de la biomedicina, falta de control 

de la situación, búsqueda de mayor bienestar 

(López, 2009); autoconciencia (Crottogini, 2004) 

económicas e ideológicas (Menéndez, 2003), 

entre otras. Todo ello, conlleva al surgimiento 

de un creciente interés por la Medicina 

Tradicional Complementaria -MTC- que ha 

impulsado su integración a los sistemas de salud 

oficiales. 

En la Argentina, existe el antecedente del 

uso de la acupuntura en un hospital público 

(Freidin y Abrutzky, 2009) En la actualidad hay 

profesionales del sistema oficial de salud que 

articulan terapéuticas propias de la biomedicina 

con otras (Menéndez, 2009) prácticas de salud 
complementarias, como la acupuntura, terapia 

neural, biomedicina, reiki, constelaciones 

familiares, quiropraxia, reflexología, yoga y  

meditación.  

En el año 2022, la provincia de Misiones 

promulgó la Ley XVII-n° 170 sobre el Marco 

Regulatorio para la Medicina Tradicional y 

Complementaria (Boletín Oficial, 2022). Aunque 

todavía no fue reglamentada, es un gran avance 

para los profesionales del sistema oficial de salud 

que cuentan con un título habilitante para el 

ejercicio profesional de las prácticas 

complementarias de salud.  Este proceso de la 

política sanitaria refleja que la biomedicina es la 

institución dominante del campo de la salud que 

trata de imponer y mantener su hegemonía y su 

uso. (Menéndez, 2009) 

La mayoría de las Prácticas de Salud 

Complementarias operan al margen del sistema 

oficial de salud, incluso las que son de interés 

para este trabajo. En tanto, la musicoterapia es 

una de las pocas que está legalmente reconocida 

en la Argentina desde el 2016.  

A modo de cierre, recurrimos a la 

noción de Prácticas de Salud Integrativas y 

Complementaria (en adelante, PISC):  

están basadas en el modelo 

humanizado de atención y centradas 

en la integralidad del individuo, que 

buscan estimular los mecanismos 
naturales de prevención de la 

enfermedad, promoción de la salud y 

recuperación a través de tecnologías 

eficaces y seguras, con énfasis en la 

escucha acogedora, el desarrollo del 

vínculo terapéutico y la integración 

del ser humano con el entorno y la 

sociedad; (…) amplían el abanico de 

opciones terapéuticas para el 

cuidado de la salud y contribuyen a 

que los usuarios reduzcan su 

consumo de medicamentos, 

aumenten su autoestima y mejoren 

su calidad de vida. (Brasil, 2018, p. 

97) 
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Cuerpo, cuerpos o corporalidad 

 

Los conceptos de cuidado y de cuerpo 

(Csordas, 1994; Good, 1994; Fassin, 2004; 

Mauss, 1979) son centrales para comprender los 

modos en que las personas atienden y entienden 

sus necesidades, mantienen la salud y conservan 
la vida; entendiendo que el cuerpo es el sujeto y 

agente que encarna todas las experiencias 

vividas.  

Ayres (2004) reconstruye las prácticas 

de salud a partir de reflexiones críticas sobre el 

cuidado como constructo filosófico. El cuidado 

es una acción caracterizada por la interacción, el 

movimiento, el deseo, la dinámica identidad/

alteridad, la plasticidad, la temporalidad (Ayres, 

2004). El cuidado, ya sea como acto o como 

proyecto (Schütz, 2008) se recupera a través de 

las prácticas observadas y la narrativa de los 

sujetos (Rappaport, 2007). La corporalidad hace 

referencia a la manera en que percibimos, 

vivimos y nos relacionamos con nuestro cuerpo, 

tanto en su dimensión física como en su 

dimensión social y cultural. 

Desde la perspectiva fenomenológica 

crítica, Good hace inteligible la imposibilidad de 

separar el cuerpo, de la experiencia y el mundo 

vital a través del relato de un joven con dolor 

crónico. (…) que impregnando todo su mundo 

subjetivo:  

“el cuerpo no es simplemente un 

objeto físico o estado fisiológico sino 

una parte esencial del ser. El cuerpo 

es sujeto, la base misma de la 

subjetividad o experiencia en el 

mundo, y el cuerpo en tanto que 

“objeto físico” no puede ser 
nítidamente diferenciado de los 

estados de conciencia”. La 

conciencia en sí misma es 

inseparable del cuerpo consciente. 

(Good, 1994, p.215-216)  

Por lo tanto, el cuerpo constituye una 

parte “esencial del ser”, el “agente” por medio 

del cual precisamente el ser está en el mundo y 

lo experimenta (Good, 1994, p. 215-216) a 

través de los sentidos (Csordas, 1994). Para 

Merleau Ponty:  

El cuerpo es el vehículo del ser-estar 

en el mundo, y poseer un cuerpo es 

para un viviente conectar con un 

medio definido, confundirse con 

ciertos proyectos y comprometerse 

continuamente con ellos. En la 

evidencia de este mundo completo, 

en el que aún figuran objetos 

manejables, en la fuerza del 

movimiento que va hacia él y en 

donde aún figuran el proyecto de 

(…) certidumbre de su integridad. 
Pero en el momento en que le 

oculta su deficiencia, el mundo no 

puede dejar de revelársela: ya que, si 

es cierto que tengo consciencia de 

mi cuerpo a través del mundo, que 

éste es, en el centro del mundo, el 

término no advertido hacia el cual 

todos los objetos vuelven su rostro, 

es verdad por la misma razón que mi 

cuerpo es el quicio del mundo: sé 

que los objetos tienen varias caras 

porque podría repasarlas, podría 

darles la vuelta, y en este sentido 

tengo consciencia del mundo por 

medio de mi cuerpo. (Merleau 

Ponty, 1993, p. 94-100)  

Así se otorga, da valor y sentido a lo 

captado en las interacciones con el 

“otro” (Bhabha, 1990), son importantes la 

“decodificación” y ruptura de las orientaciones 

normativas del salubrismo. Marcel Mauss, 

antropólogo, en 1980, instituye la noción de 

cuerpo como un “objeto social”. Nancy Sheper-

Hughes y Margaret Lock (1987) deconstruyen la 

tradición epistemológica dualista cartesiana: 

mente-cuerpo, materia-espíritu, individuo-

sociedad; asumen una visión más integrativa del 

“cuerpo”, proponiendo tres niveles de análisis el 

cuerpo – individual, social y político -.  

Estas miradas superan el clásico 
dualismo, de una mente racional y de un cuerpo 

mecánico, en la que era inverosímil la 

interacción entre ambas. (Gadner, 1987). Para 

Csordas (1994) los estudios contemporáneos 

consideran que el cuerpo es una entidad fija 

sujeta a leyes biológicas, sino a través de las 

ciencias humanísticas, que lo relaciona a todo 

aquello que nos permite experimentar el mundo 

a través de los cinco sentidos (vista, oído, olfato, 

gusto y tacto) y también, el de la intuición o 

sentido interno. El sentido de estar en un 

cuerpo y orientado en un espacio. Asimismo, es 

una herramienta que nos permite realizar todas 

las prácticas como nadar, bailar, trabajar, motivo 

por los cuales el cuerpo se vuelve, al mismo 

tiempo, un agente. Estas prácticas -en términos  
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del filósofo Heidegger- tienen “intencionalidad” 

en la medida que somos conscientes de 

nuestros actos.  

Volviendo a Csordas (1994), la 

corporalidad de los procesos – reír, llorar, 

nacer, morir- son de interés en la medida que 

reflejan variaciones culturales, analizando otras 
dimensiones en las que el cuerpo físico está 

comprometido desde una perspectiva que exige 

reflexividad, particularmente, para comprender 

la profundidad de las dinámicas vivenciales. En 

las dinámicas vivenciales se reflexiona sobre las 

relaciones de la importancia de la risa y el llanto 

como procesos biológicos de desahogo y de 

bienestar que inciden en el pensamiento 

desencadenando cambios hormonales. 

Podemos complejizar más el análisis 

sobre el cuerpo, agregando la perspectiva 

espiritual de Bailey, en la que: 

El cuerpo físico (etérico y denso) 

puede ser comparado a una casa con 

dos instalaciones telefónicas, una 

trayendo la energía desde afuera, la 

otra, de una habitación a otra como 

teléfono interno. (…) luz, agua, gas y 

teléfono. La luz simboliza el alma, el 

agua las emociones, el intercambio 

telefónico la mente con su 

intercomunicación de conocimientos, 

y el gas simboliza la naturaleza 

etérica. (2022, p. 22) 

Desde la antroposofía y la perspectiva 

espiritual, el hombre está formado por cuatro 

estructuras esenciales (Bailey, 2022; Brasil, 

2018;): el cuerpo físico es la parte material que 

permiten al alma expresarse en el plano físico u 

objetivo; el cuerpo etérico o vital energiza al 
cuerpo físico, es una red de corrientes de 

energía y de luz responsables de la vida; el 

cuerpo astral también denominado cuerpo 

emocional o de deseos permite experimentar la 

emoción, dolor, placer, etc. Y el cuerpo mental 

que “da significado a los objetos físicos de 

nuestra experiencia, y “a las sensaciones del 

cuerpo vital”. (Goswami, 2008) 

 

Dinámicas vivenciales integrativas 

 

La vivencia es una experiencia intensa 

que un individuo vive en el presente -aquí y 

ahora-, abarcando emociones, movimientos 

corporales y funciones orgánicas. (Toro, 

1968).  Para Wilhelm Dilthey (1833-1911) las 

"vivencias" son un concepto filosófico central 

que influyeron en la fenomenología de Merleau 

Ponty y la ontología de Heidegger. En este 

sentido, la "vivencia" es la base de la experiencia 

humana y se configura como el punto de partida 

de toda comprensión del mundo que permite al 

ser percibir subjetivamente la vida. (Dilthey, 
1978). Es un encuentro humano-humano a 

través de miradas, abrazos, caricias y palabras 

afectivas, que se inicia en la parte sana para 

desarrollar las potencialidades de la salud. 

Aunque esa conexión profunda también puede 

ser con y a través de una mascota, una flor, un 

amanecer, entre otras.  

Toro (2007) sustenta teóricamente la 

Biodanza en el concepto de vivencia y su 

metodología en la inducción a “vivencias 

integrativas” para la integración afectiva, 

renovación orgánica y reaprendizaje de las 

funciones originarias (instintos) de la vida. Para 

él la narrativa de la vivencia -“relato de 

vivencias”- posee un valor científico, a pesar de 

que acontecen en el mundo subjetivo de cada 

persona; su modelo educativo se centra en el 

aprendizaje vivencial, la conexión con el entorno 

(ecofactores) y la afectividad para lograr la 

transtasis, es decir, un salto cualitativo hacia un 

nuevo nivel de integración en la rampa evolutiva 

humana.  

La Biodanza es una “Práctica corporal 

expresiva que promueve experiencias 

integradoras a través de la música, el canto, la 

danza y las actividades de grupo, con el objetivo 

de restablecer el equilibrio afectivo y la 

renovación orgánica necesarios para el 

desarrollo humano”. (Brasil, 2018, p. 30). Esta 

última definición está relacionada con la de 
“dinámicas vivenciales de Cuidando al cuidador”, 

y también, con el concepto de Prácticas cuerpo-

mente enunciada como las “Prácticas utilizadas 

para la promoción de la salud” que generan, 

entre otros beneficios, “el fortalecimiento de la 

atención y la concentración y añaden técnicas de 

relajación, respiración, contemplación, 

entrenamiento del foco de atención a través de 

sonidos, palabras, imágenes” (Brasil, 2018, p. 96) 

Según Berceli (2005), este tipo de 

experiencias conforman un nuevo enfoque para 

la recuperación del trauma, aplicable de manera 

multicultural a grandes poblaciones, sin limitarse 

a conceptos psicológicos occidentales (p. 8). 

Cabe la aclaración, de que Rolando Toro 

concibió a la Biodanza como una vivencia 

DINÁMICAS VIVENCIALES: UN ABORDAJE DESDE LAS PRÁCTICAS 

DE SALUD INTEGRATIVA 



 

100 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

promotora de vida y no una práctica 

psicoterapéutica (Maita, 2025).  

En la introducción del libro Cuidando al 

Cuidador (2017), Barreto justifica la creación del 

curso homónimo y sobre modos apropiados de 

abordaje terapéutico en personas con dificultad 

de nominar sus sufrimientos. Esta dificultad ha 
sido observada sistemáticamente durante las 

rondas de Terapia Comunitaria Integrativa y es 

clave para la toma de conciencia de los bloqueos 

emocionales (Barreto, 2012b). Asimismo, las 

DVCC fueron instituidas para lidiar con uno 

mismo, para el autocuidado; a su vez, son fuente 

generadora de crecimiento, madurez y 

autogestión a través del encuentro con las 

emociones más intensas y profundas del propio 

cuidador (Martini, 2017). Estas develan el 

sufrimiento impreso en el cuerpo, tanto 

personales como colectivas; al recordarlas 

posibilitan reaprender de su propia historia, de 

sus carencias, de sus fracasos, asimismo, generan 

empoderamiento personal potenciando sus 

recursos personales, ancestrales, étnicos y 

culturales (Barreto, 2017). En fin, las vivencias 

establecen un diálogo entre el cuerpo y la 

mente, en un espacio de intercambio grupal, en 

un clima de respeto y afectividad. Entendiendo 

que, todo este proceso conduce al refuerzo de 

la resiliencia a nivel comunitario. 

  

Vivencia y resiliencia 

 

Para Camarotti (2014), “ser resiliente es 

dar sentido a la vida, es posibilitar la realización 

del objetivo que la vida se propone, es realizarse 

como individuo y como colectivo” (p. 21); de 

esta manera, “la resiliencia comunitaria implica 
una constante comprensión de las 

vulnerabilidades de los grupos humanos, y 

también en una incorporación de habilidades 

que la ayuden a superar y a retomar su estado 

natural de autosuficiencia” (p. 29). 

Basados en la teoría cuántica, Lipton y 

Bhaerman, (2012, p. 223) explican que hay 

hormigas que se diferencian de las otras y 

pueden “actuar en sintonía con las necesidades 

de todos”, en este sentido, podría acontecer lo 

mismo con la humanidad, donde emerjan 

personas visionarias que guíen hacia un trabajo 

cooperativo, solidario, es decir “hacia la versión 

de la humanidad más despierta consciente y 

centrada en suscitar la vida”. Consideramos que 

las propuestas de Barreto y Toro siguen esta 

misma línea. Quienes comprendieron que “la 

energía sigue al pensamiento y que si lo realiza 

correctamente es inevitable el proceso 

vinculador. Entonces ya puede actuar como 

grupo” (Bailey, 2022, p. 57). 

La línea de estudios sobre las PSI 

relacionadas con la “espiritualidad terapéutica y 
salud/sanaciones holísticas (...) disuelve el vínculo 

premoderno entre creencias y salud; cuerpo y 

espiritualidad” (Alver-Rodrigo, 2021, p. 3). En el 

contexto de las prácticas de interés de este 

trabajo, sin la adición de sustancias enteógenas, 

se produce un cambio de consciencia activando 

las memorias corporales; en la Biodanza se habla 

de las líneas de Vitalidad, Sexualidad, 

Creatividad, Afectividad y Trascendencia. En el 

marco de las DVCC se promueve la 

racionalización de las sensaciones corporales. 

(Barreto, 2012b y 2017). Desde la programación 

neurolingüística, la conexión entre la mente 

individual y cósmica permite una percepción 

ampliada hacia la dimensión psíquica superior, 

ajustada a la realidad global; despierta una 

emoción primaria, a ser consciente de una 

emoción, da sentido y posibilita alivio 

conductual (Corbera 2015), en las tradiciones 

orientales se expresa como “hombre 

despierto” (Crottogini, 2004).  

Ese despertar se refiere a poder ver 

nuestra sombra. Según Dethlefsen y Dahlke 

(1983), el entorno hace las veces de espejo en el 

que sólo nos vemos a nosotros mismos; 

podemos ver algunas partes de nuestro propio 

cuerpo, pero no otras como los ojos, el rostro, 

etc.; para verlas necesitamos del reflejo de un 

espejo, también, en el caso de la mente hay una 

ceguera parcial, dado, que sólo se puede 
reconocer la parte invisible (la sombra) a través 

de su proyección en el otro. La parte reflejada y 

aceptada se traduce en una conducta que 

permite asumirla conscientemente. En cambio, la 

parte rechazada pasa a la sombra, que reclama 

atención y se presenta aparentemente como 

procedente del exterior. Una forma frecuente, 

en que se manifiesta es la enfermedad, por la 

cual una parte de la sombra se proyecta en el 

físico y se manifiesta como síntoma. Desde este 

enfoque, el síntoma nos trae información y pasa 

a ser un aliado … (Barreto, 2012; Wolder, 

2021) 

De esta manera, las vivencias favorecen 

un cambio de comportamiento, desde el 

paradigma de “Salvador de la patria” a otro, el 
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de ser “cocreadores” de la realidad (Barreto, 

2012a), lo que implica el distanciamiento 

intervencionista clásico del salubrismo para 

aproximarse a uno que valora la capacidad de 

agencia que tiene cada persona y la propia 

comunidad. 

Según Barreto, un punto de partida para 
las dinámicas vivenciales es la reflexión sobre los 

pilares de la Autoestima propuestos por 

Branden (2011), a saber:  “Vivir 

conscientemente, Autoaceptación, 

Autorresponsabilidad, Autoafirmación, 

Intencionalidad e Integridad personal; asumiendo 

el valor de tomar el timón de la propia vida y 

sobre todo creer en sí mismo”. (Barreto, 2017, 

p. 35). 

Los objetivos de las DVCC son facilitar 

el encuentro de cada persona consigo mismo, 

con sus valores, su cultura, promoviendo el 

autoconocimiento; cada participante con el 

apoyo del grupo puede revisitar su niño interior, 

su familia, sus dramas personales, sus cicatrices, 

así como aprender a perdonar, reelaborar y dar 

sentido al sufrimiento original y transformando 

sus heridas en perlas -habilidades, competencias-

. (Barreto, 2012a). En este sentido, la sanación 

es un proceso que se desencadena desde 

adentro del ser, por medio de un cambio de 

consciencia con la ayuda de diferente tipo de 

terapias, aunque, algunas de ellas aún no poseen 

comprobación científica biomédica. (Alvert-

Rodrigo, 2021), 

En el mismo sentido, una sesión de 

biodanza es una invitación a participar en la 

danza cósmica (…) “cuyo fin es activar las 

potencialidades afectivas que nos conectan con 

nosotros mismos, con el semejante y con la 
naturaleza” (Toro, 2007, p. 29). En el hecho de 

no ver al otro, de no escucharlo, de no tocar al 

otro lo despojamos sutilmente de su identidad. 

Estamos con el otro, pero lo ignoramos. Esta 

descalificación, incluye la patología del ego. De 

este modo, la biodanza participa de una visión 

diferente, constituye una rehabilitación 

existencial. Por lo tanto, cada sesión de 

vivencias representa un “rito de 

paso” (Bourdieu, 1993) dado que constituyen 

actos de institución comunicando o imponiendo 

una nueva identidad al sujeto. 

El abordaje de los sufrimientos de la vida 

cotidiana a través de la corporalidad es 

compartido en un espacio social, donde se 

pueden encontrar soluciones autogestionadas, 

que no están en los libros (Barreto, 2012), pero 

si en las experiencias de vida de un 
“otro”. Según Menéndez los modelos de 

atención son todas las actividades realizadas 

“intencionalmente” para prevenir, “controlar, 

aliviar o curar un padecimiento 

determinado” (2003, p. 186). Las vivencias 

abarcan un carácter más amplio que promueven 

la fluidez de la vida.  

 

Emociones, regulación y fisiología de las 

vivencias 

 

Los avances en la epigenética5 dan cuenta 

que una persona mejora su salud y su vida 

cuando comprende que el cerebro puede crear 

nuevas rutas y conexiones que no existían 

anteriormente, así como, puede capacitar a su 

propio cerebro a adquirir nuevas habilidades, y a 

responsabilizarse de mantener su buen 

funcionamiento (Chopra, 2022). Mediante la 

estimulación de emociones específicas, las 

vivencias activan el hipotálamo y el hipocampo; 

deflagran hormonas y neurotransmisores que 

permiten expresar el potencial genético (Toro, 

2007). 

“Durante muchos años creímos ser 

seres racionales (…) con sentimientos (…). Hoy 

los científicos acuerdan que el interruptor 

central del cerebro es nuestra parte emocional. 

Somos seres emocionales que aprendimos a 

pensar, y no máquinas pensantes que 
sentimos.” (Bachrach, 2022, p. 87) 

En este marco, es importante 

comprender los mecanismos básicos que son 

activados durante las vivencias con la ayuda de 

nociones anatomo-fisiológicas del cerebro 

trinitario y del Sistema Nervioso Autónomo (en 

adelante, SNA), específicamente, el 

funcionamiento del Nervio Vago (en adelante, 

NV) para luego analizar sus interacciones. 

En primer lugar, el modelo del cerebro 

5  
El término epigenética (del griego “por encima” o “arriba” de la genética), argumenta de que existe otro nivel de regulación y programación en el desa-

rrollo de un organismo que va más allá de la información genética. La epigenética es el estudio de los cambios heredables en la expresión de los genes que 

no afectan la secuencia del ADN. (Recillas Targa, 2022) 
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trinitario (Chopra, 2022; Bachrach, 2022; 

Wolder, 2021) es un modelo simplificado, 

propuesto por Paul Mac Lean en los años 60 

que explica las tres estructuras cerebrales 

(reptiliano, límbico y neocórtex). En principio se 

desarrolló, el cerebro reptiliano, denominado 

también tronco encefálico o el primitivo, es el 
responsable de la supervivencia, regula las 

funciones vitales: respiración, sueño, ritmo 

cardíaco, hambre, instinto sexual, territorialidad; 

además de la reacción de lucha-huida. Luego, el 

cerebro límbico o emocional conformado por la 

amígdala, el tálamo, el hipocampo y el 

hipotálamo; es un sistema relacionado al lóbulo 

olfatorio. La amígdala permite sentir emociones 

básicas como miedo y placer, se relaciona con 

los instintos originados en el cerebro reptiliano; 

el hipocampo6 convierte la memoria de corto 

plazo a largo plazo; el tálamo está implicado en 

la percepción sensorial y en la regulación del 

movimiento; y el hipotálamo regula el sistema 

endócrino, la temperatura corporal, el sistema 

inmunológico7,  entre otras actividades. Por 

último, el neocórtex es el responsable de la 

toma de decisiones, la planificación y el 

razonamiento superior, lo que permite el logro 

de nuestros propósitos, al mismo tiempo que 

impone límites a las emociones e impulsos 

instintivos, por lo que, representa el centro de 

la autoconciencia. Es la parte altamente 

especializada en la visión, el habla, la memoria y 

todas las funciones ejecutivas; se subdivide en 

dos hemisferios, el derecho (el procesamiento 

político y visual) y el izquierdo (el 

procesamiento lingüístico y secuencial), aunque 

ambos trabajan de forma interconectados. 

En segundo lugar, la teoría polivagal (en 
adelante TP), desarrollada por Stephen Porges 

(2016), es una teoría neurofisiológica que 

explica cómo el sistema nervioso autónomo 

(SNA) influye en nuestro comportamiento 

social, emocional y de salud. Se basa en cómo el 

nervio vago, el par craneal más largo del cuerpo, 

regula las respuestas al estrés y facilita la 

conexión social.  

La propiocepción y la co-regulación son 

componentes de la TP que son estimulados 

durante el desarrollo de las vivencias. La 

neurocepción o propiocepción es la captación 

de información sensorial del entorno y de 

nuestros órganos internos que evalúa 

continuamente el riesgo y ayuda a distinguir 

entre situaciones seguras y peligrosas. 

Dependiendo del resultado de percepción, se 
desencadenan diferentes circuitos neuronales 

adaptativos o respuestas autonómica del 

organismo antes de que seamos conscientes de 

la amenaza o la seguridad. Por este motivo, el 

espacio físico y social donde se desarrolla la 

vivencia se lo ambienta, con un clima que 

favorezca en los participantes la conexión 

consigo mismo y con los demás. 

Teniendo en cuenta que, el Sistema de 

Compromiso Social, la Rama Ventral Vagal se 

activa en situaciones seguras permitiendo la 

interacción de manera calmada y conectada; en 

este estado interviene la parte más evolucionada 

del nervio vago que regula la frecuencia cardíaca, 

la voz y la expresión facial, facilitando la 

comunicación y la conexión social que en la TP 

se denomina co-regulación. Se liberan oxitocina, 

que promueve sentimientos de confianza, 

seguridad, conexión y reduce el estrés. Facilita la 

empatía y la cooperación; dopamina que 

refuerza el comportamiento social positivo, 

aumenta la motivación para buscar interacciones 

sociales y contribuye a la sensación de bienestar, 

serotonina contribuye a la sensación de 

bienestar, reduce la ansiedad y promueve la 

estabilidad emocional en las interacciones 

sociales y endorfinas que actúan como 

analgésicos naturales, reducen el estrés y 

promueven sentimientos de euforia y bienestar. 

No obstante, en situaciones de peligro o 
estrés, donde se activa el Sistema Nervioso 

Simpático, una de las respuestas adaptativas es la 

de lucha o huida que prepara al cuerpo para la 

acción, aumentando la frecuencia cardíaca, la 

presión arterial y la tensión muscular para 

protegernos de amenazas. Otra forma de 

respuesta en situaciones de peligro extremo es 

la de Inmovilización, aquí, interviene la Rama 

Vagal Dorsal, la parte primitiva del nervio vago 

que puede llevar a la inmovilización, la 

6  
Es la única área cerebral capaz de generar nuevas neuronas, incluso en el adulto, importantes para la plasticidad. Durante el envejecimiento, la plastici-

dad del hipocampo disminuye gradualmente al disminuir las moléculas neurotróficas, como el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF). 

7
 Activa el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal que produce cortisol y puede afectar la función de las células inmunitarias. 
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disociación o a la desconexión de la persona. 

Durante el mecanismo de lucha o huida, se 

liberan varias hormonas que preparan al cuerpo 

para enfrentar una amenaza percibida: adrenalina 

que aumenta la frecuencia cardíaca y la presión 

arterial, mejora la oxigenación, aumenta el flujo 

sanguíneo a los músculos, libera glucosa para 
proporcionar energía rápida, aumenta el estado 

de alerta y la noradrenalina que tiene efectos 

similares; además del cortisol que también 

aumenta los niveles de glucosa, suprime el 

sistema inmunológico, ayuda a movilizar 

reservas de energía y a largo plazo tiene efectos 

negativos en la salud cuando éstos se mantienen 

elevados. En menor medida la dopamina está  

asociada con la motivación y la recompensa. 

Estas hormonas trabajan en conjunto para 

preparar al cuerpo para una acción rápida y 

decisiva en respuesta a una amenaza. Sin 

embargo, es importante tener en cuenta que la 

activación prolongada y crónica de este sistema 

puede tener efectos negativos en la salud a largo 

plazo. Este tipo de respuestas adaptativas no 

favorecen el desarrollo de las DVCC.  

Cada sesión vivencial comprende una 

fase simpático-adrenérgica y otra simpático-

colinérgica (Toro, 2007). La primera, inicia con 

ejercicios euforizantes que producen activación 

simpático-adrenérgica, favoreciendo el aumento 

de la conciencia corporal e identidad. Si lo 

representamos en un continuum, del otro lado 

está la fase de regresión a través de ejercicios 

en lentos y/o estado de relajación profunda que 

producen la activación simpático-colinérgica, 

donde el límite corporal se disuelve. En este 

segundo momento, se produce la reparación 

celular y renovación global de las funciones 
biológicas. Ambas fases constituyen una acción 

de autorregulación orgánica, entre instancias, 

adrenérgicas y colinérgicas. 

La música adecuadamente seleccionada 

representa un componente básico para inducir a 

determinadas dinámicas vivenciales terapéuticas8 

en un espacio seguro y cuidado (Barreto, 2017 ; 

Toro, 2008) Además de aromas, flores, es decir, 

con sonido, colores y luces... En ese espacio 

construido se favorece la relación intersubjetiva, 

el facilitador guía de manera empática y 

respetuosa el desarrollo de cada encuentro, 

para que circule la afectividad… y aflore nuestro 

niño interior (Jacquier y Dos Santos, 2021). El 
facilitador es sólo un despertador de recuerdos 

que, durante las vivencias mediante consignas o 

preguntas claves, tal como ¿Qué hiciste con tus 

sufrimientos o dolores, sólo sufriste o creciste?; 

nos ayuda a la reconexión, con el presente “aquí 

y ahora”, con el “yo soy” (Barreto, 2012) o con 

el eterno presente, el “yo soy” (Kumar, 2008).  

Lo expuesto da cuenta que en las DVCC 

y la Biodanza se aceleran los procesos 

integrativos a nivel molecular, metabólico, 

neuronal, fisiológico, psicológico y existencial 

humano activado en un ambiente específico que 

permite el desenvolvimiento de procesos 

epigenéticos profundos (Maita, 2025). Desde la 

década de 1960, se afirmaba que se promovería 

bienestar cuando los chakras9 sean 

“gradualmente activados por el alma, estén 

correcta y científicamente energizados y sean 

llevados a un estado de vivencia real”; es decir, 

que el “sistema glandular” este despierto y 

energizado; “emocionalmente estable” y 

“mentalmente controlado” (Bailey, 2022, 

p.338).  

Estimular los músculos tiene efecto en el 

cerebro, especialmente, en el hipocampo; 

durante los ejercicios, los músculos liberan al 

torrente sanguíneo sustancias denominadas 

miocinas10, que son transportadas hasta el 

hipocampo, donde favorecen la producción y 

liberación de uno de los factores neurotróficos 
más importantes para la plasticidad (Vivar y 

Silvero, 2022). 

 

 

 

8 
La palabra griega «therapeia» deriva del verbo griego «therapeuo», que significa «servir» o «atender». Los antiguos griegos creían en la interconexión 

entre la mente, el cuerpo y el espíritu, y la terapia abarcaba todos los aspectos de la sanación holística. En ese marco, Barreto (2012a) señala que ser 

terapeuta es ser caluroso, acogedor, contenedor.  

9
 Son las regiones de nuestro cuerpo donde tiene lugar el colapso cuántico de lo físico vinculado con el colapso que tiene lugar en el cuerpo vital. Dicho 

de otro modo, son los puntos donde se elaboran los mapas del cuerpo vital en el cuerpo físico (Goswami, 2008, p. 210)  

10
 Como catepsina B, lactato y FNDC5/Irisina, además de otras citosinas, como IL-6 y VEGF. 
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4- Conclusión 

 

Concluyendo, las PICS se sustentan en 

paradigmas de cuidado de la salud distanciados 

de los modelos clásicos del salubrismo. Tanto el 

bienestar, como la plenitud, y la salud son 

promovidas por prácticas terapéutica vivenciales 
colectivas desmedicalizantes que restauran la 

regulación autonómica y promueven la conexión 

social.  

Las PISC se configuran como un modelo 

humanizado de atención que comprende la 

integralidad del individuo, se centran en la 

estimulación de los mecanismos naturales 

fundamentalmente de promoción de la salud con 

el empleo de tecnologías eficaces y seguras; 

basadas en la escucha acogedora, el vínculo 

terapéutico afectivo y la integración del ser 

humano consigo mismo y con los otros, con el 

entorno en su totalidad, esto es válido tanto 

para las DVCC como para la Biodanza. 

Las PISC ayudan a atender y mantener la 

salud comprendiendo que el cuerpo (siente) es 

sujeto (actúa) a su vez es agente; que el cuidado 

(Ayres, 2004) es una acción caracterizada por la 

interacción, el movimiento, el deseo y la 

temporalidad realizada con autoconciencia o no. 

Que la corporalidad, en términos de la TP es la 

propiocepción, que nos orienta a auto-

percibirnos en nuestro cuerpo en sus 

dimensiones física, social y cultural. De este 

modo el cuerpo es inseparable de la conciencia 

(Good, 1994); es el vehículo que nos conecta 

con el medio y se compromete con proyectos 

(Merleau Ponty, 1993). La corporalidad refleja 

variaciones culturales y exige reflexividad para 

comprender cómo operan las dinámicas 
vivenciales. Desde la perspectiva espiritual, el 

cuerpo encarnado forma estructuras -físico, 

etérico, astral y mental- esenciales que permiten 

al alma expresarse en el plano objetivo. Otra 

clave es reflexionar cómo funciona el cerebro 

trinitario ya sea de manera instintiva, emocional 

o racional, y que el movimiento produce 

cambios epigenéticos saludables por la vía del 

hipocampo. 

La TP y el modelo del cerebro trinitario 

proporcionan un marco científico sólido para 

comprender cómo el sistema nervioso 

autónomo influye en nuestro comportamiento 
social, emocional y de salud. Al comprender los 

principios de la TP, podemos desarrollar 

estrategias más efectivas para promover la 

regulación emocional, la conexión social y el 

bienestar general. La TP ofrece una 

comprensión más profunda de la conexión 

mente-cuerpo que se emplean en las fases de las 

dinámicas vivenciales; que son inducidas por 

músicas específicas a modo de metáfora 

producen el paisaje para evocar memorias o 

activar el sistema neuroendocrino, 

resignificándolas en el aquí y ahora en el espacio 

cuidado.  

En resumen, las DVCC y la biodanza 

promueven la neuroplasticidad cerebral para 

adaptarse a diversas circunstancias, permitiendo 

el aprendizaje, la memoria y la flexibilidad mental 

que se pueden activar mediante vivencias y 

condiciones ambientales específicas (como la 

música, el movimiento, las caricias). A lo largo 

de toda la vida, el cerebro puede reorganizar sus 

conexiones en respuesta a experiencias, y esta 

capacidad es fundamental para la resiliencia y la 

recuperación de adversidades formando nuevas 

conexiones saludables en entornos controlados 

y cuidados. Los espacios de las DVCC y de 

Biodanza funcionan como laboratorios sociales 

promotores de vida que activan en quienes lo 

habitan cascadas fisiológicas de hormonas de 

bienestar: oxitocina, dopamina, serotonina y 
endorfinas. Permiten la conexión o por lo 

menos, la indagación de cuál es el propósito de 

la vida individual y colectivo, es un modo de 

lograr la alineación, integración o equilibrio y la 

paz personal y grupal.  
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Resumen  

 

El trabajo examina críticamente el proceso de digitalización en el sistema de salud argentino como 

vehículo para la mercantilización y privatización, en el marco de reformas sanitarias impulsadas desde 

hace cinco décadas en la Argentina. Estas transformaciones, promovidas fundamentalmente por actores 

hegemónicos internacionales, buscan reemplazar el modelo de atención basado en oferta amplia de 

prestaciones por uno centrado en el aseguramiento individual, donde la salud se convierte en 
“mercancía”. La implementación de sistemas como la Historia de Salud Integral, financiados por 

organismos internacionales, facilita la integración público-privada y la penetración de lógicas mercantiles 

en el sector público. Esto genera riesgos para la concreción del derecho a la salud de la población y 

pérdida de autonomía. Aunque la tecnología podría mejorar ciertos procesos, su implementación actual 

prioriza intereses privados por sobre el derecho a la salud. El análisis concluye destacando la necesidad 

de debates públicos que cuestionen estas reformas silenciosas y defiendan un sistema público integral.  
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Abstract 

 

The study critically examines the digitalization process within Argentina's healthcare system as a 

vehicle for commodification and privatization, framed within healthcare reforms promoted over the past 

five decades. These transformations, primarily driven by international hegemonic actors, seek to replace 

a model based on comprehensive service provision with one centered on individual insurance schemes, 

where health becomes a "commodity." The implementation of systems like the Digital Health Record, 
funded by international organizations, facilitates public-private integration and the infiltration of market 

logic into the public sector. This poses risks to the realization of the right to health for the population 

and leads to loss of professional autonomy. While technology could improve certain processes, its 

current implementation prioritizes private interests over the right to health. The analysis concludes by 

emphasizing the need for public debates to challenge these silent reforms and defend a comprehensive 

public healthcare system. 

 

 

Keywords: Digitalization, Health insurance, Privatization, Work processes. 

1- Introducción  

 

Este trabajo indaga en el proceso de 

digitalización del sistema de salud argentino 

como vehículo para la mercantilización y 

privatización, en el marco de las reformas 

sanitarias en curso. El análisis, centrado en el 
caso argentino, pero considerando las 

tendencias internacionales en la materia, explora 

cómo las tecnologías digitales facilitan la 

transición hacia un modelo de aseguramiento 

individual que transforma la salud en mercancía, 

proceso promovido por organismos 

internacionales como el Banco Mundial y el BID, 

y beneficia al sector privado. 

El desarrollo se organiza en cinco títulos: 

primero, se reconstruye el contexto socio 

histórico de las reformas en Argentina, 

contrastándolo con experiencias regionales; 

segundo, se analiza la "salud digital" como 

herramienta de mercantilización; tercero, se 

identifican los actores clave y sus estrategias; 

cuarto, se examina la Historia de Salud Integral; 

y finalmente, se presentan riesgos específicos 

para el sistema de salud argentino. 

Se concluye que, aunque la salud digital 

podría presentar beneficios, su implementación 

en Argentina -siguiendo tendencias 

internacionales- prioriza intereses privados 

sobre el derecho a la salud. Finalmente se 

enfatiza en la urgencia de debates públicos y la 

organización colectiva que cuestionen estas 

dinámicas, defendiendo alternativas basadas en 

sistemas públicos universales. 

 

2– Desarrollo 

 

Contexto socio-histórico de la reforma 

sanitaria en la Argentina 
 

Hace casi cincuenta años que el sistema 

de salud argentino (y gran parte de los del 

mundo), se encuentra en proceso de reforma. 

Esto es, la transformación integral de aquello 

que se conocía como la expresión pública del 

derecho a la salud en los “Estados de Bienestar”. 

La reforma implica que, el conjunto de 

instituciones, prestaciones, trabajadores de la 

salud y las tendencias hacia ciertos modelos de 

atención, varían incesantemente en cantidad, 

tipo y sentido.  

En particular, en la Argentina, se registra 

desde finales de la década del setenta del siglo 

pasado –coincidente con la última dictadura 

cívico militar en nuestro país- un corrimiento 

que partió de un sistema mayormente 

biomédico, centrado en la oferta amplia de 

prestaciones para una población determinada, 

de la cual cada conjunto institucional sería 

“responsable” de la atención de las dinámicas de 

salud – enfermedad de la misma. El sub-sistema 

estatal de salud, se encontraba, previo al inicio 

del proceso de reformas, conformado como un 

conjunto robusto de instituciones y 
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trabajadores, con una planificación centralizada 

del mismo, y expresado desigualmente en el 

territorio, reproduciendo las dinámicas de 

pobreza y expulsión propias del capitalismo en 

nuestro país. Sin embargo, con un marco legal 

garantista, conquistado y defendido por los 

activismos obreros en sus más disímiles 
expresiones, y aún con las limitaciones que el 

propio sistema ya contaba, su transformación no 

fue sencilla, rápida ni simple.  

Entonces, de aquella partida antes 

mencionada, y sin que hoy registremos un 

modelo final concretado, se puede afirmar que 

nuestro país está realizando las 

transformaciones necesarias para contar con un 

modelo insistentemente biomédico, centrado en 

los modelos de atención llamados de 

“aseguramiento individual”. Esto es, con su 

mirada puesta en el individuo en tanto 

consumidor –con poder de compra o subsidiado 

por los Estados- pero que en la realización de 

las “mercancías” que demanda, contribuye al 

beneficio del complejo médico-industrial 

farmacéutico.  

Para lograr lo anterior, hace décadas que 

el subsistema estatal de salud viene siendo 

atacado desde distintas aristas: primero, a partir 

de su desfinanciamiento y vaciamiento material. 

Esto es, acotando su presupuesto público o 

desutilizando el mismo para su funcionalidad 

concreta, limitando sus prestaciones, 

restringiendo la población a la que atiende a 

partir de los debates de pertenencia territorial1, 

entre otras. Segundo, atacando a sus 

trabajadores, a partir de tres acciones: la 

precarización, la falta de autonomía para la 

realización de las tareas para las que fueron 
empleades y el menoscavo de su figura pública 

como empleades estatales. Tercero, a partir de 

la utilización de los medios masivos de 

comunicación para desinformar en relación a la 

necesidad, legitimidad y calidad de la gestión 

estatal de las prestaciones sanitarias. Las 

reformas sanitarias en nuestro país –y como 

tendencia más general- pueden ser descriptas y 

analizadas como “silenciosas”, tal y como analiza 

Celia Iriart:  

Las reformas que analizamos en 

nuestra investigación sobre atención 

gerenciada muestran un “silencioso” 

proceso político, que elude el debate 

público y opera segmentando el 

proceso y, por lo tanto, la 

conflictividad (…) en cada etapa, los 

actores involucrados son sólo los 

que operan en cada subsector 
prestacional (público y privado). Esto 

les dificulta tener una perspectiva de 

conjunto sobre la reforma y, muchos 

de ellos, en especial los que resultan 

afectados, se enteran una vez 

sancionada la norma, por lo que, la 

mayoría de las veces, sólo pueden 

realizar algún reacomodamiento 

dentro de la nueva situación (2000: 

99). 

A partir de lo anterior, se puede analizar 

cómo la reforma sanitaria viene produciéndose 

en la Argentina sin que la población en general y 

les trabajadores de la salud en particular 

identifiquen con claridad el movimiento estatal 

hacia el modelo de atención centrado en el 

aseguramiento individual, aún a pesar de contar 

con una Ley que crea el Sistema Nacional del 

Seguro de Salud, que data el año 1989, con 

pretensión de estructurar el funcionamiento de 

la integralidad del sistema de salud de nuestro 

país.  

Ejemplos de aquello han sido los 

programas nacionales que se han propuesto y 

estructurado las bases de la implementación del 

seguro público de salud en la Argentina: El Plan 

NACER y el diseño de incentivos para el 

financiamiento institucional centrado en la 

demanda y no en la oferta de prestaciones; el 

Programa REMEDIAR y la constitución de la 
primera gran base de datos para la 

nominalización de usuaries; el Plan SUMAR y sus 

sucesivas ampliaciones para establecer los 

seguros por grupos etarios. Estos jamás han sido 

presentados como herramientas para la 

desestructuración de un sistema de salud basado 

en la oferta amplia y formalmente irrestricta de 

prestaciones a la población, y mucho menos 

para establecer la concreción de la atención por 

el modelo de los seguros de salud en nuestro 

país.  

En los gobiernos de Mauricio Macri y de 
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1 
En la Ciudad de Buenos Aires recientemente este debate ideológico –ya que a que su materialidad es insignificante para el presupuesto público- llegó a 

consolidarse en una resolución ministerial (1054/MSGC/25) que permite el cobro de las prestaciones de salud a extranjeres sin documentación argentina.  
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Javier Milei, sin embargo, se destaca que, tras 

casi cuarenta años de reformas, ambos 

presidentes han afirmado la necesidad de 

estructurar los seguros de salud en el sistema de 

prestaciones. El primero, a partir del decreto 

nacional 908/2016 de implementación de la 

Cobertura Universal de Salud (eufemismo 
internacional para nombrar el gerenciamiento en 

salud vía esos seguros) y el segundo, a partir del 

mismísimo programa electoral de La Libertad 

Avanza para las elecciones presidenciales del 

20232.  

Si bien lo anterior es una contra-

tendencia en la estrategia de silenciamiento de la 

reforma, puesto que se anuncia explícitamente–

probablemente habilitado socialmente por las 

décadas de deslegitimación del modelo centrado 

en la oferta amplia de prestaciones biomédicas- 

persiste con fuerza la lógica de transformaciones 

de las políticas socio-sanitarias a partir de 

acciones no debatidas entre les actores 

intervinientes, sin consensos y 

fragmentadamente.  

 

La “salud digital” como vehículo para la 

mercantilización y privatización de la 

salud. 

 

Si bien discursivamente sólo hace pocos 

años en la Argentina se comenzó a nombrar la 

Cobertura Universal de Salud, hemos 

establecido que su concreción es el objetivo de 

los actores hegemónicos internacionales, 

nacionales y locales desde hace casi cinco 

décadas en materia de salud (Castrogiovanni, 

2023). Este modelo de atención requiere de 

dejar de atender a “la población” como sujeto, 
para atender usuaries identificades 

nominalmente, quienes, en función de su 

desempeño en el mercado, acceden a distintas 

prestaciones sanitarias. Desde el pago de 

bolsillo, los seguros privados, los provistos por 

la seguridad social y los públicos (para aquelles 

que deben ser eximides del pago de la 

“mercancía” a la que pretenden acceder). Esto 

último es, a causa de los “mínimos civilizatorios” 

que cada país está dispuesto a tolerar en 

relación a la vida y la muerte de la ciudadanía, 

pero también para evitar la conflictividad social 

que se emanaría de la anulación del derecho a la 
salud. 

Ahora bien, los prestadores sanitarios (el 

Estado, las obras sociales, las prepagas, las 

empresas) deberían poder identificar cuáles son 

los productos concretos a los que las personas 

usuarias –compradoras potenciales de 

“mercancías” o receptoras del subsidio estatal a 

las mismas- pretenden acceder3, a los fines de 

poder ponerlas al alcance de usuaries y poder 

facturarlas a los seguros con los que cuentan. 

Veamos algunos ejemplos de esto:  

Las consultas pediátricas, la vacunación, 

el acceso a farmacología, por nombrar algunas 

demandas concretas, cuentan con un alto nivel 

de requerimiento en los prestadores sanitarios. 

En el ámbito privado, la demanda de un servicio 

genera (con ciertas mediaciones) su oferta en 

tanto se considera rentable. Ahora bien, para 

este mismo sector resultó más beneficioso –al 

menos en la actualidad- pagar a sus proveedores 

sus servicios o productos más que organizar los 

propios (contratar profesionales en el ejercicio 

liberal de las profesiones sanitarias, o contratar 

servicios de empresas privadas del sector salud 

en clínicas, sanatorios, farmacias, etc.).  

Aquello evidentemente resultó en el 

avance y la proliferación de la ejecución 

descentralizada, lo que, a la vez, generó un 

desafío para el control de los servicios 

prestados y su facturación, por la contraposición 
de intereses entre los actores involucrados. Esto 

es, para los proveedores, la conveniencia de 

facturar la mayor cantidad de servicios posible y, 

en contraposición, el interés de las aseguradoras 

de pagar la menor cantidad de los mismos y a su 

menor costo.  De aquí surgen las primeras  
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2 
En la plataforma electoral del partido que resultó ganador de las elecciones presidenciales del 2023, en su punto sobre “salud”, expresa: “Creación de 

un seguro universal de salud que cubra los costos, cuidados preventivos, procedimientos de urgencia proporcional a la capacidad de pago del receptor del 

servicio” (Ver: chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.electoral.gob.ar/nuevo/paginas/pdf/plataformas/2023/PASO/JUJUY%

2079%20PARTIDO%20RENOVADOR%20FEDERAL%20-PLATAFORMA%20LA%20LIBERTAD%20AVANZA.pdf)  

3 
Cabe destacar que, en la lógica del consumo, el deseo y necesidad de consumo no es cuestionado por el capitalismo, ni está atravesado por cuestiones 

éticas mediante (es decir, les consumidores de la salud quedan librados/as a sus propias decisiones, sean estas buenas, o malas para sí mismos/as, para las 

personas a quienes le ofrecen sus cuidados, o para el conjunto de la sociedad. En este modelo de atención, la “población” no es un sujeto de enorme 

relevancia (que queda reservado para las emergencias, las pandemias, etc.), y por lo tanto tampoco lo son los actores públicos, tradicionalmente rectores 

de la política socio-sanitaria.  
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iniciativas de digitalizar –como medio para la 

aceleración y mayor capacidad de control- los 

mecanismos de control de las transacciones.  

Sin embargo, para les trabajadores 

estatales estos debates resultan ajenos, puesto 

que la modalidad de facturación y el cobro de 

las prestaciones no se constituyen como una 
problemática a resolver. Si bien ha sido materia 

de cierta relevancia en lo que respecta a la 

captación de fondos de parte de las instituciones 

públicas a partir de la atención de personas con 

obras sociales o prepagas, no ha resultado 

significativa para el presupuesto público, y es de 

relativo interés para los equipos de salud en 

tanto significa el cobro de un plus salarial 

proporcional a la facturación antes citada.  

Para comprender el panorama de 

intereses por los cuales se impone con enorme 

relevancia los sistemas digitales de control de las 

prestaciones resulta importante clarificar algunas 

cuestiones más. En el modelo de atención 

mediante el aseguramiento individual, ya hemos 

dicho que se erigen les usuaries en tanto 

consumidores de “mercancías”4 sanitarias, y 

esto generalmente se promociona de la mano 

del empoderamiento de les compradores, y su 

liberación de las ataduras del Estado.  

Sin embargo, aquella capacidad individual 

ha demostrado que enfrenta usuaries -con 

enorme dispersión de intereses, perfiles y 

capacidades de compra- con algunos pocos 

gigantes monopólicos5 que deciden controlar el 

mercado de la salud, y maximizar –con este 

único horizonte como rector de sus acciones- 

su beneficio. En esta desigual relación, se 

beneficia el sector empresarial, que busca captar 

a la mayor parte de les usuaries en tanto 
consumidores directos o indirectos. Y entonces, 

por primera vez, la población que es asistida por 

el sistema estatal de salud, pasa a disgregarse en 

individuos que integran un mercado en el que se 

identifica en el Estado una oportunidad de 

expansión de la rentabilidad empresarial. Sobre 

esto, Mario Hernández afirma:  

“En síntesis, el caso colombiano 

muestra a todas luces el predominio 

de la búsqueda de rentas con los 
recursos públicos disponibles a 

expensas de la salud de la población 

y la reproducción sistemática de la 

desigualdad social. Un sistema de 

este tipo resulta muy funcional al 

complejo médico industrial y 

financiero de la salud, de 

dimensiones transnacionales, pero 

no significa mejoras en la salud de la 

población o en la superación de las 

inequidades acumuladas en la región 

latinoamericana” (2025). 

Podríamos relacionar esta clase de 

movimientos en el capitalismo como lo que 

David Harvey identifica como la “solución 

espacial”, en tanto estrategia del capitalismo 

que, al expandirse espacialmente, resuelve 

temporalmente sus tendencias a las crisis 

internas. Esto es, resoluciones en términos 

geográficos, tecnológicos y de crecimiento de 

oportunidades económicas, en tanto implican la 

ampliación de las oportunidades de colocación y 

realización de las mercancías en nuevos espacios 

(2001). El mismo autor entiende que parte de 

las estrategias de acumulación por desposesión 

por las que el capital enfrenta sus crisis es la de 

las privatizaciones. 

La privatización de los activos 

previamente públicos ha sido un 

rasgo distintivo del proyecto 
neoliberal. Su objetivo prioritario ha 

consistido en abrir nuevos campos a 

la acumulación de capital en 
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4 
Se encomilla “mercancías” porque se niega, desde la posición que aquí se asume, que las prestaciones sanitarias se comporten como tal. Es decir, su 

compra-venta no es libre, sino que las personas se ven altamente condicionadas para su obtención, dado que está en juego la vida y la calidad de la misma 

en su acceso o exclusión de la misma. El mercado no se comporta como “libre” para la competencia, dado que, necesariamente cuenta con intervención 

del Estado para su regulación (en lo que respecta a la seguridad y lineamientos sanitarios para la población) y al menos en nuestro país, la salud privada se 

encuentra monopolizada por pocas empresas, que tienden a su carterización. Por otro lado, la salud no es individualizable, es extremadamente relacional 

(tanto en su dimensión ambiental, como en lo referido a los contagios de enfermedades, entre muchos más ejemplos), y por lo tanto es mucho más un 

bien público y social que una unidad de propiedad privada. Por lo tanto, las tendencias internacionales que pretenden hacer actuar a la salud como una 

mercancía, a los fines de hacerla susceptible de convertirla en un mercado, lo hacen a partir de falacias para el beneficio empresarial. 

5 
Se destaca que ante el DNU 70/2023, que establecía que “para aumentar la competitividad del sistema, se deben liberar las restricciones de precios al 

sistema de medicina prepaga”, las prepagas aumentaron –salvo por diferencia de planes- todas el mismo porcentaje en sus cuotas, evidenciando una clarí-

sima carterización, que niega la posibilidad de libre competencia ante la existencia de un mercado hegemonizado por monopolios. 
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dominios considerados más allá de 

los límites establecidos para los 

cálculos de rentabilidad… se han 

privatizado toda clase de servicios 

públicos… el sistema de provisión 

social gestionada por el Estado del 

bienestar (viviendas sociales, 
educación, asistencia sanitaria, el 

sistema de pensiones), instituciones 

públicas…. Todos estos procesos 

suponen una transferencia de activos 

de la esferas pública y popular a los 

dominios de lo privado de los 

privilegios de clase” (Harvey, 2015: 

175-176).  

Es relevante comprender cómo la 

obtención de una porción de un mercado antes 

entendido como parte de la propiedad colectiva 

es, una forma de desposesión de la misma, y la 

estrategia privatizadora permite aliviar las crisis 

del capital, a pesar de que es públicamente 

esgrimida como una forma de aliviar las 

ineficacias del Estado. De esta manera, les 

usuaries del sistema de salud, en sus dinámicas 

de conquista de la política socio-sanitaria, son 

“desposeídes” de la salud pública, para su 

privatización (en lo concreto de los hechos). 

Veamos una reflexión respecto de la lógica del 

sector privado como gestor de las prestaciones 

sanitarias públicas:  

“…la falsa premisa de que la 

mercantilización y la privatización 

resolverán los actuales problemas de 

los sistemas de salud ha fracasado en 

México, en Colombia, en Inglaterra, 

en España… No logra un mayor 

acceso, ni contiene los costos. 
Pensar que la entrada de los 

privados en el ámbito de la salud es 

la solución es un espejismo 

ideológico que no toma en cuenta 

que la razón de ser del sector 

privado es tener ganancias y cuando 

no las ve se abstiene. En todo caso, 

la inversión privada se dirige a donde 

está el lucro y donde puede hacerse 

de los fondos públicos” (Asa Laurell, 

2025).  

En síntesis, si recuperamos las estrategias 

de soluciones espaciales temporales, la 

privatización como una forma de desposesión 

de los bienes públicos de provisión social, y las 

reformas silenciosas como táctica para sortear 

la conflictividad social, podemos comprender 
con mayor profundidad cuáles son las 

motivaciones y las lógicas por las que se 

produce la digitalización en el sistema de salud.  

Como guía para la lectura que viene, 

diremos que el derecho a la salud se deteriora al 

punto de ser llevado a su mínima expresión, con 

el objeto de “hacer lugar” a los capitales 

privados para que expandan la rentabilidad de 

sus negocios al ámbito de les usuaries que 

cuentan únicamente con la atención pública. 

Esto es, produciendo los movimientos 

necesarios para identificar (e impulsar) las 

mercancías que pueden ser vendidas a las 

personas, devenidas en consumidoras. Aún más, 

este proceso se hace de forma tan silenciosa, 

que cuenta con la adhesión de les profesionales 

de la salud, que producen los datos y modifican 

los procesos de trabajo que tienden a facilitar las 

necesidades de organización del mercado que 

los sectores privados requieren para operar en 

él.  

 

Una nota sobre les actores sanitarios en 

general y los de financiamiento 

internacional en particular 

 

Les actores que forman parte de la 

dinámica de la política socio-sanitaria a nivel 

internacional son aquellos que de forma más o 

menos directa habilitan y restringen las 
posibilidades del movimiento de la concepción, 

el acceso y la exclusión a la atención de la salud. 

En el plano internacional, esto es, desde 

las necesidades generales y específicas (del 

“mercado” de la salud) de los capitales con 

mayor poder6, pasando por sus vínculos más o 

menos directo con los gobiernos y sus carteras 

sanitarias, y las instituciones internacionales. Las 

últimas son las abocadas al lineamiento y 

definición técnico-política en salud  
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6 
Sobre esto es imprescindible el estudio del Complejo Médico Industrial, compuesto por las empresas del sector salud, ligadas a la tecnología y medica-

mentos. Sus movimientos, posicionamiento internacional, tendencias para la maximización de sus beneficios, son necesarios de ser estudiados para com-

prender en gran medida las lógicas de atención, los ciclos del capital, con sus puntos más altos y sus necesarias crisis, así como la información que se 

produce y circula en los medios masivos de comunicación que deviene de los intereses de estos grandes capitales. Se puede analizar algunos de estos 

aspectos en Iriart, 2008; Iriart, Merhy, 2017, entre otros.  
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(paradigmáticamente la Organización Mundial de 

la Salud) y las de financiamiento general y 

específico a gobiernos nacionales y locales 

(generalmente el Banco Mundial y el Banco 

Interamericano de Desarrollo).  

Asimismo, y generalmente sin gozar de 

hegemonía, se encuentran también les 
trabajadores de la salud y sus organizaciones 

colectivas, así como les usuaries, y sus 

grupalidades activistas de vastísima índole. 

Algunas de estas experiencias de trabajadores y 

de usuaries, también tienen su correlato 

internacional (como por ejemplo el Movimiento 

por la Salud de los Pueblos). 

Ahora bien, retomando el bloque 

hegemónico que en la actualidad genera las 

mayores restricciones y establece las dinámicas 

de inclusión y de exclusión de la atención de la 

salud en el mundo, es necesario considerar 

cómo y para qué se produce la lógica de 

préstamos en el ámbito de la salud en nuestro 

país.  

La Argentina, siendo un país 

relativamente dependiente, se comporta hace 

décadas condicionado fuertemente por los 

préstamos a los que accede mediante sus 

carteras sanitarias (descontando los 

lineamientos y la fuerza de los mismos en lo 

relativo a la deuda externa y las presiones en lo 

relativo al tamaño y prestaciones del Estado, en 

materia económica y cambiaria, etc.). En este 

sentido, el endeudamiento causado por la 

necesidad de incorporar ingresos para sostener 

–o disminuir de forma no conflictiva- sus 

presupuestos, ha redundado en ese beneficio a 

corto plazo, a costas de la transformación de su 

modelo de atención a la población. En 
ocasiones, esta lógica ha estado acompasada por 

la dirección gubernamental, y en otras, ha tenido 

una relativa distancia.  

Estas expresiones se pueden analizar en 

los programas con financiamiento internacional 

de nuestro país, tanto a partir del análisis de la 

evolución y desarrollo de los mismos por los 

organismos financiadores, como por los propios 

documentos programáticos de los ministerios 

correspondientes. Un claro ejemplo de esto es 

el Plan Remediar (financiado por el Banco 

Interamericano de Desarrollo), que en sus 

objetivos se plantea el acceso a la medicación a 

la población que no puede costearla, así como a 

través de la implementación del mismo, generar 

acciones para las reformas duraderas en el 

sistema de salud. Asimismo, el Plan Nacer 

(financiado por el Banco Mundial) se plantea 

contribuir a la reducción de la mortalidad 

materno-infantil, así como introducir cambios en 

el marco de referencia del sistema de salud, a 

través de la implementación de los seguros 

(Castrogiovanni, 2023).  
Los Programas y Planes se erigen y 

asientan sobre necesidades legítimas sanitarias, 

pero sobre ellas, cae el condicionamiento para la 

realización de acciones que implican las 

transformaciones ante dichas. Transformaciones 

que, por cierto, no gozan de consenso respecto 

de cuán beneficiosas son para la sociedad, y es 

por eso mismo que no son directamente 

abordadas en programas y planes específicos 

que financien estos objetivos que se montan 

sobre necesidades sentidas.  

De hecho, todo lo contrario. La atención 

por seguros de salud, en las experiencias de 

otros países, tienden a limitar las prestaciones a 

las que la población pudiera acceder, 

reservándolas para aquella parte que cuenta con 

los medios para costearlo, o para endeudarse 

para lograrlo. Asimismo, en lo que respecta al 

seguro público, las prestaciones tienden a estar 

disponibles en áreas de mayor rentabilidad 

(evitando espacios con poca conglomeración de 

población) así como las vinculadas a mayor 

rentabilidad (grupos de ciertos medicamentos y 

no otros, tipos de estudios de diagnóstico y 

tratamientos, tipos de consultas, etc.). Sobre la 

experiencia de décadas de funcionamiento del 

seguro de salud en Colombia, dice Mario 

Hernández: “Allí donde el mercado no resulta 

rentable, la inversión y el acceso a servicios 

disminuyen… El modelo de aseguramiento se ha 
centrado en la gestión del riesgo financiero y ha 

abandonado la denominada gestión del riesgo en 

salud” (Soberanía Sanitaria, 2025). 

 

Un breve análisis de los programas de 

financiamiento internacional para la 

digitalización en salud 

 

Recuperando la lógica antes ejemplificada 

respecto del funcionamiento y formas de 

dominación de los organismos internacionales 

de crédito, podemos afirmar lo mismo para la 

digitalización. Esta se asienta sobre necesidades 

sentidas y legítimas de usuaries y equipos de 

salud. Las historias clínicas en papel, la 

imposibilidad de comunicación entre 
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instituciones de forma directa y clara para 

conocer la trayectoria terapéutica de las 

personas que atiende, la organización de turnos 

que impliquen la presencia física de personas 

(generalmente recargadas de cuidados o 

atravesando ellas mismas una situación de salud 

compleja) en colas interminables, la 
imposibilidad de conocer y mapear la totalidad 

de los servicios que se prestan en cada 

institución de salud, entre muchas otras, son 

problemas reales y sumamente complejos a 

resolver por el sanitarismo. Es evidente que las 

posibilidades tecnológicas pueden ofrecer 

alternativas a esos conflictos, digitalizando toda 

forma de registro, comunicación y organización 

que sea analógica.  

Ahora bien, ¿son los instrumentos que 

utilizamos inmunes a objetivos que se montan 

sobre esas problemáticas? ¿cuáles son los 

objetivos de los organismos internacionales que 

financian estos programas? Con sólo 

caracterizar los horizontes y finalidades del 

Banco Mundial y el Banco Interamericano de 

Desarrollo nos debiera alcanzar para afirmar 

que la mera resolución de esos problemas no 

resulta de interés para la inversión que se 

realiza. Aún más, resolver esos problemas, en sí 

mismos, y lograr así una versión más eficiente y 

potencialmente expansiva del ámbito público 

estatal como modelo de atención, sería 

contrario a sus intereses, en tanto se erigiría, 

por ejemplo, como una alternativa más 

económica para la población, que contratar a la 

medicina privada.  

Al igual que mencionamos previamente, 

la “digitalización en salud” es financiada de modo 

de utilizar estas necesidades sentidas del sistema 
(usuaries y equipos) como “Caballo de Troya” 

para objetivos que le son de enorme relevancia 

a los organismos que ofrecen el crédito. Esto es, 

canalizar una estrategia de expansión de la lógica 

privada hacia la pública-estatal. Dinámica que no 

se traslada en términos de importación de una 

forma de trabajo más eficiente y efectiva para 

con la salud de la población o para el 

metabolismo presupuestario de las instituciones 

sanitarias (en una pretensión mercantilista se le 

podría exigir al Estado que sus efectores sean 

“rentables” en sí mismos –cuestión 

evidentemente discutible-). No es una 

importación de estrategias más acordes, sino es 

una expansión de posibilidades de mercado que 

las empresas exigen para sí mismas dadas la 

correlación de fuerzas que se lo permite.  

A continuación, identificaremos los 

principales proyectos que dos de las 

organizaciones internacionales de crédito de 

mayor relevancia para nuestro país financian 

para la cartera sanitaria nacional y las locales (se 

tomarán los casos de la Provincia y la Ciudad de 
Buenos Aires).  

El Banco Interamericano de Desarrollo 

(BID) financia más de una decena de proyectos 

en la Argentina. Relativo a la implementación de 

estrategias de digitalización en salud y en 

particular para la cartera de administración 

nacional, identificamos un proyecto nominado 

“Programa para la integración del sistema de 

salud Argentino”, por el monto seiscientos 

millones de dólares estadounidenses, con 

componentes específicos vinculados a la salud 

digital, la implementación de la historia clínica 

digital, con la afirmación de la necesidad de la 

interoperabilidad de los sistemas, y con el 

objeto de integrar los subsistemas y focalizar el 

presupuesto para garantizar un paquete 

prestacional mínimo en salud. Asimismo, para la 

Ciudad de Buenos Aires, financia el proyecto 

“Agenda digital del Sistema de Salud Porteño”, 

complementado por el nominado “Apoyo al 

programa de Salud Digital de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires”, por los montos de 

ochenta y cinco millones de dólares y ochenta 

mil dólares respectivamente.  

Por su parte, en el Banco Mundial (BM) 

se identifican tres proyectos activos vinculados a 

la temática para la cartera nacional: primero, el 

nominado “Apoyo a la Cobertura Universal de 

Salud Efectiva en Argentina”, activo y vigente 

desde el año 2018, seguido por uno de igual 
nominación de “financiamiento adicional” (de 

abril del 2024) de trescientos y doscientos 

cincuenta millones de dólares respectivamente. 

Estos programas cuentan con componentes 

específicos vinculados a la realización de 

acciones en pos de desarrollar la “e-health”, la 

implementación de sistemas de información 

estandarizada en salud, la integración de los 

subsistemas para la garantía de “continuidad de 

los cuidados” y la interoperabilidad de los 

mismos.  En tercer lugar, el programa nominado: 

“Para la efectiva cobertura universal de salud y 

la integración del sistema nacional de salud”, por 

el monto de trescientos millones de dólares, 

activo desde junio de 2023, con componentes 

en los que se establecen los objetivos de 
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digitalización (en prescripciones, en licencias 

profesionales) y particularmente del 

establecimiento del “Bus de Interoperabilidad” 

para transmisión de información, la creación de 

estándares entre los distintos subsistemas y 

nodos críticos en la atención en salud. En estos 

componentes, de crucial importancia para 
comprender el establecimiento de la estrategia 

en revisión en este documento, se define como 

objetivo el mejoramiento de la eficiencia a 

través de la coordinación e integración de los 

subsistemas de salud. Asimismo, y para la 

Provincia de Buenos Aires, se identifica un 

préstamo específico en la temática nominado 

como: “Fortaleciendo la agenda de salud digital 

en la Provincia de Buenos Aires, por el monto 

de cincuenta millones de dólares, activo desde 

enero de 20247.  

La propia letra de los proyectos de 

financiamiento de la digitalización en salud 

expresa la necesidad de erigir un sistema que 

integre la información y la gestión en salud, con 

tecnología digital para el diagnóstico por 

imágenes. Para eso, se implementa una historia 

clínica electrónica, dotada de componentes de 

gestión administrativa y de los “recursos 

humanos” con los que los gobiernos locales 

cuentan para la atención.  

En concreto, de la necesidad de contar 

con la información de las historias clínicas –

propiamente dichas- en formato digital para la 

reconstrucción ágil de las trayectorias 

terapéuticas, se le suma la infraestructura de 

acceso a turnos, de disponibilidad de agendas 

profesionales para la asignación su organización 

de la tarea, módulos vinculados a la gestión de 

les usuaries en función de sus coberturas y 
posibilidades de cobros, y otros vinculados a la 

internación hospitalaria. 

El grupo desarrollador de la Historia de 

Salud Integral a nivel nacional (la misma que es 

luego implementada en ya una docena de 

jurisdicciones en el país) es PLADEMA, un 

equipo de investigación perteneciente de la 

Universidad Nacional del Centro de la Provincia 

de Buenos Aires. La misma cuenta con el aval y 

la cooperación del Ministerio de Salud de la 
Nación, y es financiada por el Banco 

Interamericano de Desarrollo, junto con otros 

organismos estatales. La plataforma integra la 

Red Nacional de Salud Digital del mismo 

ministerio, la Red Nacional de Interoperabilidad 

en Salud, y tiene el objetivo de aportar a la 

integración de los subsistemas de salud (entre 

los efectores públicos y privados) con el objeto 

de crear un Sistema Nacional de Información en 

Salud8.  

En primer lugar, se destaca entonces que 

la historia clínica digital cuenta con 

componentes que explícitamente se incorporan 

con el objeto de la transformación de los 

procesos de trabajo (turnos centralizados y 

agendas profesionales fundamentalmente) y de 

acceso a las prestaciones sanitarias, sin un 

debido debate con los actores intervinientes. 

Dichos elementos se valorizan en los proyectos 

en nombre de la estandarización de los 

procesos de trabajo, cuestión que resulta de 

vital importancia para la interoperabilidad, 

cuestión que desarrollaremos seguidamente.  

En segundo lugar, se suman los objetivos 

vinculados a la integración pública-privada, 

transformación en la que la sociedad debiera 

estar profundamente involucrada, dado que 

resulta en una reforma de modelo y lógica de 

atención. Como lo dicen los propios títulos de 

los proyectos, y los objetivos de los mismos, la 
integración del sistema de salud (es decir, la 

articulación entre las prepagas, la seguridad 

social y el sistema público estatal) resulta en un 
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7 
Las referencias a los préstamos que involucran componentes digitales podrían no ser exhaustivas, aunque son suficientes para comprender y analizar las 

dinámicas de los préstamos para con los intereses y condicionalidades que imprimen a la política sanitaria en el país. Para indagar en los proyectos se 

puede acceder a su documentación en las páginas web de las agencias de crédito: 

BID: https://www.iadb.org/es/project-search?

query=salud&f_project_number=&f_operation_number=&f_sector=&f_country_name=Argentina&f_project_status=Implementaci%C3%

B3n&f_from=&f_to=&f_approval_date= (última entrada: 3-5-2025).  

BM: https://projects.bancomundial.org/es/projects-operations/projects-list?

countrycode_exact=AR&title=Argentina&os=0&status_exact=Active&countryshortname_exact=Argentina&sector_exact=(Historic)Population,%

20health%20and%20nutrition%20adjustment^(Historic)Public%20sector%20management%20adjustment^(Historic)Basic%20health^FY17%20-%20Health 

8 
Se puede acceder a más información y documentación relativa a la Historia de Salud integral en la página web de sus desarrolladores: https://

hsi.pladema.net/sistema/ (último acceso: 25/4/2025).  
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eje fundamental de la tarea a desarrollar. El 

documento aprobado por el BID para el 

préstamo ARL1358 establece: “el objetivo 

principal es respaldar la cobertura universal de salud 

con un sistema de salud integrado”9. Se destaca 

entonces que la pretensión de integración del 

sistema de salud se articula con la 
implementación de la estrategia de “cobertura 

universal de salud”, que en nuestro país se 

encuentra vigente mediante el decreto 

908/2016: es decir, la implementación del 

modelo de atención centrado en el 

aseguramiento individual. Cabe destacar, esta 

integración, sin una direccionalidad puesta en la 

protección y expansión del derecho a la salud –

en términos más cercanos a la estatización de 

los servicios públicos- implicaría, como ya se ha 

discutido, un menoscabo de este derecho, un 

beneficio para la lógica de las empresas privadas 

en la salud, y su privatización (de hecho). 

Finalmente, para destacar un último 

punto de gran relevancia, existe una insistencia 

sistemática, en los documentos vinculados a los 

préstamos, así como en las publicaciones 

gubernamentales en torno a la implementación 

de la digitalización en salud, sobre la idea de la 

“interoperabilidad”. El análisis crítico de los 

alcances de dicha idea, resulta en un debate 

central para comprender los intereses 

hegemónicos sobre la necesidad de 

digitalización.  

La interoperabilidad refiere a la 

“capacidad de dos o más sistemas de intercambiar 

información y utilizar la información 

intercambiada” (BID, 2019: 7), y requiere para su 

concepción considerar la dimensión técnica, 

sintáctica, semántica y organizacional de la 
interoperabilidad. Si bien existen distintas 

acepciones de las mismas, podríamos definirlas 

como: la necesidad del establecimiento de 

comunicación efectiva entre sistemas; la 

capacidad de organizar, estandarizar y 

protocolizar los datos que se comparten; la 

posibilidad de que se produzca una 

interpretación de datos de forma automática (a 

partir de modelos, codificaciones, vocabularios y 

definiciones estandarizadas); y por último una 

dimensión más heterogénea, vinculada a las 

regulaciones, la necesidad de consentimientos y 

la integración de flujos y procesos de trabajo 

entre sistemas. El mismo organismo de crédito 

afirma que los beneficios vinculados al logro de 

la interoperabilidad se vinculan con la mejora de 

la experiencia de les usuaries, de la salud de la 

población, la reducción del costo de la atención 

per cápita, y producir bienestar para los 

proveedores sanitarios (BID, 2019). 
A continuación, analizaremos estos 

pretendidos beneficios de la salud digital en 

general, y del logro de la interoperabilidad en 

particular, en el contexto de los préstamos que 

generan necesarias condicionalidades para su 

ejecución de parte de los organismos 

internacionales.  

 

Crítica a la implementación de la 

“Historia de Salud Integral”: dificultades, 

riesgos y tendencias 

 

Todo lo anterior produce efectos que 

debieran ser parte de un análisis crítico de parte 

de les profesionales de la salud en lo que refiere 

a las posibilidades de los sistemas operativos de 

estandarizar las intervenciones sanitarias. Esto 

es, a partir de la implementación de agendas 

profesionales, se abre la posibilidad de ajustar –

de forma más o menos coercitiva- la 

disponibilidad para los intercambios entre 

equipos de forma creciente a la vía digital con 

datos estandarizados y acotados a los (im)

posibles de ser volcados en una historia clínica 

de este tipo y poner en jaque la autonomía 

profesional.  

La totalidad del proceso supone aquella 

declinación relativa de las múltiples formas de 

creatividad en la definición de estrategias 

singulares para la intervención, la paulatina 
destrucción de las formas particulares de 

organización de los procesos de trabajo en cada 

institución, y la precarización de las condiciones 

de trabajo, lanzando a les profesionales a un 

modelo laboral híper controlado y modelizado 

según los intereses del empleador. Sin embargo, 

haremos el foco en lo que refiere al 

intercambio, estandarización y protocolización 

de datos que se enmarcan en prestaciones 

sanitarias entre distintos proveedores.  

En vastísimos países los seguros de salud 

están ampliamente instalados, y los documentos 

internacionales de las agencias de crédito dan 
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Se pueden indagar la documentación completa de este proyecto en el siguiente link: https://www.iadb.org/es/proyecto/AR-O0021  
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por sentado que existe una pluralidad de 

proveedores que ofrecen servicios, y que para 

hacerlo requieren de la información disponible 

de cada usuarie, elemento básico para que cada 

“asegurade” no sea capturado por un mismo 

proveedor que cuenta con toda su información, 

proceso que suele nominarse bajo el eufemismo 
de “continuidad de los cuidados”:  

Sin sistemas de información no es 

posible conocer con certeza la calidad de los 

servicios, la accesibilidad de la población a los 

mismos, ni asegurar la continuidad del cuidado 

de las personas. Para construir el camino hacia 

la Cobertura Universal de Salud efectiva resulta 

prioritario mejorar los sistemas de información 

jurisdiccionales y nacionales, definir indicadores 

reportables para el monitoreo del proceso de 

atención y estándares de interoperabilidad para 

los diferentes sistemas existentes (SGS, Anexo I, 

Resolución 115/2019). 

Aquella disponibilidad de la información 

no sólo facilita el intercambio de la misma, que 

ciertamente se requiere para una buena calidad 

de atención entre distintos puntos de la 

trayectoria terapéutica de una persona (de aquí 

lo que previamente llamamos las necesidades 

legítimas y sentidas), sino que también facilita la 

oportunidad para la iniciativa privada de 

competir por la captación de les usuaries. La 

interoperabilidad, en concreto, permite que, si 

una persona es atendida en un centro de 

atención primaria estatal en un barrio popular 

cualesquiera, y se le indica la realización de un 

estudio diagnóstico, esta prestación pueda ser 

capturada por un prestador privado que pueda 

apelar a conocer y ofrecer su servicio como 

cualquier otro. De la misma manera, podría un 
tratamiento de salud mental interdisciplinario 

ser agendado en entre prestadores públicos y 

privados. Esto se hipotetiza debido a que, 

justamente, la interoperabilidad ofrece a las 

empresas privadas la posibilidad de penetrar el 

sistema público una vez que sus prestaciones –

devenidas en mercancías identificables 

nominalmente- estén organizadas, 

estandarizadas y protocolizadas. Este tipo de 

privatización “sigilosa”, en el que las 

prestaciones sanitarias públicas pueden ser 

provistas por empresas privadas se llama 

“competencia regulada” (People’s Health 

Movement, 2023). 

Ya hemos afirmado previamente que el 

mercado se ha organizado a partir de la lógica 

descentralizada, con contrataciones 

tercerizadas, instando por el menor costo 

posible para la mayor ganancia potencial. En este 

orden de cosas, no se podría asumir la 

privatización del sistema estatal de salud de 

forma total sin un gran nivel de conflicto a cargo 

del gobierno que lo vehiculice y sin la necesidad 
de un enorme esfuerzo de organización para 

transformarlo en rentable (cabe destacar, 

hacerlo rentable no lo hace mejor para la salud 

de la población, sino más apetecible para las 

ganancias capitalistas). Ahora bien, el proceso 

parece evitar esas tareas para las empresas del 

sector, y realizar una metamorfosis estatal a la 

medida de estas últimas: descomponer esa 

totalidad del complejo sanitario y hacer sus 

prestaciones identificables y reproducibles en 

distintos niveles y sectores del sistema de salud. 

Una vez producida esta transformación, 

¿qué resortes existirán para que el intercambio 

público-privado no resulte en la depredación del 

segundo sobre el primero? ¿Por qué sobrevivirá 

el presupuesto de las instituciones estatales de 

salud si la legislación ya ha establecido el modelo 

de los seguros de salud para la política pública 

sanitaria? ¿por qué sobrevivirían las prestaciones 

del ámbito público si el Estado pudiera subsidiar 

exactamente las mismas (porque así se lo ha 

propuesto) a menor costo o por simple 

discrecionalidad? ¿qué prestaciones quedarán 

paulatinamente sin asignación de recursos si las 

instituciones recogen su presupuesto a partir de 

la medición de sus resultados? ¿cómo financiará 

una institución los tratamientos menos rentables 

(los de Tuberculosis, por ejemplo) si la 

institución donde se emplaza pierde la capacidad 

de realizar las prestaciones que sí lo son? 
La interoperabilidad hecha a medida de la 

estandarización de procesos de trabajo, en la 

lógica de los poli-consultorios, proveedores de 

consultas de corta duración, con una 

planificación centrada en la demanda de les 

usuaries, que en última instancia serán 

responsables de los resultados sanitarios 

propios y de quienes tienen a su cargo, pone en 

acto un escenario para la expansión del 

mercado privado sanitario hacia el ámbito 

público estatal. Escena en la que, evidentemente, 

logrará imponerse ante instituciones y equipos 

de salud desinformados, precarizados, migrando 

hacia las empresas privadas o los consultorios 

“propios”, y paulatinamente desregulados en los 

marcos de protección de derechos laborales y 
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por sentado que existe una pluralidad de 

proveedores que ofrecen servicios, y que para 

de defensa de sus condiciones y medios de 

trabajo.  

Ya hemos analizado críticamente la 

implementación de la historia de salud integral 

en la Argentina, en el contexto en el que 
tendencialmente se produce la transformación 

del modelo de atención sanitaria hacia el 

aseguramiento individual. Es decir, afirmamos 

que la lógica con la que se introduce la misma, 

reuniendo los componentes de información de 

las trayectorias terapéuticas, junto con la 

organización centralizada de los procesos de los 

procesos de trabajo y de los flujos de atención 

de les usuaries, produce modificaciones 

regresivas sustanciales para el derecho a la 

salud.  

En síntesis, se tiende a la modelización 

performática del sistema de salud a partir de los 

hechos: se modifican los procesos de trabajo, se 

rigidizan y se estandarizan a los fines de 

volverlos predecibles y controlables de forma 

centralizada. Procesos de intervención sanitaria 

que, traducidos a la lógica digital y codificada, 

expresan un valor en el que se desprecia su 

sentido creativo y creador para identificarlo con 

productos identificables y mercantilizables. En 

este punto, es que la pretendida “integración” 

de los sistemas de salud público, privado y de la 

seguridad social, tiende a la privatización de la 

salud, en los hechos, sin debates sociales. 

Sin perjuicio de la centralidad que implica 

el debate anterior, es necesario mencionar que 

existen riesgos actuales y potenciales que 

también se constituyen en críticas respecto de la 

implementación analizada. El Movimiento por la 
Salud de los Pueblos, en su publicación periódica 

“Global Health Watch”, identificaron una serie 

de problemáticas a tenerse en cuenta ante la 

implementación acrítica de tecnologías de salud 

digitales10, de las cuales destacamos: 

a. la falta de regulación segura para 

evitar la compra de información 

relativa a la salud de las personas, 

que implica riesgos de control 
público y de beneficio privado11,  

b. la falta de pruebas de la efectividad 

de la digitalización, siendo que las 

evidencias que se utilizan 

globalmente para su 

implementación generalizan las 

realidades de cada país y las lógicas 

y trayectorias de funcionamiento 

de los sistemas de salud, 

c. la demanda costosa de su 

implementación (que generalmente 

implica también endeudamientos y 

los consecuentes pagos de 

intereses por ese capital), que 

pudieran haber sido utilizados para 

reforzar las necesidades más 

críticas sanitarias, 

d. la transformación de los procesos 

de trabajo, de la relación de les 

usuaries con el sistema de salud, 

por ejemplo, a partir de la “e-

iatrogénesis”, definida como el 

daño a usuaries producto de la 

mala aplicación de la tecnología 

sanitaria (PHM, 2023). 

En síntesis, tanto por la falta de canales 

efectivos para la protección de los datos 

personales en un capitalismo que se enriquece –

y empobrece- a partir de la información, como 

por la incapacidad de los sistemas de salud de 
nuestro país de beneficiarse de la salud digital 

exclusivamente para el robustecimiento, 
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Cabe referenciar la totalidad del capítulo en cuestión: “Global Health 2.0? Digital Technologies, disruption and power” (PHM, 2023) en el que se discu-

te pormenorizadamente los riesgos de la implementación de programas que reúnen información sanitaria en sistemas digitales a nivel global.  

Disponible en: chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://phmovement.org/wp-content/uploads/2023/03/GHW6-chapter-B2.pdf (último 

acceso: 1/5/2025) 

11 
En la Argentina, en abril de 2025, la empresa “Informe Médico”, que se dedica al desarrollo de sistemas de almacenamiento y distribución de imágenes 

médicas, programas de cargas de diagnóstico y gestión médica, fue “hackeada” y la información de más de seiscientos mil estudios fue vendida, estimando 

que se comercializó para cometer ciberdelitos (Clarín, 04-04-25). Nota completa disponible en: https://www.clarin.com/tecnologia/hackean-proveedor-

software-medico-argentina-venden-resultados-estudios-pacientes_0_HmJFy0ZYib.html?

srsltid=AfmBOop4kOBRfT9pXhuKdIKDG6FHqCqKl8KMcrGxWCf-E9i1duDVkB9n (último ingreso: 1-5-25) 

Asimismo, en Gran Bretaña, el gobierno dio acceso a la información privada de su ciudadanía vinculada a su salud y proveniente del Sistema de Salud 

Nacional a la empresa estadounidense Palantir, dedicada al análisis y gestión de la información, con aplicaciones en las áreas de vigilancia, seguridad, entre 

otras. Artículo completo disponible en: https://www.cnbc.com/2020/06/08/palantir-nhs-covid-19-data.html (último ingreso: 2-5-25)  
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mejoramiento e intensificación de la calidad de 

la salud pública-estatal, es que la actual 

implementación de la historia de salud integral –

digital- resulta en un campo de grandes riesgos 

asociados a las posibilidades de realización del 

derecho a la salud para nuestro pueblo. 

Continuar el proceso de implementación, sin los 
debidos debates y garantías para este mismo, 

resulta en una práctica contraproducente, en la 

que los mismos equipos de salud se encuentran 

involucrados. 

 

Conclusiones 

 

Existe una pregunta recurrente en torno 

a la posibilidad de evidenciar los riesgos que 

implica la salud digital que es: ¿es posible 

detener el proceso que está en marcha? 

Ciertamente la crítica a la digitalización parece –

falsamente- implicar una reivindicación a lo 

analógico, a lo tradicionalmente hecho en papel, 

cara a cara, en presencia física. Desde la 

posición que se asume, es innegable lo 

beneficioso del mundo digital, pero veamos dos 

ejemplos de lo que queremos traducir como 

logro:  

¿Podemos afirmar con certeza que el 

acceso a turnos de forma remota ha mejorado 

la accesibilidad de la población? ¿En un contexto 

de falta de turnos, de profesionales, de equipos 

especializados y de recursos para su atención, la 

inversión en turneras digitales (vía celulares, 

tótems, telefónicos, etc.) cuánto ha beneficiado 

a las personas? Si bien es verdad que mejora la 

calidad de la atención la falta de colas 

interminables en horarios incongruentes con las 

necesidades de las personas, ¿cuántas de estas 
logran ahora una respuesta de “falta de turnos” 

en su celular o su inscripción en una lista de 

espera “en la nube”? ¿Por qué aceptaríamos 

inversiones sustanciosas en una necesidad –real- 

pero que no resulta prioritaria?  

¿Podemos afirmar que la constitución de 

agendas profesionales ha resuelto, o resolverá la 

problemática de la sub-atención efectiva en 

comparación con la disponibilidad formal 

contratada? La opción de les trabajadores de la 

salud para el efectivo cumplimiento de la tarea 

asignada a los equipos profesionales no puede 

ser la del disciplinamiento vía el control. 
Sabemos que la sub-atención es heredera de los 

bajos salarios, la necesidad de pluriempleo, y la 

imposibilidad de contar con profesionales que se 

dediquen “tiempo completo” en el mismo lugar 

de trabajo. Resolver esa problemática, entonces, 

es el primer paso para aumentar los niveles y la 

calidad de atención. Aún más, se afirma la 

premisa de que, sin una resolución genuina de 

esta problemática, no existen tecnologías que no 

sean permeables a que se encuentren las vías 

para que persistan las mismas dificultades.  

Entonces, ¿existe forma de detener la 

digitalización en salud? Probablemente no, pero, 

en primer lugar, es un imperativo ético contar 

con un diagnóstico certero de por qué se 

implementa, para qué, y para quiénes es el 

beneficio. Sin esas claras definiciones, les 

escribientes en las historias de salud, 

“organizades” vía las agendas, estaremos 

fortaleciendo el Caballo de Troya, que parece 

mejorar algo, pero que tiene el potencial de 

entregar la salud pública a su efectiva 

privatización. En ese camino, contamos con 

vastas evidencias para saber que se producirá el 

detrimento –aún mayor- de nuestra soberanía 

sanitaria. Y, en segundo lugar, si bien podemos 

delinear estrategias de organización específicas 

en función de los riesgos de la digitalización en 

salud, la organización colectiva sigue siendo la 

vía más amplia y general para acabar con las 
injusticias. La constitución del sujeto político que 

reclame para sí una salud pública, gratuita, 

integral, de calidad y al servicio de las 

necesidades de nuestro pueblo sigue siendo la 

tarea urgente de atender.   

DIGITALIZACIÓN Y REFORMA DEL SECTOR SALUD: UNA APROXIMACIÓN CRÍTICA A 

LAS DINÁMICAS DE PRIVATIZACIÓN EN EL SISTEMA ESTATAL 

3- Referencias bibliográficas 

 

Banco Interamericano de Desarrollo - BID (2019). Interoperabilidad para principiantes: La base de la salud digital. 

D i s p o n i b l e  e n :  h t t p s : / / p u b l i c a t i o n s . i a d b . o r g / e s / p u b l i c a t i o n s / s p a n i s h / v i e w e r /

Interoperabilidad_para_principiantes_La_base_de_la_salud_digital.pdf 
Castrogiovanni, Natalia (2023). Trabajo Social y Sanitarismo en la Argentina. Tandil [Buenos Aires]: Puka Editora. 

Disponible en: https://www.pukaeditora.com.ar/detalle11.html 



 

120 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

Harvey, David (2001). Espacios del capital: Hacia una geografía crítica. Madrid: Akal. 

Harvey, David (2015). Breve historia del neoliberalismo. Madrid: Akal. 
Hernández, Mario (2025). "El modelo de aseguramiento en salud: gestión financiera vs. gestión 

sanitaria". Soberanía Sanitaria. Disponible en: https://revistasoberaniasanitaria.com.ar/consecuencias-de-la-

cobertura-universal-de-salud-en-colombia/ 
Iriart, Celia et al. (2000). "La atención gerenciada en América Latina: transnacionalización del sector salud en el 

contexto de la reforma". Cadernos de Saúde Pública, 16(1), pp. 95-105. Disponible en: https://www.scielo.br/

j/csp/a/PtNSmn6KwsmYDJpqRdQjbZG/?lang=es 
Iriart, Celia (2008). "Las reformas sanitarias en América Latina: el papel de los organismos internacionales". Ciência 

& Saúde Coletiva, 13(5), pp. 1005-1016. 
Iriart, Celia y Merhy, Emerson Elias (2017). "Disputas inter-capitalistas, biomedicalización y modelo médico 

hegemónico". Interface - Comunicação, Saúde, Educação, 21(63), pp. 1005-1016.  
Laurell, Asa (2025). "El Seguro Popular mexicano: ni seguro ni popular". Soberanía Sanitaria. Disponible en: https://

revistasoberaniasanitaria.com.ar/el-seguro-popular-mexicano-ni-seguro-ni-popular/ 
People's Health Movement (2023). Global Health Watch 6: Global Health 2.0? Digital Technologies, disruption and 

power. Disponible en: https://phmovement.org/wp-content/uploads/2023/03/GHW6-chapter-B2.pdf 

 

 

 

 

 

DIGITALIZACIÓN Y REFORMA DEL SECTOR SALUD: UNA APROXIMACIÓN CRÍTICA A 

LAS DINÁMICAS DE PRIVATIZACIÓN EN EL SISTEMA ESTATAL 



 

121 Vol. 1, Núm. 1 — Mayo 2025 

ISSN 3072-7847 

Dra. Daniela Testa 
Instituto Ciencias de la Salud. Universidad Nacional Arturo Jauretche. 

dtesta@unaj.edu.ar 

https://orcid.org/0000-0003-1293-3775 

Dra. María Pozzio 
CONICET. Instituto Ciencias de la Salud. Universidad Nacional Arturo Jauretche. 

https://orcid.org/0000-0003-1801-3574 

Resumen  

 

Proponemos la razón poética feminista como una alternativa metafórica a los mandatos 

positivistas que prioriza la intuición, la imaginación y las emociones como saberes profesionales, 

llamándolo "poética de la complejidad" y destacando el valor de las metáforas. Se plantea como una 

forma narrativa, metodología y práctica profesional, relevante para la terapia ocupacional desde una 

perspectiva de la complejidad, interdisciplinaria y feminista. El enfoque surge de los feminismos y 
estudios de la discapacidad, criticando el universalismo abstracto y las lógicas de opresión. Incluye una 

crítica feminista a la ciencia (androcentrismo) y el giro afectivo, reconociendo las emociones en la 

producción de conocimiento y la práctica. Dialoga con los estudios de la discapacidad, cuestionando 

paradigmas normativos y adoptando las nociones de vulnerabilidad e interdependencia como condición 

humana esencial. La razón poética feminista es una ética y resistencia que desestabiliza normas, valida 

experiencias marginadas y busca la transformación social. Es razón (complejidad), poética (metáfora, no 

prescriptiva) y feminista (lucha contra la opresión). 

 

Palabras clave: Razón poética feminista, Feminismos, Estudios de la discapacidad, Complejidad, 

Terapia ocupacional.  
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1  
Este texto ha sido publicado originalmente en inglés en el libro Terapias Ocupacionales sin Fronteras, 3ra. Ed. Elsevier (2025), coordinado por Dikaios 

Sekallariou, Nick Pollard, Ana Paula Serrata Malfitano y Sarah Kantartzis. 
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Abstract 

 

We propose the concept of feminist poetic reason as an alternative to positivist mandates that 

prioritise intuition, imagination and emotions as forms of professional knowledge. We refer to this 

concept as the 'poetics of complexity' and highlight the value of metaphors. This approach is presented 

as a narrative form, methodology and professional practice relevant to occupational therapy from 

complexity, interdisciplinary and feminist perspectives. Emerging from feminisms and disability studies, 
the approach critiques abstract universalism and the logics of oppression. It incorporates a feminist 

critique of science (androcentrism) and the affective turn, recognising the role of emotions in knowledge 

production and practice. It engages in dialogue with disability studies, challenging normative paradigms 

and embracing the idea that vulnerability and interdependence are essential human conditions. Feminist 

poetic reason is an ethic of resistance that destabilises norms, validates marginalised experiences, and 

seeks social transformation. It is both reason (complexity) and poetic (metaphorical, not prescriptive), as 

well as feminist (anti-oppression).  

 

Keywords: Feminist poetic reason, Feminisms, Disability studies, Complexity, Occupational therapy. 

Introducción  

 

Este ensayo propone un alegato -

metáforico- para abandonar mandatos 

positivistas: la razón poética feminista como vía 

posible para imaginar y construir un mundo 

digno de ser vivido. Por tanto, colocamos en un 
lugar central el valor de la intuición, la 

imaginación y las emociones como una parte 

sustantiva de los saberes técnicos de las 

profesiones. A estas dimensiones -inasibles y 

difusas- la denominaremos en primera instancia 

como poética de la complejidad para destacar la 

importancia de las metáforas como vectores de 

racionalidad. 

Las autoras, una desde la antropología, 

otra desde la terapia ocupacional, sostenemos 

este alegato desde una posición asumida a lo 

largo de nuestras trayectorias de formación 

personal y académica. Si bien nuestros caminos 

son disímiles, confluyen en el campo de la salud 

desde una perspectiva de la complejidad, 

interdisciplinaria y feminista. En consecuencia, en 

estas reflexiones, entendemos a la terapia 

ocupacional como producción histórica en el 

contexto latinoamericano y la ubicamos entre 

las profesiones del ámbito sanitario, si bien 

reconocemos que sus dimensiones trascienden 

dicha delimitación. 

En un contexto de deshumanización de 

la vida, extractivismo, inestabilidad, aumento de 

pobreza y desafiliación, retomamos la propuesta 

feminista de tejer la vida con vida (Segato, 2016). 

Por eso, el objetivo de este ensayo es proponer 

una razón poética feminista como una forma 

narrativa, como una metodología cualitativa y 

como una práctica profesional. Es decir, una 
metáfora para enmarcar distintos modos de 

ejercer la terapia ocupacional y reflexionar 

sobre sus saberes, alcances y limitaciones. 

Consideramos una noción de poética 

que no se limita a las reglas métricas de la 

poesía, sino que se basa en la metáfora, la 

relación y la síntesis. Estas relaciones forman 

metáforas-concepto (Spivak, 1985) que pueden 

ser poderosas para cuestionar percepciones 

cristalizadas y comprender realidades complejas. 

Nos referimos a la relación dialéctica entre los 

sucesos sociales y las categorías teóricas 

utilizadas, donde intervienen sujetos concretos y 

circunstancias variables. Para ello, se requiere la 

expresión de lo subjetivo y lo efímero para 

aferrarnos a aquello inasible y único que nos 

hace humanos. Esta operatoria no es un simple 

concepto, es una necesidad teórica, política y 

ética que mixtura lo personal y lo intelectual 

(Viveros Vigoya, 2023).  

La terapia ocupacional crítica se enfoca 

en el mundo de la vida cotidiana, donde los 

hechos de apariencia insignificante pueden llegar 
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a ser los relevantes. Se refiere a la habilidad de 

interrogar lo evidente y a la comprensión de 

que el mundo podría ser distinto a como es 

ahora. Y es en este escenario complejo – sólo si 

la razón cientificista no opaca a la razón poética- 

donde puede suceder algo que sea 

transformador, una praxis de la terapia 
ocupacional que posibilita una herramienta 

efectiva para el cambio (Galheigo, 2020). 

Esta visión la asumimos desde el 

fundamento de los feminismos en plural y de los 

estudios de la discapacidad por los siguientes 

motivos: 

-los feminismos implican múltiples 

propuestas, tanto desde lo académico como 

desde el activismo, lo que implica que su lucha 

es contra la dominación patriarcal pero también 

contra todas otras formas de opresión. 

-los feminismos, en la arena institucional, 

se han convertido en perspectiva de género, la 

que consideramos debe ser entendida como una 

competencia profesional en el campo de la 

salud. 

-la sinergia entre la razón poética y los 

estudios de la discapacidad se arraiga en el 

interés en desmantelar paradigmas normativos y 

abren la puerta a narrativas no normativas, 

resistiendo a los estigmas asociados a las 

diferencias y diversidades. 

-los estudios de la discapacidad, al igual 

que los feminismos, buscan trascender las 

normas preestablecidas, interrogando las 

prácticas institucionalizadas de normalización y 

subrayando la diversidad. 

Concebimos la relación entre género y 

salud como un enfoque centrado en las 

determinaciones sociales de los procesos de 
salud-enfermedad- atención-cuidados y con el 

objetivo de combatir las explicaciones simplistas 

tanto de las identidades individuales y grupales 

como de las experiencias de la enfermedad. Este 

enfoque implica mirar a través de “lentes” que 

modifican nuestra comprensión; prescindir de 

ellas se considera un riesgo, ya que alguien que 

no las tenga en cuenta puede infringir derechos, 

perpetuar e incluso agravar desigualdades que 

tienen un impacto perjudicial en la salud y en la 

vida de las personas (Pozzio, 2023, p.11). 

Como estrategia expositiva, inicialmente 

delineamos un marco conceptual que entrelaza 

las nociones de razón poética y complejidad, 

seguido de una reflexión crítica feminista a la 

ciencia, destacando el giro afectivo. 

Posteriormente, ampliamos la discusión 

al  explorar  conexiones significativas entre 
dimensiones feministas y algunos aspectos 

relacionados con la discapacidad, prestando 

atención a los conceptos de vulnerabilidad e 

interdependencia esencial. 

Para construir este alegato, presentamos 

un corpus de lecturas que ponen en diálogo 

visiones anglosajonas y latinoamericanas sobre 

teorías feministas y de la afectividad, estudios de 

la discapacidad y terapia ocupacional crítica2. 

Además, buscamos interpelar y reconocer 

sentidos y usos situados de una variedad de 

fundamentos, categorías y nociones a las que 

apelamos en nuestros contextos 

latinoamericanos. 

 

Razón poética feminista y complejidad 

 

La razón poética feminista busca 

recuperar aristas centrándose en los silencios y 

las omisiones, así como en lo relegado, lo 

cotidiano y lo subalternizado (Spivak, 1985; 

Gramsci, 1981). En este sentido, combina 

elementos de diversas naturalezas para 

promover diálogos que vayan más allá de las 

relaciones binarias, en respuesta a la 

coexistencia de múltiples lógicas que impactan 

en el ámbito social. Entendemos que el potencial 

cognitivo de la razón poética feminista se basa 

en desarmar el universalismo abstracto propio 

de una sociedad jerárquica y patriarcal; busca así 
enriquecer la escena y la agenda feminista de las 

profesiones sanitarias. 

Para explicar el rechazo y la resistencia a 

las lógicas positivistas (patriarcales, racistas, 

clasistas, sexistas y otros vectores de opresión) 

se han desarrollado otras metáforas y 

conceptos. Entre ellas se encuentra la idea de 

construir “aportes mestizos” como una 

estrategia que permite un amplio abanico de 

cruces teóricos. Así pues, Gil y Bengoechea 

(2021) formulan lineamientos  

POR UNA RAZÓN POÉTICA FEMINISTA 

2  
Autores como Galheigo (2014, 2020), Gil y Valverde 2022), Guajardo (2020), Testa (2015; 2018; 2020), Nabergoi (2020), entre otros citados en este 

trabajo, contribuyen a una perspectiva crítica y reflexiva sobre la terapia ocupacional, cuestionando las estructuras de poder, las formas de conocimiento 

y las prácticas profesionales desde un enfoque emancipatorio que busca no solo comprender la realidad social, sino también transformarla en pos de la 

justicia y la igualdad. 
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teórico-metodológicos que sostienen un 

enfoque “híbrido” de la profesión y, por 

añadidura, del campo de la salud. Según esos 

autores, esta manera de pensar las 

problemáticas sociales y sanitarias permite 

posiciones renovadoras de las culturas 

disciplinares y profesionales frente a las 
complejidades contemporáneas. Asimismo, el 

grupo de investigación de Terapia Ocupacional y 

Antropología de la Universidad Nacional de Mar 

del Plata (Argentina) ha profundizado en las 

brechas entre una cierta discursividad acerca del 

bagaje holístico de la terapia ocupacional en 

contraste con la persistencia de rasgos 

biomédicos, tanto durante la formación de 

grado como en las prácticas (Gil y Valverde, 

2022). Por otra parte, en un reciente libro que 

compila reflexiones en clave feminista sobre 

terapia ocupacional, Rivas Quarneti, Viana-

Moldes y Magalhaes (2022) utilizan la noción de 

“aportes mestizos” para vincular la terapia 

ocupacional, la ciencia de la ocupación y los 

feminismos como herramientas de 

transformación social. Otras propuestas 

condensan esfuerzos en romper supuestos 

racionalistas y retoman aspectos como las 

dimensiones del ser, el holismo y la 

espiritualidad en las ocupaciones a partir de una 

mirada integradora de la profesión y de las 

personas con las que trabajan (Bello, Castelli, 

Colombo, et al, 2022).  

En otros términos, algunos autores 

hablan de “mestizaje” para describir un tipo de 

investigación social en salud que “da cuenta 

perfectamente del producto de una mezcla, que 

casi siempre es una buena síntesis de lo 

mezclado y es, a la vez, otra cosa” (Pozzio, 
2020, s/p) para referirse a un cierto tipo de 

investigación que entrecruza saberes y 

disciplinas. Quienes la practican han recorrido 

“sinuosos caminos de formación que [los] 

distancian, temas/problemas de investigación que 

[los] unen y una sensación de mestizaje sin 

igual.” (2020, s/p) y reconfiguran las formas “de 

ser y estar en la relación sujeto- objeto” con el 

propósito de transformar los modos 

tradicionales de “hacer ciencia” (Míguez, 2016, 

p.11). Asimismo, desde los “activismos disca”3 y 

desde las miradas feministas situadas desde y en 

el campo de los estudios críticos de las 

discapacidades, se han desarrollado posiciones 

de rechazo a concepciones reduccionistas sobre 

el cuerpo, las mujeres, la experiencia, las 
sexualidades y las deficiencias.  

Si bien los antecedentes mencionados no 

remiten de manera directa a la idea de razón 

poética feminista presentan afinidades en tanto 

se oponen a la razón cientificista de producción 

de conocimiento y en sostener un fuerte 

rechazo frente a la reproducción acrítica del 

mismo. Entonces, ¿podríamos reconocer una 

razón poética latiendo en nuestras 

comprensiones sobre el mundo? O, mejor aún, 

no es acaso esa razón poética -a veces soslayada

- la que nos permite imaginar estrategias 

subjetivantes y humanizantes en los contextos 

difíciles en los que trabajamos? 

Maturo (2009), poeta y crítica literaria 

argentina, señala que cada cultura tiene razones 

para existir y una sabiduría de vivir que se 

reflejan en sus mitos. Desde una posición crítica 

respecto al posmodernismo, su argumento se 

centra en rechazar la postura que culpa a la 

razón y la técnica de todos los males, como 

algunos filósofos posmodernos  

sugieren. Reconoce la importancia y la 

riqueza que la razón científico-técnica de 

Occidente ha aportado, especialmente a 

Latinoamérica, aunque también advierte sobre la 

necesidad de evitar caer en simplificaciones al 

evaluar este legado. Sostiene que no es posible 

suscribir a un discurso pre-moderno o anti-

moderno, ya que la modernidad, en sus diversas 
formas, ha influido y permeado la región a lo 

largo de la historia, desde el Renacimiento hasta 

la globalización técnica actual. Por eso, Maturo 

enfatiza la necesidad de reconocer y valorar esta 

influencia, sin rechazarla por completo, pero 

también sin adoptar una postura acrítica hacia 

ella.4 

La poeta argumenta la existencia de dos 

"circuitos de conocimiento" fundamentados en 
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3 
“Activismos disca” es una denominación nativa en Latinoamérica para nombrar las acciones políticas de colectivos de personas con discapacidades.  

4 
Maturo coincide con posturas filosóficas que cuestionan tanto la razón como la técnica y sostienen que en la posmodernidad ya no se puede confiar en 

una sola narrativa para legitimar el conocimiento, abogando por la diversidad de discursos y por el reconocimiento de las dinámicas de poder en su pro-

ducción y validación. Sin embargo, esta autora va más allá al considerar los procesos de colonización desde la llegada de los españoles hasta la globaliza-

ción moderna en Latinoamérica.  
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diferentes tipos de racionalidad. Uno de ellos es 

la racionalidad "nons", que se vincula con "la 

razón popular, con lo vital, con el entorno"; el 

otro es la razón "dianoide", representativa de la 

razón científica técnica occidental, la cual separa 

lo racional de lo intuitivo y lo emocional. A 

pesar de que esta última, la razón moderna 
occidental (dianoide), ha ocupado posiciones de 

hegemonía y prestigio, numerosos filósofos han 

postulado la unidad entre el sentir y el entender, 

evidenciando sus limitaciones y la necesidad de 

ampliar su enfoque.5 Esta “filosofía intuitiva” 

contenida en los mitos refleja formas de vivir, 

amar, enfermar, morir que, aunque suele estar 

desplazada -a consecuencia de los procesos de 

colonización y las lógicas de la razón occidental- 

perviven en la razón poética. 

A partir de la caída de la concepción del 

tiempo abstracto euclidiano - ligado a un 

universo geométrico regido por un movimiento 

posible de ser conocido- y su reemplazo por el 

concepto de tiempo-espacio, el paradigma de la 

complejidad irrumpió desde las ciencias físicas 

para expandirse y provocar un giro 

epistemológico en otras áreas del saber. Este 

paradigma introdujo el principio de la 

incertidumbre y la idea de complejidad (Morin, 

1994) y revolucionó las anteriores lógicas. Según 

la poeta, quien recurre a los griegos para 

explicarlo, “ese pensamiento complejo al 

acercarse, desde este campo (dianoia) al campo 

contrario (nons), a la razón poética, a la razón 

de los pueblos, (…) puede ser muy fecundo 

porque impone un cambio, un giro (…) que 

puede permitirnos otros tipos de 

pensamiento” (Maturo, 2009, s/p). 

La intención de vincular estas dos 
racionalidades (la nons y la dianoide) puede ser 

pensada concomitante a la emergencia de un 

nuevo paradigma acerca del funcionamiento de 

los saberes -entre ellos, también, los científicos- 

que supone dejar de pensar en lo simple y lo 

fragmentado como estrategias de conocimiento. 

Si las ciencias clásicas pretendían establecer un 

orden y ese orden iba de lo simple a lo 

complejo, en tiempos más recientes vemos 

surgir disciplinas que buscan reponer la 

complejidad: Morin (1998) nos plantea los 

ejemplos de la cosmología, de las ciencias de la 

tierra y de la ciencias ecológicas, que no pueden 

pensar los fenómenos sin sus mútliples 

relaciones, escalas, temporalidades y no sólo 

eso, sino sin los dispositivos, restricciones e 

historicidades de nuestros modos -socio-

históricamente situados- de pensar esos 

fenómenos y buscar explicarlos. 
El paradigma de la complejidad es, a la 

vez, signo de unos nuevos tiempos, donde las 

herramientas y las teorías modernas, parecen 

ser insuficientes. En este espíritu, y pensando en 

las ciencias sociales, Wallerstein (1998) plantea 

seis desafíos, entre los cuales nos interesa 

destacar dos: discutir el paradigma moderno de 

la racionalidad y superar el eurocentrismo. Este 

autor sugiere que en el sistema de pensamiento 

occidental, la atribución de racionalidad a 

menudo implica una separación artificial entre lo 

racional y lo irracional, lo cual puede ser 

problemático y limitante. Además, este 

principio, de acuerdo a su interpretación sobre 

la exposición de Freud respecto a las psicosis en 

el psicoanálisis, sugiere que dicho aspecto 

irracional alberga una racionalidad subyacente 

que requiere ser develada.  

Esta idea, que supone una "otra" 

racionalidad, va de la mano del segundo desafío, 

que es el de superar el eurocentrismo: ¿y si eso 

que dividimos como racional versus irracional o 

emocional no son más que categorías propias de 

nuestra cultura occidental y moderna? Reponer 

la racionalidad dianoide, desafía las bases 

eurocéntricas de los conocimientos científicos y 

arraiga en la misma lógica: los límites y fronteras 

los establecen nuestros propios campos de 

saber, nuestras lógicas profesionales. De lo que 

se trata, entonces, es de actualizarlos, en el 
sentido de una filosofía de la praxis: actuar/hacer 

de otro modo, para transformar la realidad y las 

categorías con las cuales la pensamos. 

En resumen, esta búsqueda de aportes 

mestizos y la exploración de otras formas de 

conocimiento se asemejan a una razón poética 

que, aunque a veces pasada por alto, constituye 

una herramienta para los abordajes desde 

la  complejidad. 
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A modo de ejemplos, entre las variadas respuestas teóricas a este dilema se encuentran la razón vital de Ortega y Gasset (1935), la noción de inteligen-

cia sentiente (Zubiri, 1980) y la propuesta de la lógica sentipensante del sociólogo colombiano Fals Borda (2009).  
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Crítica feminista a la ciencia y giro 

afectivo 

 

Existe una relación entre desarrollo 

disciplinar y profesionalización. Las profesiones 

sanitarias (entre las que, como ya dijimos, puede 

ubicarse -de manera no exclusiva- a la terapia 
ocupacional, entre muchas otras) se basan en 

conocimientos sistematizados a lo largo de su 

propio proceso de constitución como tales, y 

muchos de esos conocimientos son científicos. 

Basarse en conocimientos científicos contribuye 

a la legitimación de un área de ejercicio 

profesional, de un saber hacer, de un área de 

incumbencia, al tiempo que la constitución de un 

campo de saber profesional contribuye a la 

diversificación disciplinar y la expansión y 

desarrollo de nuevos conocimientos. Por ello, 

es necesario pensar el modo en que la crítica 

feminista a las ciencias, impacta en los saberes y 

prácticas profesionales. 

La crítica feminista a las ciencias señala: la 

parcialidad de los conocimientos científicos; la 

práctica científica como práctica de dominio 

masculino y la ausencia de mujeres en las 

ciencias (Pacheco Ladrón de Guevara, 2010). Las 

implicancias de estas críticas son señalar, en 

cada ámbito, en cada campo de saber, el 

androcentrismo de los conocimientos 

producidos por un sujeto de conocimiento que, 

siendo varón, mujer u otrx, parte de un punto 

de vista cis-patriarcal. También, señalar la forma 

en que las ciencias han contribuido a la 

reproducción del patriarcado -y otras formas de 

dominio funcionales a éste-. Además, procura 

visibilizar el aporte de las mujeres y otras 

identidades a la construcción de conocimientos. 
Todo esto implica repensar los conocimientos 

producidos: la crítica feminista nos obliga a 

mirar de otro modo y pensar diferentes la 

epistemología, la metodología, las teorías, los 

conceptos, las instituciones (Harding, 2000; 

Blazquez Graf, 2008). Y por supuesto, también, 

las profesiones que se basan en estas teorías e 

instituciones.  

Son muchos los aspectos de esta crítica 

que han dado lugar a debates (uno de ellos es el 

referido a si existe o no un método feminista de 

investigación). Lo que nos interesa no es 

profundizar en esos debates sino abrirle la 

puerta a otra mirada contenida en esta crítica: la 

de pensar los conocimientos producidos -y las 

prácticas que con ellos dialogan- desde otro 

lugar, desde un posicionamiento no 

androcéntrico. Y aquí es interesante, entonces, 

ver el modo en que algunos planteos del giro 

afectivo pueden resultar pertinentes. Por eso, 

vamos a abordar un aspecto fundamental en el 

ejercicio de las profesiones: el papel crucial que 

desempeñan las emociones y la imaginación en 
las prácticas y en la construcción del 

conocimiento específico en el ámbito social y 

sanitario. 

Si una de las características más 

valoradas de las ciencias es su objetividad y esta 

pretende borrar por entero no sólo al sujeto 

sino su corporeidad, su historicidad, también el 

enaltecimiento de la objetividad científica borra, 

anula y catapulta al lugar de lo no científico, 

todo lo vinculado a los saberes y los afectos. 

El estudio de las emociones, afectos y 

sensibilidades ha ganado reconocimiento 

académico tanto en el siglo XX como en el XXI, 

principalmente en instituciones ubicadas en el 

hemisferio norte. En Latinoamérica, también se 

ha evidenciado un creciente interés en los 

estudios socioculturales sobre emociones, 

especialmente en las últimas décadas, lo cual 

está estrechamente vinculado con 

investigaciones sobre corporalidad, estudios 

culturales y feminismos. Este enfoque, 

denominado giro afectivo, surgió en la década de 

1990, y se orienta hacia la comprensión de las 

emociones, sensibilidades y afectos como 

aspectos fundamentales para la teorización 

social. Este movimiento tiene sus raíces 

genealógicas en aportes previos que desafiaron 

los paradigmas teóricos establecidos y 

cuestionaron los procesos de construcción del 

conocimiento (Solana y Vacarezza, 2022; López 
Sánchez, 2024). Entre ellos, la sociología de las 

emociones (surgida en la década 1970), la 

antropología y la historiografía de las emociones 

(década de 1980) y los feminismos. 

Según Arfuch (2016), con quien estamos 

de acuerdo, el giro afectivo abarca una amplia 

gama de perspectivas que, aunque puedan ser 

contradictorias entre sí, convergen en la 

importancia de la afectividad como eje central 

de sus análisis. Este giro implica una crítica a las 

lógicas heteronormativas (Ahmed, 2004; 

Segwick, 1998), así como contribuciones desde 

las neurociencias y los estudios cognitivos 

(Damasio, 2005).También la filosofía ha 

aportado a este campo lecturas deleuzianas de 

Spinoza (Massumi, 2015), mientras que la 
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psicología cultural ha realizado otras 

contribuciones significativas (Berlant y Warner, 

2002). Desde una tradición latinoamericanista 

(Moraña y Sánchez Prado, 2012) se reconoce la 

diversidad que caracteriza este campo debido al 

potencial que poseen los enfoques críticos sobre 

el afecto, la emoción y la sentimentalidad para 
reinterpretar producciones clásicas de la cultura 

latinoamericana 

El giro afectivo en los estudios de género 

ha contribuido a la valorización de los afectos en 

diferentes espacios de lo social; aquí lo hacemos 

en lo referido a la producción de conocimientos 

y al ejercicio profesional. Respecto al primero, 

por el modo en que contribuyen a disolver 

dicotomías tales como mente-cuerpo, público-

privado, objetivo- subjetivo, a la vez "son lo que 

preserva la conexión entre ideas, valores, 

objetos" (Ahmed, 2010, citado en Macón, 2013, 

p.10). Esto es, disuelven de algún modo la 

dicotomía sujeto-objeto, mostrando el modo en 

que las cosas nos afectan y atraviesan, por lo 

que el espacio de lo cotidiano, los objetos que 

nos rodean, los límites de nosotrxs mismos, 

cobran relevancia. 

Las emociones y la imaginación son 

elementos indispensables, junto con otros, al 

momento de conocer y relacionarnos con el 

mundo. Efectivamente, ambos conceptos han 

sido objeto de reflexión de las ciencias sociales y 

humanísticas que han analizado el papel de las 

mismas en los sistemas occidentales capitalistas. 

Según define Eva Illouz (2007, p.15): 

La emoción no es acción per-se, sino que 

es parte de la energía interna que nos impulsa a 

un acto, lo que da cierto “carácter” o 

“colorido” a un acto. La emoción, entonces, 
puede definirse como el aspecto “cargado de 

energía” de la acción, en el que se entiende que 

implica al mismo tiempo cognición, afecto, 

evaluación, motivación y el cuerpo. Lejos de ser 

pre-sociales o pre-culturales, las emociones son 

significados culturales y relaciones sociales 

fusionados de manera inseparable y es esa fusión 

lo que les confiere la capacidad de impartir 

energía a la acción. 

Las emociones, siempre conciernen a un 

sujeto y a la relación con otros situados 

culturalmente. Así pues, una de las divisiones 

que organiza las sociedades entre hombres y 

mujeres, se basa y se reproduce en base a 

esquemas y culturas emocionales que 

caracterizan las masculinidades, las feminidades y 

las distintas formas de identidad de género. A 

partir de allí se producen jerarquías 

emocionales, según las cuales determinadas 

emocionalidades y sensibilidades se vuelven 

supuestamente mejores o más adecuadas para 

una cosa o para la otra. Están permeadas por la 

cultura del consumismo y el mercado y 
producen sentidos en las tramas de relaciones 

sociales en las que se inscriben. Según sugieren 

Solana y Vacarezza (2022) la violencia machista y 

la normatividad hetero-cis no son solo 

conceptos ideológicos sino que también 

moldean los afectos, emociones y sentimientos, 

dado que “la fuerza normativa de estas 

estructuras no se basa solamente en el modo en 

que naturalizan ciertas formas de pensar, sino 

también en cómo consolidan ciertas formas de 

sentir” (p. 2). 

Es así como se conforman los modos de 

sensibilidad social y de regulación de las 

emociones, los cuales se materializan en 

prácticas concretas y regulan las emociones y 

sentimientos sobre el mundo. Estos modos de 

sensibilidad acompañan las acciones (por 

ejemplo, de rechazo, de repugnancia o de 

aceptación, etcétera) y se constituyen en 

mecanismos que vuelven soportable lo que 

podría ser insoportable. Muchas veces estos 

mecanismos obturan la conflictividad y 

restringen de ese modo la posibilidad de 

reaccionar ante un mundo cada vez más 

doloroso. Otras, provocan impulsos hacia la 

búsqueda de cambios (Scribano, 2008). Es 

posible entonces establecer diversos estilos 

emocionales concebidos como las maneras de 

pensar al sujeto en la relación con los otros y de 

imaginar sus posibilidades (Illouz, 2007). 
La imaginación ha sido objeto de 

extensas reflexiones en ámbitos sociológicos, 

filosóficos y psicológicos. Esta capacidad 

individual se percibe como intrínsecamente 

creativa y transformadora. En este contexto, 

retomamos la noción propuesta por Wrigth 

Mills en 1959, cuando algunos sociólogos 

mostraban preocupación por la especificidad del 

objeto de estudio de la sociología y por el nivel 

académico de su formación. En su obra La 

imaginación sociológica, Mills desmitifica la 

dicotomía entre teoría y empiria para erigir a la 

imaginación sociológica en una virtud 

indispensable entre quienes pretendían ser 

sociólogos. No basta, entonces, con acumular 

conocimientos: es la capacidad de desplegar una 
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imaginación particular la que confiere 

competencia específica a la profesión 

sociológica. 

Dicha competencia específica, describe 

una estructura mental que conecta las 

experiencias individuales y las relaciones 

sociales. Sus tres componentes principales son la 
historia, que examina cómo una sociedad se 

construye y cambia a lo largo del tiempo; la 

biografía, que indaga en la naturaleza humana 

dentro de una sociedad específica y qué tipo de 

personas la habitan; y por último, la estructura 

social, que analiza cómo operan los diversos 

órdenes institucionales en una sociedad, cuáles 

son los dominantes, cómo se integran y cómo 

podrían estar cambiando. La posesión de esta 

habilidad otorga la capacidad de observar el 

entorno y discernir estructuras sociales, 

estableciendo relaciones entre la historia, la 

biografía y las estructuras sociales (Bourdieu, 

Chamboredon y Passeron, 1975). 

Podemos afirmar que el conocimiento 

profesional abarca más que un conjunto de 

habilidades y argumentos para interpretar la 

realidad social desde un determinado perfil 

profesional (Destuet 1999; Paganizzi et al., 

2007). Esta comprensión no se limita a la 

acumulación de conocimientos técnicos e 

instrumentales, ni se reduce a la obtención de 

títulos académicos; aunque estos influyen en la 

percepción de la realidad humana. Una parte de 

los saberes profesionales se alcanzan mediante 

una mirada imaginativa que integra emociones 

con perspectivas teóricas e ideológicas (Testa, 

2015). Este enfoque se fundamenta en el poder 

transformador de la acción humana para 

mejorar la salud, las condiciones de vida y 
construir significados, autonomía y 

emancipación, reconociendo la historicidad de 

los procesos y su significado (Wilcok, 1999; 

Guajardo, 2020; Galheigo, 2014; Trujillo et al., 

2011). 

 

Razón poética feminista y discapacidad 

 

En el ámbito de la terapia ocupacional en 

Argentina, la atención a la discapacidad ha sido 

un componente intrínseco en la configuración 

de la profesión. De acuerdo a investigaciones 

históricas (Testa, 2018; Nabergoi, 2022) el 

surgimiento de esta disciplina fue parte del 

dispositivo estatal de discapacidad que, basado 

en un andamiaje de discursos y estrategias, 

modelaron las percepciones sobre la 

discapacidad y de los sujetos marcados con 

dicho diferencial. En la actualidad, esta temática 

está presente en las agendas de investigación, en 

los programas de formación y en los espacios 

laborales que ocupan a las y los terapeutas 

ocupacionales. 
En las últimas décadas, ha surgido una 

crítica más intensa hacia las supuestas posturas 

liberales, dando lugar a una nueva ontología 

corporal que se centra en la vulnerabilidad y la 

interdependencia fundamentales. Judith Butler 

(2017) ha conceptualizado la vulnerabilidad 

como una condición inmutable y relacional de la 

vida humana, que establece una dependencia 

esencial tanto de otros seres humanos como del 

entorno que nos rodea. Esta visión trasciende la 

noción de la vulnerabilidad como simplemente 

una condición subjetiva o una situación 

contingente, estableciéndola como una cualidad 

inherente y continua que acompaña la vida 

humana. En consecuencia, la vulnerabilidad nos 

conduce inexorablemente a la noción de 

interdependencia, donde reconocemos que 

somos cuerpos que necesitan apoyo para 

subsistir, pero al mismo tiempo, somos cuerpos 

con la capacidad intrínseca de resistir (Butler y 

Taylor, 2009). Como sabemos, la idea de 

sostener la vida en interdependencia -con otros 

y con la naturaleza- no está exenta de tensiones 

y violencias, ya que no siempre se constituyen 

en condiciones de igualdad. Por el contrario, 

generan sistemas de opresiones en función de 

géneros, discapacidad, raza, clase, edad. 

Si bien estas ideas sobre la vulnerabilidad 

y la interdependencia han tomado particular 

interés en el terreno de los estudios de la 
discapacidad, ciertos vectores de poder, 

relativos a las capacidades/discapacidades 

corporales no han sido siempre problematizados 

y las mujeres y diversidades han estado, en gran 

medida, marginadas de esa conversación. Frente 

a este vacío, en los años 90, surgieron los 

estudios feministas de la discapacidad con el 

objetivo no solo de incluirlas como su objeto de 

análisis, sino también de abordar la discapacidad 

de manera crítica en relación con el sistema de 

género y opresión (Crow, 1996). A partir del 

paradigma teórico de los estudios de género, 

estas críticas proponen claves para interpretar 

las estructuras de dominación y discriminación, 

“situando la experiencia de la discapacidad en el 

contexto de los derechos y de las 
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exclusiones” (Balza, 2011, p.57). 

En ese sentido, la idea del género como 

constitutivo de las relaciones sociales brindaba 

la posibilidad de debatir ciertos presupuestos 

que, desde los años 70, conformaron las bases 

del Modelo Social de la Discapacidad (MSD). 

Recordemos que el principal aporte de ese 
modelo es comprender la discapacidad como 

una categoría de naturaleza social y estructural y 

sostener una posición radical de oposición a las 

determinaciones individualistas y miserabilistas 

que la definen como una “tragedia personal”. 

Este movimiento, surgido en el ámbito 

anglosajón, sostuvo una crítica al 

interaccionismo simbólico, específicamente a 

partir de la categoría estigma y estigmatización 

postuladas por Goffman (1963). Su crítica 

consistía en que la mirada goffmaniana, al 

concentrarse en las interacciones sociales en la 

vida cotidiana, relegaba a la esfera individual la 

gestión y la aceptación del estigma y que ello 

ocultaba los mecanismos sociales que provocan 

las discapacidades. Por ello, a partir de la década 

de 1980, prefirieron utilizar las categorías 

opresión y procesos de discriminación (y ya no 

estigma y estigmatización) adoptando posiciones 

radicales basadas en lecturas marxistas. 

Este distanciamiento se justificaba en que 

el interaccionismo no reconocía la capacidad de 

agencia y en que se lo consideraba como un 

abordaje apolítico que no realizaba un aporte 

concreto a la transformación de las condiciones 

de vida de las personas con discapacidades 

(Ferrante, 2020). Dicho énfasis es comprendido 

como una estrategia de lucha política que 

requería poner en primer lugar las 

determinaciones estructurales, hasta ese 
momento ocultas en las concepciones 

biomédicas reduccionistas. Estos argumentos, si 

bien tuvieron gran proyección política, 

suscribieron a las lógicas de universal masculino 

y soslayaron las experiencias de la discapacidad 

de mujeres y diversidades, poniendo el foco en 

un sujeto sin cuerpo. 

En base al interés de visualizar los 

procesos que construyen corporalidades y 

subjetividades y con el propósito de recuperar 

experiencias diferenciales, las feministas alzaron 

sus voces para demostrar que al quedar 

soslayada la experiencia, en virtud a las 

explicaciones estructuralistas, ellas quedaban en 

posiciones marginalizadas dentro del campo de 

análisis que proponía el MSD. 

La activista británica Liz Crow (1996) 

abogó firmemente por estos argumentos, 

destacando la importancia de rescatar el 
concepto de minusvalía y de compartir la 

experiencia individual de la misma, en lugar de 

permitir que sean definidas por aquellos que no 

experimentan discapacidad. En su análisis, 

subraya cómo la vivencia corporal y subjetiva 

emerge como un elemento esencial en la lucha 

por la transformación de las dinámicas sociales 

(1996, p. 235). Esta visión pionera de Crow 

sienta las bases para un enfoque más amplio y 

complejo que se desarrollará posteriormente de 

manera sinérgica, no solo desde los feminismos 

sino desde otros abordajes, como las teorías 

queer y crip (Moya, 2022). 

Los estudios "crip", surgidos en las 

primeras décadas del siglo XXI, consolidan una 

visión alternativa de la discapacidad que se 

opone a las nociones convencionales que la 

vinculan a representaciones de enfermedad y 

deficiencia y/o como “tragedia personal”. Este 

enfoque rechaza la integridad corporal como 

norma, planteando un desafío directo al sistema 

neoliberal predominante. La autodenominación 

"crip", derivada del término inglés "cripple", se 

convierte así en un emblema de resistencia al 

emplear "el lenguaje de la injuria para reivindicar 

la resistencia" (Preciado, 2008, p. 236). Esta 

terminología,6 no solo rechaza el discurso 

médico y los eufemismos que enmascaran la 

realidad de la discapacidad (como "personas con 

necesidades o capacidades especiales") sino que 
también busca desnaturalizar el concepto mismo 

de integridad corporal (Goodley, 2016; Moya, 

2022). 

Otro de los aportes en el mismo 

sentido, lo presenta Robert McRuer (2020) 

quien señala que el MSD no ha dado suficiente 

importancia y, en consecuencia, no ha resistido 

de manera radical a las exigencias de capacidad 

corporal obligatoria para acceder a la esfera 

pública de un modo tal cuyas formas de 

participación plena no dependan de un cuerpo 

capaz.  El autor señala que “ni la cuestión de 
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El término "crip" suele ser interpretado en español como "tullido". En el contexto argentino, en el discurso cotidiano, expresiones como "disca", "rengo" 

o "colifato" son empleadas para reconfigurar connotaciones peyorativas y, en su lugar, potenciar sentidos de reivindicación y resistencia.  
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género ni la de la capacidad son suficientes en sí 

mismas para deshacer la heterosexualidad 

obligatoria ni la capacidad corporal obligatoria” 

y que es necesario poner en un primer plano la 

resistencia al sistema de capacidad obligatorio, 

estableciendo diálogos con las ideas de 

heterosexualidad obligatoria postulada por 
Adrienne Rich (1980) y heteronormatividad, de 

Lauren Berlant y Michael Warner (2002). Al 

estar definidas ambas categorías -género y 

discapacidad- en base a características 

corporales es posible analizar a través de ellas 

las estrategias que asignan valoraciones en 

función de los cuerpos. En la misma línea se 

insiste en que no existe una “entidad 

homogénea” mujer/varón sino que la diferencia 

sexual está construida en muy diversos modos y 

que, por tanto, las luchas contra la opresión 

deben contemplar tales diversidades. 

Estos aportes, entre otros, son 

interesantes porque además de presentar un 

panorama sobre los alcances de las críticas 

feministas en el campo de las discapacidades, 

reflexionan sobre las estrategias que delimitan 

aquello que es deseable o no para las mujeres y 

diversidades y las operaciones de poder que 

determinan los horizontes normativos que 

establecen las jerarquías corporales. 

Los estudios feministas de la discapacidad 

brindan herramientas esenciales en tanto 

proponen asumir una posición de rechazo frente 

a la ontología de sujeto liberal - supuestamente 

autónomo, libre, capaz, heterosexual, blanco- 

para asumir otras ontologías basadas en la 

vulnerabilidad como condición humana esencial 

y en la interdependencia como claves para 

sostener la vida (Nussbaum, 2006). 
 

Alegato final: razón poética feminista 

como ética y como resistencia 

 

La razón poética feminista desafía el 

canon intelectual y los paradigmas dominantes 

que han perpetuado visiones unilaterales de la 

realidad. 

Se centra en exponer y resistir las 

formas en que el patriarcado ha influido en el 

pensamiento racional y científico tradicional. 

Al desestabilizar las normas establecidas, 

esta razón reconoce y valida las voces y 

experiencias de las mujeres, disidencias y otros 

grupos marginados que han sido históricamente 

silenciados. 

Propone una narrativa que valora la 

complejidad de las relaciones y contextos 

sociales, poniendo de relieve cómo las dinámicas 

de género interactúan con otras formas de 

opresión, como la raza, la clase social y la 

orientación sexual. 

La razón poética feminista reconoce y 
celebra las experiencias subjetivas y 

emocionales, tensionando la dicotomía entre lo 

objetivo y lo subjetivo que ha prevalecido en la 

tradición científica patriarcal. 

Esta perspectiva revela cómo las 

vivencias personales están intrincadamente 

vinculadas con las estructuras sociales más 

amplias. 

En contraposición a la búsqueda de una 

verdad universal, acoge la multiplicidad de 

verdades relativas que no pueden ser reducidas 

a una sola narrativa dominante. 

Resalta la importancia de cualidades y 

valores tradicionalmente asociados con lo 

"femenino", como la empatía, la intuición y la 

conexión emocional. Estas cualidades son 

valoradas y afirmadas, en contraposición a ser 

degradadas o excluidas por la lógica binaria 

tradicional. 

Aboga por darle importancia a las 

emociones, las intuiciones y las experiencias 

vividas como fuentes válidas de conocimiento y 

comprensión. 

La razón poética feminista no solo se 

trata de una metodología o enfoque académico 

o de un marco narrativo y metodológico -

aunque hace de ellas sus instrumentos. 

Es una razón. Porque propone lógicas 

que buscan comprensiones complejas y porque, 

“hacer perceptible un nuevo orden de ideas es 
al mismo tiempo desordenar las ideas” (Ahmed, 

2021, p. 441). 

Es poética. Porque no es prescriptiva, no 

se encuentra en manuales de terminología única 

ni en protocolos estandarizados. 

Se encuentra en el grito furioso y en el 

murmullo de aquello necesario y difícil de ser 

dicho y escuchado. 

Se encuentra en todo lo que no sabemos 

cómo describir, de tan pequeño y ordinario. Se 

identifica en las experiencias aparentemente 

banales que sin embargo cuentan. 

Se fortalece en el poder de las metáforas 

para transmitir significados y para desafiar las 

narrativas dominantes. 
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Reconoce que las metáforas pueden ser 

utilizadas para desmantelar estereotipos y para 

construir nuevas formas de entender los modos 

de ser, enfermar, sanar, hacer, nacer, morir. 

Es feminista. Porque cuestiona las 

construcciones binarias y las normas opresivas 

que limitan la libertad y la igualdad de las 

personas y porque es un llamado a la acción 

transformadora de las estructuras patriarcales. 

La razón poética feminista es todo eso y 

algo más. Porque la mueve el deseo de construir 

un mundo más vivible y digno de ser vivido. Es 

un posicionamiento ético y es, por sobre todo, 

resistencia. 
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Resumen  

 

El texto analiza la dimensión técnico-operativa del ejercicio profesional del Trabajo Social, 

considerando la relación existente entre ésta y las demás dimensiones constitutivas de la profesión, 

tales como la dimensión formativa, investigativa, teórico-metodológica, entre otras. A fin de dar cuenta 

de las particularidades que asume el ejercicio profesional en el marco de la división social y técnica del 

trabajo, se recuperan las tendencias generales del cotidiano profesional, para, a partir de allí, señalar los 
múltiples desafíos existentes en el marco de la sociedad burguesa contemporánea. El texto finaliza 

considerando la potencialidad de desarrollar una instrumentalidad inspirada en la razón dialéctica, que 

sea capaz de construir nuevas competencias y legitimidades y, a partir de allí, ofrecer respuestas 

profesionales comprometidas con los valores de una sociedad emancipada.  

 

Palabras clave: Dimensión operativa, Cotidiano profesional, Racionalidades.  
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Abstract 

 

The text analyzes the technical-operational dimension of professional social work practice, 

considering its relationship with other constitutive dimensions of the profession, such as the educational, 

research, and theoretical-methodological dimensions, among others. In order to address the 

particularities that professional practice assumes within the framework of the social and technical 

division of labor, general trends in professional daily life are examined. From there, the text highlights 
the multiple challenges present in contemporary bourgeois society. It concludes by considering the 

potential to develop a form of instrumental action inspired by dialectical reason—capable of building 

new competencies and legitimacies and, from that basis, offering professional responses committed to 

the values of an emancipated society. 

 

Keywords: Operational dimensión, Daily professional space, Rationalities. 

1- Introducción  

 

Se parte del supuesto de que el ejercicio 

profesional del trabajador social, al recibir las 

determinaciones históricas, estructurales y 

coyunturales de la sociedad burguesa y 

respondiendo a ellas, consiste en una totalidad 
de diversas dimensiones que se auto-implican, se 

auto-explican y se determinan entre sí. Tales 

dimensiones, en razón de su diversidad, se 

constituyen como ‘‘síntesis de múltiples 

determinaciones’’, es decir, se configuran como 

unidades de elementos diversos, que conforman 

la riqueza y amplitud que caracteriza 

históricamente el modo de ser de la profesión, 

que se realiza en el cotidiano.  

Estando en el sistemático proceso de 

totalización, las dimensiones que conforman la 

profesión no son formas fijas, tampoco pueden 

ser consideradas de manera autónoma, sino, al 

contrario, son instancias interactuantes, aunque 

pueda haber, en situaciones determinadas, en la 

realización de determinadas competencias y/o 

asignación profesional, el predominio de una 

sobre la otra. Tales dimensiones, dado el nivel 

de complejidad de la propia realidad social en la 

cual el trabajador social actúa, así como las 

secuelas de la llamada “cuestión social”, las 

cuales proporcionan el horizonte de la 

intervención profesional, también se complejizan 

y se perfeccionan, pues y solamente así la 

profesión se torna capaz de dar respuestas 

cualificadas ante las diferentes y antagónicas 

demandas que le llegan. A pesar del 

reconocimiento de que las dimensiones solo 

existen en relación unas a otras, la dimensión 

técnico-operativa es la forma de aparecer de la 

profesión, por la cual es conocida y reconocida. 

De ella emanan la imagen social de la profesión y 

su auto-imagen. Ella se encuentra cargada de 
representaciones sociales y de la cultura 

profesional. Es la dimensión que da visibilidad 

social a la profesión ya que de ella depende la 

resolución de la situación, que, algunas veces, es 

mera reproducción de lo instituido, y otras, 

constituye la dimensión de lo nuevo. No es 

superfluo recordar que la dimensión técnico-

operativa ve a la dimensión político-ideológica 

de la profesión, como aquella por la cual el 

Trabajo Social actúa en la reproducción 

ideológica de la sociedad burguesa o en la 

construcción de la contra-hegemonía. Lo que se 

pretende enfatizar es que la intervención de 

naturaleza técnico-operativa no es neutral: ella 

está atravesada de la dimensión ético-política y 

ésta, a su vez, se basa en fundamentos teóricos, 

lo cual deriva en la capacidad del profesional 

para comprender los límites y posibilidades no 

como algo interno o inherente al propio 

ejercicio profesional, sino como parte del 

movimiento contradictorio constitutivo de la 

propia realidad social.  

No obstante, la dimensión técnico-

operativa, que se constituye como el modo de 

aparecer de la profesión, como profesión 

interventiva en el ámbito de la llamada ‘‘cuestión 
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social’’, la cual esconde sus fundamentos 

económicos y políticos, a pesar de necesaria, si 

se considera de manera autónoma es 

insuficiente para dar respuestas cualificadas a la 

realidad social. Reflexionar sobre esta 

dimensión, sus posibilidades y límites en el 

contexto de las respuestas a las demandas y 
peticiones socio-profesionales presentes en la 

realidad social y la racionalidad, es nuestro 

objetivo.  

 

2- El Trabajo Social2 en la división 

sociotécnica del trabajo: resultado de 

múltiples determinaciones  

 

Por la forma de inserción socio-

profesional en la división social y técnica del 

trabajo, el espacio reservado al Trabajo Social, 

como una rama de especialización del trabajo 

colectivo, es el de dar respuestas, buscar 

rápidamente soluciones a la pluralidad de 

cuestiones que les son colocadas, para lo que 

necesita fundamentos teórico-metodológicos, 

conocimientos y saberes interventivos, 

habilidades técnico-profesionales, 

procedimientos teórico-metodológicos y de una 

perspectiva ética con clara orientación 

estratégica. Es su inserción en la división social y 

técnica del trabajo en la sociedad capitalista, su 

localización en la estructura socio-ocupacional y 

su funcionalidad en la sociedad burguesa, 

construida en el espacio de mediación entre las 

clases y Estado, que atribuye a la intervención 

un carácter político.  

En la realización de sus atribuciones 

socio-profesionales, el profesional interviene a 

través de las políticas y/o servicios sociales, en la 
creación de condiciones favorables a la 

reproducción de la fuerza de trabajo ocupada y 

excedente, a partir de las formas de regulación 

social dirigidas por el Estado burgués, cuya 

naturaleza contradictoria es permeable a los 

intereses de la clase y/o segmentos de la clase 

trabajadora.  

El ejercicio profesional, como parte del 

trabajo colectivo producido por el conjunto de 

la sociedad, opera en la prestación de servicios 

sociales que atienden a necesidades sociales y 

reproducen la ideología dominante. En el 

cumplimiento de los objetivos inmediatos, la 

dimensión técnico-operativa es llevada a cabo. 

Su instrumentalidad3 está en la “resolución”, 

aunque sólo momentáneamente y en el nivel 

inmediato, de las demandas presentadas. La 

legitimidad social de una profesión se encuentra 
en respuestas que ella da a las necesidades socio

-históricas en un determinado tiempo y espacio.  

Es en la realización de la dimensión 

técnico-operativa de la profesión que el 

trabajador social legitima y construye una 

determinada cultura, un ethos profesional. Es a 

través de la dimensión técnico-operativa que el 

trabajador social articula un conjunto de 

saberes, recreándolos y dándoles una forma 

particular y construye un ‘‘hacer’’ que es 

socialmente producido y culturalmente 

compartido al tiempo en que los varios actos 

teleológicos de los profesionales resultan en la 

creación/renovación de nuevos modos de ser de 

esta cultura. Es en el desarrollo de la dimensión 

técnico-operativa donde el profesional 

construye y reproduce códigos de orientación y 

un conjunto de valores y normas. Esta cultura 

profesional, como indicó Netto (1996), 

incorpora objetos, objetivos, valores, 

racionalidades, técnicas, instrumentos, 

conocimientos y teorías. 

A pesar de su relevancia, la tematización 

de la dimensión técnico-operativa ha sido 

descuidada por la actual producción académica, 

por la formación profesional y por el debate del 

colectivo profesional, de ahí que consideramos 

necesario rescatarla dándole el merecido 

espacio en la escena contemporánea. Tal brecha 

se explica (pero no se justifica) por el temor a 
caer en los viejos patrones del Trabajo Social 

tradicional. Apuntando a enfrentar este debate 

pienso que el mejor camino es aquel que busca 

cuestionar las posibilidades y límites de la 

dimensión técnico-operativa frente a las 

atribución y competencia socio-profesional y 

política de los trabajadores sociales, indicando la 

necesaria articulación de esta dimensión con las 

demás (teórico-metodológica, ético-política, 

investigativa y formativa), buscando establecer 

una unidad entre las múltiples y diversas 

2 
NT: por la denominación de la profesión en Argentina, se tradujo Serviço Social por Trabajo Social y Assistente Social por Trabajador Social.  

3
 Recuerdo que la instrumentalidad de la profesión depende de la adecuada utilización de los medios orientada a los fines previstos. Como dice Chaui: 

Fines éticos exigen medios éticos (Chaui, 1994: 339). 
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dimensiones de la profesión.  

Partimos de la premisa de que para 

atender a las necesidades propias del cotidiano 

de la vida de los sujetos que buscan los servicios 

sociales y las políticas sociales, el nivel de 

instrumentalidad de la dimensión técnico-

operativa de la profesión es suficiente. Tales 
respuestas instrumentales, dadas por los 

trabajadores sociales, las cuales actúan sobre 

determinado nivel de realidad - el de la 

alteración de algunas variables del contexto de 

la vida de los sujetos (Netto, 1996a) - se apoyan 

en un proyecto de sociedad, en un conjunto de 

proposiciones teóricas, en valores y principios 

éticos y dan una determinada dirección 

estratégica a la intervención profesional.  

Así, la definición sobre lo que es y cómo 

hacer, tiene que ser articulada al porque hacer 

(significado social del profesional y su 

funcionalidad o no al patrón dominante), al para 

qué hacer (indicando las finalidades/teleología del 

sujeto profesional) y al con qué hacer (con qué 

medios, recursos y a través de qué mediaciones 

o sistema(s) de mediaciones).  

Desde esta perspectiva de entender las 

dimensiones que dan forma y contenido a la 

profesión, es necesario considerar que estas 

solo se realizan en el espacio del cotidiano, y 

por eso encuentran en este peculiar espacio su 

explicación racional. De ahí la necesidad de 

interpretarlo a la luz de una teoría que sea capaz 

de revelar cómo se constituye este espacio, qué 

tipo de intervención demanda y qué 

dimensiones deben ser activadas en respuesta a 

sus desafíos.  

 

3- Características del cotidiano en las 
dimensiones de la profesión 

 

Estamos considerando que hay una 

relación intrínseca entre la dinámica del 

cotidiano y una modalidad de intervención socio

-profesional que requiere acciones 

instrumentales. Como una de las esferas de la 

vida social, el cotidiano es el lugar de la 

reproducción de los individuos, siendo por eso 

un espacio ineliminable e insuprimible. Dice 

Heller 

‘La vida cotidiana es la vida de todo 

hombre. (...) Ninguno consigue 

identificarse con su actividad humano

-genérica al punto de poder 

desligarse enteramente de la 

cotidianidad [...]. En el cotidiano los 

hombres tanto adquieren como 

ejercitan sus conocimientos, sus 

habilidades, ideas, sentimientos [de 

modo que] ‘es el adulto quien es 
capaz de vivir por sí mismo su 

cotidianidad’ (Heller, 1989: 17 - 18).  

En este sentido afirmamos que, no 

obstante, al considerarse el cotidiano como una 

mediación elemental entre lo particular y lo 

universal, por sus características y por su 

estructura, él limita las posibilidades de los 

hombres de concentrarse enteramente en las 

actividades que realizan, teniendo en cuenta sus 

características:  

1. heterogeneidad: las demandas del 

cotidiano son esencialmente diversas, lo 

que exige del sujeto que oriente su 

atención total a las mismas. Dada esta 

diversidad, la vida cotidiana ocupa 

integralmente la atención de los sujetos.  

2. espontaneidad: es la ‘‘característica 

dominante de la vida cotidiana’’ (Heller, 

1989: 29). En razón de esta 

característica, los sujetos se apropian de 

manera espontánea (y naturalizada) de 

las costumbres, de los modos y 

comportamientos de la sociedad, donde 

su capacidad de reproducir las 

motivaciones particulares y las humano-

genéricas.  

3. inmediatez: las acciones 

desencadenadas de la vida cotidiana 

tienden a responder, fundamentalmente, 

las demandas inmediatas de la 
reproducción social de los sujetos; 

4. superficialidad extensiva: 

considerando las características de las 

demandas del cotidiano, los individuos 

tienden a abordarlas de manera 

superficial, dado que la prioridad de la 

vida cotidiana está en responder a los 

fenómenos en su extensión y amplitud y 

no en su intensidad, o sea, el cotidiano 

dificulta el esfuerzo intenso, concentrado 

y continuo.  

Estas características adquieren 

particularidades en el cotidiano profesional de 

los trabajadores sociales. La heterogeneidad se 
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expresa a través de las diversas y antagónicas 

demandas con las cuales trabajamos4.  

Otra característica de la cotidianidad 

profesional es la espontaneidad. Dado que las 

demandas que son colocadas al profesional son 

aprehendidas de manera inmediata y casi 

irreflexiva, el ejercicio profesional pasa a 
restringirse al cumplimiento de rutinas 

institucionales, metas de productividad, criterios 

de elegibilidad y el profesional pasa a responder 

mecánicamente dentro del marco de las 

determinaciones de la institución.  

Al espontaneísmo se suma la inmediatez, 

como una de las formas de intervenir en el 

cotidiano, reforzando un tipo de respuesta que 

contenga en sí misma cierta capacidad de 

resolución y que exprese una utilidad (muy al 

gusto del pragmatismo) en el ámbito de la 

reproducción social, es decir, en la 

reproducción de los sujetos individuales y 

colectivos y de las formas de sociabilidad 

hegemónica del mundo burgués. Del cotidiano 

también emana un determinado tipo de acción 

que se caracteriza por una superficialidad 

extensiva, considerando también el tipo de 

demandas que a él se presentan. Teniendo como  

determinaciones tales características, del 

cotidiano emana una positividad tal que se 

confunde con la realidad en sí. Tal positividad 

fue ejemplarmente demostrada por Kosik 

(1976) que la trata como ‘‘pseudo-concreción”. 

Eso porque es en el cotidiano - tanto de los 

usuarios de los servicios como de los 

profesionales- en el cual el trabajador social 

ejerce su instrumentalidad, que imperan los 

inmediatismos. El inmediatismo como una 

característica propia del cotidiano, que implica la 
ausencia de aprehensión de las mediaciones, 

solo puede ser enfrentado a través de ésta vía: 

de la aprehensión de las mediaciones que 

constituyen los procesos sociales que los 

vinculan a otros, ya que estos solo se explican 

en su movimiento de constitución, en su 

historicidad y en relación con los otros 

procesos que se mueven en una perspectiva de 

totalización.  

La dinámica, las demandas y las 

condiciones objetivas bajo las cuales se lleva a 

cabo la intervención no son las más adecuadas 

para la reflexión, por lo que muchos 

profesionales se limitan a realizar sus tareas. El 

cotidiano profesional tampoco facilita la 

percepción de las demás dimensiones de la 
profesión, ya que el ejercicio profesional 

aparece como si estuviera exento de teoría, de 

una racionalidad, de la necesidad de cuestionar 

la realidad, de valores éticos y de una dirección 

política y social.  

Dadas las características mencionadas 

anteriormente, el cotidiano profesional está 

lleno de demandas para cumplir con normas, 

regulaciones, orientaciones o decisiones de 

superiores que imponen al profesional la 

necesidad de responder a las mismas. En este 

contexto, la prioridad es responder a los 

fenómenos sin importar cómo, lo que resulta en 

un conjunto de respuestas profesionales rápidas, 

superficiales, no reflexivas, instrumentales, 

basadas en analogías, experiencias, sentido 

común, desespecializadas, formales, modeladas, 

en obediencia a leyes y superiores, sin la 

cualificación necesaria para distinguirlas de 

respuestas dadas por legos5. 

Es innegable que el Trabajo Social es una 

profesión fundamentalmente operativa. Lo que 

da ese carácter instrumental a la profesión, más 

allá del espacio que ocupa en la división social y 

técnica del trabajo, es el tipo de respuesta dada 

a la sociedad: respuesta que tiene 

necesariamente que operar una modificación en 

la situación, en los aspectos objetivos y/o 

subjetivos. Para eso el profesional tiene que 

manipular algunas variables del contexto (Netto, 
1991). Se refiere, por lo tanto, a la forma por la 

cual la profesión responde a la atención de las 

necesidades sociales, condicionadas por el 

contexto social (por las dimensiones del espacio 

y el tiempo), de ahí la particularidad operatoria 

de la profesión.  

Dadas estas características, no siempre 

nos preguntamos sobre las implicaciones éticas y 

políticas de tales respuestas, ni sobre el espacio 

4 
Teniendo en cuenta esta determinación del cotidiano, no siempre se hace la distinción entre las diversas demandas presentes en la intervención, entre 

las cuales se incluyen la demanda inmediata, mediata, aparente, real, institucional, del usuario, de la profesión, urgente y emergente. 

5 Queda evidente la falta de distinción entre la práctica profesional y la acción social, tal como la profesión en Brasil, en su trayectoria profesional, ha sido 

concebida erróneamente debido a su vínculo histórico con la Iglesia Católica. 
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de autonomía que nos reserva este mismo 

cotidiano, menos aún sobre las nuevas 

perspectivas que nos son dadas en el accionar 

de la dimensión investigativa, entonces lo que 

nos llega como demanda es la solución (aunque 

restringida, parcial, temporal, puntual, 

fragmentada) de la problemática presentada, 
tratada como objeto de intervención, y no el 

contenido, la cualidad, las implicaciones éticas y 

políticas y/o la posibilidad de las respuestas 

profesionales.  

Eso porque en la vida cotidiana el 

pragmatismo se torna imperativo en la acción y 

en el pensamiento, puesta que ella: 

‘‘requiere de los individuos 

respuestas funcionales a las 

situaciones que no demandan su 

conocimiento interno, sino 

solamente la manipulación de 

variables para la consecución de 

resultados eficaces - lo que cuenta no 

es la reproducción verdadera del 

proceso que conduce a un resultado 

esperado, sino, el resultado en 

sí’’ (Netto, 2000: 68, énfasis mío).  

Aquí aparece en toda su expresión la 

dimensión técnico-instrumental, la cual, apartada 

de las demás dimensiones, se torna presa fácil 

del pragmatismo.  

Ocurre que el nivel del cotidiano es el 

nivel del sentido común. Para la conciencia 

común, que actúa en las demandas del cotidiano, 

la actividad práctica se contrapone a la teoría, o, 

como se acostumbra a oír, en la práctica la 

teoría es otra. Esta pasa a ser considerada 

innecesaria o como un obstáculo a la práctica, 

comprendida como sinónimo de actividad, 
dando como resultado una práctica irreflexiva. 

La práctica irreflexiva (y solamente ella), 

que analiza e interviene en el cotidiano 

profesional, que no supera el nivel de la 

inmediatez del cotidiano, que responde a las 

necesidades de la mera reproducción individual, 

establece una radical distancia entre la 

elaboración teórica y la intervención profesional. 

Al mismo tiempo en que opera una ruptura 

entre medios y fines, se fortalece la concepción 

de que no importan los medios, mientras que 

los fines sean alcanzados. Así, del hecho de que, 

en el ámbito cotidiano, nuestro conocimiento va 

a estar orientado por las necesidades prácticas, 

el pragmatismo infiere que la verdad depende de 

la utilidad, adecuación y funcionalidad de las 

respuestas a los fines buscados: lo verdadero es 

útil6.  
Reducir el hacer profesional a su 

dimensión técnico-instrumental significa hacer 

del Trabajo Social un medio para lograr 

cualquier propósito.  

Teniendo como criterio de verdad el 

éxito, la eficacia de la acción práctica del 

hombre, la correspondencia del pensamiento 

con sus resultados, el alcance de los objetivos, la 

profesión queda restringida a una de sus 

dimensiones: la dimensión técnico-instrumental. 

Ella es necesaria para garantizar la eficacia y 

eficiencia operativa de la profesión - su razón de 

ser- o el espacio ocupacional en la división social 

y técnica del trabajo.  

Es usual en la vida cotidiana la solicitud 

de respuestas funcionales. Esta es la esfera de la 

vida social más propensa a la alienación, 

teniendo en cuenta los mecanismos y demandas 

de jerarquía, imitación, espontaneísmo, 

probabilidad, pragmatismo, economicismo, o 

uso de precedentes, juicios provisorios, mimesis, 

ultrageneralización, algunos de los cuales serán 

desarrollados a continuación (Cf. Heller, 1994). 

 En la dimensión técnico-instrumental, 

procedimientos de ultrageneralización, con base 

en la experiencia, en la empiria, con miras a la 

manipulación de variables del contexto de los 

usuarios son frecuentemente adoptados por los 

trabajadores sociales. Tales procedimientos se 

pautan en una forma de captar la realidad y de 
intervenir sobre ella. De esta forma, la 

centralidad en las experiencias anteriores 

oscurece lo que la realidad en cuestión presenta 

como nuevo. Se basa en los presupuestos 

teórico-metodológicos de entender los 

resultados de la observación de algunos casos al 

conjunto de los casos posibles, común al 

método positivista. Estos procedimientos 

conllevan una contradicción, pues, por un lado, 

son fundamentales para permitirnos tal 

orientación, aunque sea básica, en la 

6 
Me gustaría insistir en que toda acción, ya sea que los sujetos estén conscientes o no, es siempre teleológica y orientada por formulaciones teórico-

metodológicas (racionalistas o irracionales, materialistas o idealistas, conservadoras, modernizadoras o revolucionarias) que nos llevan a mantener el 

orden social o a transformarlo. 
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interpretación de la realidad, pero, por otro, 

son dañinos en lo que dicen respecto a conocer 

las particularidades de determinadas situaciones, 

puesto que presuponen que los resultantes de 

una determinada situación, producto de 

determinada experiencia, pasan a ser validados 

para todas las demás.  
Al adoptar los procedimientos de 

ultrageneralización en el ejercicio profesional, 

no prestamos atención a los supuestos teórico-

metodológicos que están presentes en este 

procedimiento. Este procedimiento presupone 

lo "bien conocido", es decir, presupone que ya 

conocemos las situaciones y que este 

conocimiento puede ser validado para otros 

casos, negando la naturaleza dialéctica tanto del 

ser como del conocimiento sobre los seres, los 

cuales se encuentran en un proceso permanente 

de constitución. Hegel nos dice:  

‘‘El bien conocido en general, 

justamente por ser bien conocido, no 

es reconocido. Es el modo más 

habitual de engañarse y de engañar a 

los otros: presuponer en el 

conocimiento algo como ya conocido 

y dejarlo como está’’ (Hegel, 1999: 

37).  

Este procedimiento considera, además, al 

sujeto como mero receptáculo del hecho social 

que le es anterior, exterior y superior (Cf. 

Durkheim, 1984). Este sujeto contenido en esta 

presuposición estaría recibiendo el 

conocimiento sin interactuar con él, dado que, 

según estos supuestos, se trata de un sujeto 

abstracto, ahistórico, inmutable, mero receptor 

de los hechos sociales. En la afirmación siguiente 

residen los límites del pensamiento y la acción 
cotidianos: 

"El pensamiento cotidiano se orienta 

hacia la realización de actividades 

cotidianas y, en ese sentido, es 

posible hablar de una unidad 

inmediata de pensamiento y acción 

en la cotidianidad [es decir, sin que 

se aprehendan las mediaciones]. Las 

ideas necesarias para la cotidianidad 

nunca se elevan al plano de la teoría, 

de la misma manera que la actividad 

cotidiana no es praxis. La actividad 

práctica del individuo sólo se eleva al 

nivel de la praxis cuando es actividad 

humano-genérica consciente, una 

unidad viva y cambiante de 

particularidad y generalidad, es decir, 

en la cotidianidad, la actividad 

individual no es más que una parte 

de la praxis, de la acción total de la 

humanidad, que, construyendo a 

partir de lo dado, produce algo 

nuevo, sin, con eso, transformar en 
nuevo lo ya dado." (Heller, 1989: 32, 

énfasis míos).  

Otro procedimiento que es recurrente 

tanto en la cotidianidad como en su suspensión 

momentánea es la confianza. Si, por un lado, se 

hace necesaria la confianza del profesional en los 

procedimientos teórico-metodológicos elegidos 

y en las finalidades a ser alcanzadas, por otro 

lado, cuando un profesional actúa únicamente 

basado en la confianza, desconsidera cualquier 

referencia que trascienda el nivel de su 

individualidad. La confianza, al estar 

fundamentada en creencias y certezas a priori, 

muchas veces induce al profesional a una 

aprehensión inmediata y sesgada de la realidad y 

a procedimientos que se suponen 

incuestionables. La confianza evita la duda, el 

cuestionamiento, la negación del dato fijo, que 

son elementos fundamentales para aprehender 

lo real en toda su dinámica y procesualidad. Por 

eso, la confianza muchas veces induce a 

creencias y supersticiones, así como a algunas 

certezas que no corresponden a los hechos. De 

otro modo, dice Heller  

“Cuando, en un determinado 

momento de la vida cotidiana, el 

individuo comienza a reflexionar 

sobre una superstición que 

compartía, o sobre una tesis que 

asimiló del entorno en el que se 
encuentra, llegando a suponer que ni 

una ni otra son aceptables porque 

contradicen la experiencia, y luego 

comienza a examinar el objeto en 

cuestión comparándolo con la 

realidad, para finalmente rechazarlo, 

en ese momento, dicho individuo se 

eleva por encima del curso habitual 

del pensamiento cotidiano, aunque 

solo sea en ese momento” (Heller, 

1989: 34). 

También es común en el cotidiano la 

aprehensión de la realidad por analogía, 

buscando categorizar y tipificar los objetos, 

sujetos y procesos sociales mediante la 

comparación entre las similitudes y diferencias. 
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Considerando que en el contexto de la vida 

cotidiana "tenemos que subsumir lo singular, de 

modo más rápido, bajo alguna universalidad; 

tenemos que organizarlo en nuestra actividad, 

en el conjunto de nuestra actividad vital 

cotidiana" (Heller, 1989: 35), este 

procedimiento recurre a la analogía, la cual tiene 
el papel de orientarnos. Aquí podemos 

comparar los hechos, situaciones actuales con 

otras ya vividas, personas, buscando sus 

similitudes. Sin embargo, para un ejercicio 

profesional calificado, se hace necesario que el 

trabajador social, a partir de la analogía 

(utilización de procedimientos iguales, al 

suponer que las situaciones son similares, lo que 

presupone la comparación de situaciones 

diferentes) adopte el procedimiento de negarlas, 

concibiendo que la situación contempla muchas 

más determinaciones que las expresadas en la 

mera apariencia de lo similar, de modo que la 

cuestione y la trascienda, dirigiéndose al 

conocimiento de la realidad como totalidad 

concreta, interpretando y analizando la situación 

históricamente dada. 

Otros dos procedimientos propios del 

cotidiano que condicionan el ejercicio 

profesional y, muchas veces, empobrecen la 

dimensión técnico-instrumental son: el uso de 

los precedentes en el conocimiento de las 

situaciones y la imitación. El primero significa 

que ya existen ejemplos y estudios sobre las 

situaciones que pueden ser tomadas en 

consideración en la aprehensión de lo nuevo. 

Ahora bien, una cosa es que el trabajador social 

conozca el estado de la reflexión y de la 

producción teórica sobre la situación en la que 

se encuentra, sobre los objetos sobre los cuales 
incide su acción; conocer la experiencia y los 

estudios anteriores; y otra cosa es considerar 

las experiencias precedentes como el modelo 

para la intervención en la realidad en ese 

momento histórico.  

El segundo tipo de procedimiento 

problemático en la profesión es la imitación: 

actuamos en función del conocimiento y las 

experiencias anteriores, del comportamiento de 

otros, de un patrón que ha funcionado en 

situaciones anteriores o para otros sujetos. 

Actuamos basándonos en la imitación de otras 

situaciones y experiencias (propias o de otros). 

Ambos procedimientos pueden ser 

superados dialécticamente en el propio ejercicio 

profesional (se trata de aquella superación que 

cuestiona y se eleva a un nivel superior) por la 

dimensión investigativa, que exige la 

investigación concreta de situaciones concretas. 

La búsqueda de lo nuevo, procedimiento de la 

razón dialéctica, tanto en términos del 

conocimiento como de la acción, enfrenta tales 

procedimientos en/del cotidiano, 
constituyéndose como el antídoto contra la 

mera reproducción y mantenimiento de la 

monotonía. 

También en la dimensión formativa, 

estos procedimientos se presentan como 

obstáculos, por ejemplo, en la realización de una 

supervisión basada en las cuestiones concretas 

de la realidad concreta. 

Ahora bien, si podemos concebir, 

guiados por Heller, que no hay cotidiano sin 

estos procedimientos, por otro lado, esta 

autora afirma: "las formas necesarias de la 

estructura y del pensamiento de la vida cotidiana 

no deben cristalizarse en absolutos, sino que 

deben dejar al individuo un margen de 

movimiento y posibilidad de explicación" (1989: 

37). 

Muchos profesionales se resienten de no 

identificar cuál es la teoría que los orienta, lo 

que los lleva a negar su existencia en la 

perspectiva de considerar que "en la práctica la 

teoría es otra" (sobre este tema, ver: Guerra, 

1995; Forti y Guerra, 2009 y Santos, 2010). 

Aquí hay que considerar que el cotidiano 

profesional se realiza mediante la inserción del 

trabajador social en la ejecución terminal de las 

políticas sociales, cuyo formato limita o 

potencializa su acción profesional. En este 

sentido, el actual estándar de políticas sociales 

privatistas, mercantilistas y asistencialistas, que 
fragmenta, segmenta y sectoriza las necesidades 

y categorías sociales, predispone un tipo de 

intervención: puntual, focalizada, inmediata, 

burocrática, mimética, repetitiva, pragmática y 

eminentemente instrumental, exigiendo poca 

calificación para responder a las demandas 

inmediatas, condicionando el ejercicio 

profesional a las características y dinámica del 

cotidiano y limitándose a él. Además, la falta de 

precisión entre necesidad y demanda, la 

indeterminación de la distinción entre las 

demandas que polarizan la intervención 

profesional, sumada a la insuficiencia de 

recursos, al recorte en los presupuestos de las 

políticas sociales, a la reducción de la acción del 

Estado en su implementación, a la discontinuidad 
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y cambio constante en las directrices políticas 

(porque quedan a merced de las fluctuaciones e 

intereses de la política económica o de lo que 

está en conformidad con la acumulación/

valorización del capital), lleva a los 

procedimientos más adecuados al modo de ser 

del cotidiano. Aquí, la dimensión técnico-
operativa tiende a restringirse al simple 

cumplimiento de normas, regulaciones, objetivos 

institucionales, roles ya establecidos, respuestas 

preconcebidas en el ámbito de la política social 

estatal, o, por el contrario, puede constituirse 

en el espacio del análisis concreto de situaciones 

concretas, ya que en la vida cotidiana siempre 

hay, como se dijo anteriormente, una "margen 

de movimiento y posibilidad" (Heller, 1989). 

Por lo tanto, a pesar de esta tendencia 

de mera repetición del cotidiano, hay 

profesionales que, incluso sin volver a la 

universidad, tienen una intervención social, 

militancia política e incluso partidaria, y en estos 

contextos reflexionan sobre su práctica 

profesional. Estos son momentos de suspensión 

del cotidiano profesional, de elevación y 

establecimiento de vínculos humano-genéricos, 

condiciones de posibilidades para la generalidad. 

Puede que no la analicen desde el punto de vista 

académico, pero la piensan en términos de 

relevancia social, de sus implicaciones socio-

políticas, de modo que tengan claros los valores 

y principios, así como el proyecto de sociedad 

que los orienta. 

Los sujetos profesionales, en el ejercicio 

de sus competencias y atribuciones7, tienen la 

posibilidad de recurrir al procedimiento de 

suspensión temporal del cotidiano, a través del 

proceso de homogeneización, concentrándose 
totalmente y momentáneamente en una 

actividad y teniendo en ese momento su 

individualidad subsumida por intereses 

particulares, aunque, al final, no siempre resulte 

en el establecimiento de vínculos con el género 

humano. 

No obstante, a pesar de que la 

dimensión técnico-instrumental es la más 

afectada por los procedimientos propios de la 

cotidianidad, las demás dimensiones también son 

atravesadas por ellos.  

El pensamiento y la acción cotidianos 

afectan profundamente la dimensión teórico-

metodológica, pero al mismo tiempo contienen 

sus posibilidades. 

La presencia de los fundamentos del 

pragmatismo atravesando la ciencia moderna, el 

uso de analogías, remite a la aplicación de la 
teoría a la realidad. Por lo tanto, es 

responsabilidad de los profesionales preparados 

desvelar la realidad partiendo de la analogía, 

pero trascendiéndola. Aquí, se deben reconocer 

los límites y posibilidades del conocimiento 

acumulado. Este no debe constituirse en un 

modelo, una forma o una guía inmediata para la 

acción.  

El conocimiento sobre los fundamentos 

es esencial para desvelar y someter a crítica el 

sentido común. 

La dimensión teórico-metodológica nos 

capacita para operar la transición de las 

características singulares de una situación que se 

manifiesta en el cotidiano profesional del 

trabajador social hacia una interpretación a la luz 

de la universalidad de la teoría y el retorno a 

ellas. El conocimiento adquirido a través de este 

movimiento permite sistematizaciones y 

construcciones teórico-metodológicas que 

orientan la dirección y las estrategias de la 

acción y la formación profesional (dimensión 

formativa), así como permite profundizar en los 

fundamentos teóricos que sustentan las 

intervenciones profesionales. 

Esta dimensión debe articularse con la 

dimensión investigativa. Esta es una mediación 

fundamental, ya que permite una revisión de los 

fundamentos técnicos, teóricos y ético-políticos 

que orientan la profesión, conduciendo su 
avance en el sentido de que señala tendencias y 

permite una anticipación, la reconstrucción de 

objetos de intervención, la aprehensión de 

demandas emergentes, la reconfiguración de las 

demandas: es la dimensión de lo nuevo. A través 

de esta dimensión se puede hacer la crítica 

ontológica del cotidiano. La dimensión 

investigativa también permite la producción de 

conocimientos orientados a los intereses de los 

sectores populares que son los usuarios de las 

instituciones con las que nos vinculamos. 

7 
Referente a la Ley 8662/93 que regula la profesión de trabajador social y establece otras disposiciones, la cual contempla las habilidades, competencias y 

conocimientos necesarios para la profesión. Ver CRESS-7ª. Reg. 2006. NT: En Argentina estas cuestiones se encuentran reguladas por la Ley Federal de 

Trabajo Social N° 27072 
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Ahora bien, sabemos que su inserción en 

la división social y técnica del trabajo de la 

sociedad capitalista, su ubicación en la 

estructura socio ocupacional de las políticas 

sociales y la construcción de su funcionalidad en 

el espacio de mediación entre las clases sociales 

y el Estado confieren a la intervención un 
carácter político. Dada esta dimensión de la 

profesión, el profesional redimensiona el alcance 

y establece los límites de la intervención, así 

como el estatuto de sus técnicas, objetos y 

objetivos. Es también en este contexto, forjado 

por la forma en que el Estado capitalista 

implanta e implementa las políticas sociales, en 

el enfrentamiento de las expresiones de la 

llamada “cuestión social”, que los trabajadores 

sociales, trabajadores asalariados, serán 

responsables de facilitar o no el acceso de la 

población a los servicios sociales (con el fin de 

mantener la fuerza de trabajo apta para la 

producción y reproducción del sistema). 

El reconocimiento social de la profesión 

radica en la capacidad del profesional para 

modificar algunas variables del contexto social 

de los usuarios, buscando alterarlo, aunque sea 

momentáneamente (Cf. Netto, 1996a: 93). Aquí, 

la práctica profesional resulta de la adecuación 

entre la movilización de información prescrita 

en las leyes y otros dispositivos jurídico-

formales que regulan las políticas sociales, 

identificados erróneamente como "teorías", y su 

efectivización a través de la ejecución de 

actividades vinculadas a planes, programas y 

proyectos, identificadas como práctica 

profesional, cuyos resultados paliativos sólo 

posponen y desplazan la contradicción 

generadora de la llamada “cuestión social”, 
permitiendo el mantenimiento y la reproducción 

de sus expresiones. Así, como considera 

Iamamoto (1997): 

‘‘el asistente social es solicitado no 

tanto por el carácter propiamente 

técnico especializado de sus acciones, 

sino, antes y básicamente, por sus 

funciones de índole educativa, 

moralizadora y disciplinaria (...) el 

asistente social aparece como 

profesional de la coerción y del 

consenso, cuya acción recae en un 

campo político." (Iamamoto, 1997, 

145). 

No obstante, estas determinaciones que 

configuran la dimensión política de la profesión, 

en la cual el Trabajo Social se constituye como 

una de las técnicas o tecnologías sociales, no se 

puede subestimar el papel del sujeto. Toda 
intervención profesional es una acción 

teleológica que implica una elección consciente 

de las alternativas objetivamente dadas y la 

elaboración de un proyecto en el cual el 

profesional arroja luz sobre los fines 

perseguidos y busca los medios que, a su juicio, 

son los más adecuados para alcanzarlos. Toda 

intervención está imbuida de un conjunto de 

valores y principios que permiten al trabajador 

social elegir. Es en el cotidiano profesional, tenga 

conciencia o no, donde el trabajador social se 

enfrenta a demandas e intereses contradictorios 

y a un abanico de posibilidades, lo que le 

permite ejercer su autonomía, que siempre será 

relativa8. Al hacer sus elecciones, en lo que se 

refiere a los fines establecidos y a los medios 

(condiciones, instrumentos y técnicas) para 

alcanzarlos, qué respuesta dar y en qué 

dirección, el trabajador social ejerce su 

dimensión ético-política, la cual se preocupa por 

los valores (¿de qué sirven las respuestas dadas?) 

y por la dirección social de las mismas (¿qué 

conjunto de fuerzas se contempla en las 

respuestas?). Pero no lo hace sin conflictos 

éticos que son propios de los hombres y 

mujeres que comparten esta experiencia 

contradictoria de vivir en el mundo burgués.  

Así planteada la cuestión, tenemos que la 

dimensión ético-política, teórico-metodológica e 

investigativa se interponen y se articulan 
estrechamente a la dimensión técnico-

instrumental, ya que la realización de esta última 

exige el conocimiento más preciso posible de 

los fines, los resultados, las condiciones 

objetivas sobre las cuales la acción incide, los 

medios y las posibilidades de realización, así 

como los valores subyacentes a ellos. Por lo 

tanto, el conocimiento proviene del análisis de la 

realidad y, por ello, tanto precede como 

acompaña a la intervención. En esta concepción, 

el conocimiento no se constituye en un 

recetario de la práctica profesional, ni esta 

8 
Dice Lukács que toda praxis social ‘‘es una decisión entre alternativas’’ de donde se puede inferir que las prácticas profesionales, como una dimensión 

menos desarrollada de esta, también lo son. 
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última puede confundirse con la realidad social o 

con un conjunto de actividades empíricas. 

Aquí, la relación entre teoría y práctica 

como unidad de lo diverso, la elección de los 

medios (el método, las técnicas y los 

instrumentos) a ser utilizados por el profesional 

y de las mediaciones que deberá activar en su 
intervención se dará en función de las 

condiciones objetivas y de sus fines, y los 

instrumentos, técnicas y estrategias serán 

establecidos en el interior del proyecto 

profesional9, lo que exige una formación 

profesional cualificada.  

La dimensión formativa referenciada en 

las Directrices Básicas de la Formación 

Profesional de los Asistentes Sociales brasileños 

tiene, entre sus principios organizativos, la 

articulación orgánica entre la dimensión 

interventiva y la dimensión investigativa. Para 

ello, un conjunto de conocimientos, 

competencias, saberes prácticos e interventivos, 

habilidades y valores se ponen en juego, con el 

fin de ser desarrollados desde el punto de vista 

práctico-profesional, con miras a la inserción del 

trabajador social en el mercado laboral. Entre 

estas habilidades se encuentran: la comprensión 

del significado social e histórico de la profesión 

en el contexto de las transformaciones 

societarias, comprendiendo cómo inciden dichas 

transformaciones en la particularidad socio-

profesional; el desarrollo socio-histórico de la 

profesión teniendo en cuenta los contextos y 

coyunturas nacionales e internacionales; la 

identificación de las demandas y requisitos socio

-profesionales y políticos, distinguiendo entre 

demandas institucionales, del usuario y de la 

profesión; la formulación de respuestas 
profesionales de contenido crítico que sean 

capaces de problematizar las propuestas 

integradoras, reformistas, modernizadoras y 

restauradoras, incluido el anticapitalismo 

romántico; la capacidad para proponer, 

formular, ejecutar y evaluar programas, 

proyectos y políticas sociales en el área social, 

identificando sus límites y posibilidades 

concretas; la capacidad de contribuir a la 

organización y movilización de los usuarios; la 

realización de investigaciones que sustenten la 

formulación de indicadores, de políticas sociales 

así como que cualifiquen la intervención 
profesional; la competencia para desarrollar 

actividades de supervisión, asesoría y consultoría 

a instituciones públicas, privadas y junto a los 

movimientos sociales en materia relacionada 

con las políticas sociales y la garantía de los 

derechos civiles, políticos y sociales de la 

colectividad; entre otras (Cf. Directrices Básicas 

para la formación profesional y Ley de 

Reglamentación de la Profesión, ABESS, 1997). 

Con base en estos conocimientos y capacidades 

se puede evaluar la importancia de la dimensión 

formativa en un contexto de precarización de la 

educación10.  

Se ha dicho que en las Directrices 

Básicas de la Formación Profesional la relación 

entre la dimensión interventiva y la dimensión 

investigativa constituye uno de los principios 

organizativos de la formación y ejercicio 

profesionales, de modo que el periodo de 

prácticas supervisadas tiene un espacio 

privilegiado, aunque no el único. Este espacio de 

formación, al tratarse del cotidiano profesional, 

se compone de las características propias del 

cotidiano aquí evidenciadas. Sin embargo, es 

necesario que, mediante la dimensión formativa, 

la experiencia de prácticas permita la 

capacitación de los estudiantes para investigar el 

campo, analizarlo críticamente, problematizar el 

contexto socio-institucional y el significado 

socio-histórico del trabajo profesional; 
desarrollar su capacidad argumentativa y 

vislumbrar las estrategias de enfrentamiento y 

resistencia11.  

Aquí se plantea la necesidad de utilizar 

instrumentos y procedimientos que posibiliten la 

comprensión de la realidad más allá de la 

9 
Esta forma de entender los medios prohíbe cualquier posibilidad de pensar en modos de operar definidos de antemano, mediante modelos o tipologías 

de diagnóstico e intervención. 

10 
Me refiero a la universidad operativa y al profundo proceso de precarización de la educación, que tiene su máxima expresión en la llamada "Educación a 

Distancia", sobre los cuales no puedo profundizar. Para un debate sobre la configuración actual de la formación profesional y sus impactos en la cultura 

profesional, consulte Guerra, en: Revista Serviço Social e Sociedade n. 104, 2010. 

11
 Es en esta dinámica cotidiana donde se han establecido los parámetros de la vida social en su totalidad, influyendo en la configuración de la formación 

profesional en la cual los sujetos involucrados se adaptan a la inmediatez, facilismo, volatilidad, rapidez y flexibilidad, donde predomina la razón instrumen-

tal. 
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inmediatez. Solo para mencionar algunos: la 

investigación y análisis permanente y sistemático 

de la institución, que debe relacionarse con un 

análisis histórico de la coyuntura a la luz de los 

aspectos estructurales y de las determinaciones 

universales del capitalismo; la elaboración del 

plan de prácticas y de un proyecto de 
intervención, la inversión en actividades de 

registro y sistematización de la práctica. Estos 

constituyen procedimientos y habilidades 

indispensables que deben desarrollarse en el 

espacio de las prácticas. 

Con estas reflexiones se ha pretendido 

demostrar que el ejercicio profesional se 

configura mediante la articulación de 

dimensiones y se lleva a cabo bajo condiciones 

objetivas y subjetivas históricamente 

determinadas, las cuales establecen la necesidad 

de que la profesión responda a las demandas de 

la sociedad a través de requerimientos socio-

profesionales y políticos, delimitados por la 

correlación de fuerzas sociales que expresan los 

diversos proyectos de sociedad y se reflejan en 

los proyectos profesionales. 

Considerado el ejercicio profesional, se 

ve que incide en el cotidiano de las clases 

sociales en busca de su modificación, aunque sea 

de manera emergencial, inmediata, puntual y 

relativa, sin alcanzar las determinaciones 

estructurales, lo que resulta en la reincidencia 

de la demanda, que en general se remiten a la 

responsabilidad de los propios sujetos. Hay, por 

lo tanto, una funcionalidad de esta práctica 

profesional al estándar de producción y 

reproducción social, insistimos, tenga el 

trabajador social conciencia de ello o no.  

Es en la realización de sus atribuciones y 
competencias que la dimensión técnico-

operativa no sólo se explicita, sino que también 

aparece de forma autónoma respecto a las 

demás. Sin embargo, todo hacer requiere de un 

conocimiento previo y demanda un nuevo 

conocimiento. Necesita de un conjunto de 

presupuestos y orientaciones no solo de 

naturaleza teórica, sino también basados en 

otros tipos de saberes instrumentales y en la 

experiencia, que no puede ser descartada ni 

venerada. Necesita, también, de componentes 

valorativos que permitan la elección entre las 

alternativas concretamente existentes, y todo 
esto dará la dirección social al ejercicio 

profesional, que no es neutral ni tiene carácter 

finalístico. Por eso, aunque se trate de una 

profesión eminentemente (aunque no 

exclusivamente) interventiva, corresponde 

rescatar la naturaleza teórica e investigativa de 

las atribuciones privativas y competencias 

profesionales12, de modo que el Trabajo Social 

se ha apropiado de las ciencias sociales (muchas 

veces de manera ecléctica) y, a partir de ellas, ha 

extraído y reformulado un conjunto de 'modos 

de operar' necesarios para la concreción de sus 

acciones. Por la propia naturaleza de la 

profesión, corremos el riesgo de atribuir 

nuestra competencia a la utilización de 

procedimientos técnico-operativos, 

sobredimensionando el papel y el lugar del 

instrumental técnico-profesional. Con esto, 

estamos reeditando una tendencia denominada 

metodologismo, que, criticada desde la década 

de los 70, se recicla a lo largo de los años. 

Además, corremos el riesgo de incurrir en el 

oportunismo teórico-metodológico, es decir, 

recurrir a un referencial teórico ecléctico, 

argumentando que solo de esta manera se 

puede responder a la complejidad y al 

sincretismo de la realidad13.  

Es necesario reflexionar sobre las 

razones que contribuyen a que los trabajadores 

sociales atribuyan a los instrumentos y técnicas 
de intervención profesional el estatus de 

legitimidad de la profesión. ¿Qué hace que las 

(mal) llamadas "metodologías de acción" y el 

instrumental técnico-operativo sean concebidos 

como una variable dependiente de su "supuesto" 

estatus científico?14 

12 
Cf. la Ley 8662/93, mencionada en la nota 3.  

13
 Destaco el avance de las teorías sistémicas, una reedición sofisticada del neopositivismo, presente en las nuevas y antiguas formulaciones de las políticas 

sociales, lo que lleva a la utilización de metodologías de trabajo con familias, entre otras, respaldadas en una falsa argumentación de eficacia y eficiencia 

técnica. 

14
 Entendemos que no cabe en este espacio retomar la discusión sobre la relación intrínseca y errónea que los profesionales establecen entre el estatuto 

teórico-metodológico y el estatuto profesional, la cual fue original y brillantemente abordada por Netto en su obra publicada en 1992, que nos sirve 

como referencia en este ensayo. Lo que consideramos necesario es situar al lector en las consecuencias de considerar que el fundamento de la existencia 

de una profesión reside supuestamente en el sistema de conocimiento que referencia su intervención y/o en el estatuto de sus técnicas, y no en lo que 

realmente legitima las profesiones en la división sociotécnica del trabajo: la existencia de demandas histórico-sociales institucionalizadas y la capacidad de 

las profesiones para responder a ellas (Cf. Netto, 1996a). 
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A nuestro modo de ver, la respuesta se 

encuentra en la propia naturaleza del Trabajo 

Social: su inserción en la división social y técnica 

del trabajo como profesión fundamentalmente 

interventiva oculta su verdadero significado 

socio-histórico como profesión que, en el orden 

burgués, se constituye en una de las estrategias 
de control del orden social, así como su 

particularidad de actuar directamente en las 

secuelas engendradas por la explotación del 

trabajo por el capital. Es el carácter operativo-

instrumental del Trabajo Social, el tipo de 

demanda y la modalidad de atención atribuida a 

él -la necesidad de que la profesión proporcione 

respuestas tanto a las necesidades inmediatas 

como a aquellas que modifican inmediatamente 

las variables del contexto social, promoviendo 

resultados, aunque sean inmediatos, puntuales y 

superficiales- lo que mantiene la impresión de 

que el acervo técnico-instrumental posibilita al 

Trabajo Social un estatus de profesión y, 

consecuentemente, en él se localizaría la 

"especificidad" del Trabajo Social15 frente a las 

prácticas caritativas de asistencia y ayuda al 

prójimo, desarrolladas por individuos movidos 

por una necesidad personal de justicia social y 

en comparación con otras profesiones. También 

contribuye a la desvinculación de la dimensión 

técnico-operativa de las demás, el hecho de que 

el referencial sociocultural y teórico 

metodológico que la sustenta, conectado con 

necesidades instrumentales, no va más allá de 

ellas. Las demandas cada vez más instrumentales 

exigen una racionalidad también instrumental y 

teorías que respondan a ellas; y aun cuando se 

pretende la utilización de las teorías sociales 

clásicas, estas son convertidas en teorías de 
resultado (Guerra, 1995).  

Es evidente que hay varias concepciones 

de Trabajo Social en disputa dentro del 

colectivo profesional, las cuales se articulan con 

proyectos profesionales y de sociedad. La forma 

de concebir la profesión implica sus funciones 

sociales, lo que debe hacer. En este sentido, 

podemos notar que, en la imagen social de la 

profesión, así como en su autoimagen, hay una 

clara incorporación de la noción (equivocada) de 

Trabajo Social como Técnica Social o Tecnología 

(conjunto de técnicas) destinada a resolver 
problemas inmediatos en el sentido de 

administrar conflictos, adaptar individuos al 

medio y construir una sociabilidad adecuada a 

las necesidades e intereses del orden burgués. 

Como se ha dicho, para esto, la razón 

instrumental es suficiente. En este contexto, los 

conocimientos y valores terminan siendo 

subsumidos por la acción inmediata del 

trabajador social, lo que los convierte en 

prisioneros de la razón instrumental. 

Dado que se trata de una mera 

apariencia, este tipo de explicación sobre lo que 

legitima al Trabajo Social como profesión es 

insuficiente, por lo que es necesario ir más allá 

de la mera apariencia y capturar la totalidad: las 

racionalidades como formas de ser, pensar y 

actuar de los procesos sociales y de las prácticas 

profesionales. En otras palabras, es necesario 

comprender desde adentro la racionalidad del 

capitalismo16, la cual tiene en las teorías 

positivistas17 las premisas y los argumentos para 

su justificación, siendo responsable tanto de la 

comprensión de la realidad como 

"pseudoconcreción", por el endurecimiento en 

la forma, en la apariencia de la realidad, por la 

fragmentación entre las profesiones 

interventivas y las intelectuales, así como, como 

se mencionó, por la falsa concepción de Trabajo 

Social como técnica de resolución de problemas 

y cambio de comportamiento. 
Al problematizar la dimensión técnico-

operativa, el trabajador social puede reflexionar 

sobre el tipo de racionalidad activada en función 

de su instrumentalidad18.  

15 
Al respecto ver Montaño, 2007. 

16
 Por racionalidad del capitalismo entendemos la racionalidad predominante que subyace a las formas de ser, pensar y actuar en el orden social capitalis-

ta. Esta posee dos características fundamentales: el formalismo y la abstracción. Es la lógica necesaria para mantener el orden social. 

17
 Cito las que mayor influencia ejercen en el Trabajo Social: la sociología positivista, el estructural funcionalismo, la teoría sistémica, el estructuralismo, el 

pragmatismo y el neopositivismo lógico. 

18
 La instrumentalidad se considera como la capacidad que la profesión adquiere a lo largo de su trayectoria sociohistórica para alcanzar los objetivos 

propuestos y materializarse en resultados, de donde proviene su reconocimiento social. Es importante enfatizar que esta capacidad, resultado de la prácti-

ca de los asistentes sociales, les permite modificar las condiciones causales y objetivas de surgimiento y existencia de la profesión en la sociedad burguesa 

madura, así como su funcionalidad dentro de ella. Por lo tanto, la instrumentalidad se refiere a la adecuación de los medios y los fines. 
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Puede identificar, por ejemplo, en el día 

a día profesional, la lógica fordista y gerencial 

expresada en las políticas sociales a través de la 

adopción acrítica de los criterios de la 

racionalidad instrumental, a menudo asumidos 

de manera imperceptible e inconsciente. Estas 

pasan a ser analizadas según una lógica 
pragmática y productivista que configura valores 

como la rentabilidad, el cumplimiento de metas 

de productividad, la eficacia y la eficiencia, 

tomados como criterios para orientar el análisis 

y la intervención en el día a día de la vida de los 

usuarios. Entre las diversas expresiones de esta 

racionalidad, podemos identificar la tendencia a 

clasificar y categorizar la condición social de los 

sujetos, para ser incluidos en uno de los 

programas/políticas sociales fragmentadas, lo 

que requerirá el uso de instrumentos específicos 

(en el "eterno retorno" a las prácticas de caso, 

grupo, comunidad). Esta racionalidad también se 

refleja, a menudo, en el uso del instrumental 

tradicional, especialmente en las entrevistas y 

visitas domiciliarias, ya que, al utilizar estos 

instrumentos, el profesional adopta un perfil de 

supervisor. En nuestra opinión, hay una 

hipertrofia de la racionalidad instrumental-

burocrática en la configuración actual de las 

políticas sociales, las cuales terminan siendo 

implementadas a través de procedimientos 

formales y abstractos. 

Develar la estructura del cotidiano es un 

procedimiento intelectivo necesario para 

problematizar la concepción instrumental de la 

intervención profesional, - entendida como un 

conjunto de técnicas y procedimientos 

metodológicos - así como la del cotidiano, 

concebido como el lugar donde se "aplica" la 
teoría, de manera que cuestiona la premisa de 

que el Trabajo Social se lleva a cabo mediante 

una práctica "tecnicista" o "teorizada". 

Las preguntas que surgen son: ¿Cuáles 

son los riesgos de llevar a cabo un análisis 

endógeno de la profesión, analizando sus 

dimensiones desde sí misma? ¿En qué resulta un 

análisis que autonomiza las dimensiones de la 

profesión, privilegiando unas sobre otras? 

 

4- Consideraciones finales: de vuelta al 

punto de partida 

 

Se ha señalado que es en el cotidiano 

profesional donde las dimensiones de la 

profesión se atraviesan, se entrecruzan, pero 

también se confrontan constantemente, 

conformando una unidad de elementos diversos 

y, además, que hay momentos en los que una 

dimensión se sobrepone a otra. 

Se considera que la profesión no se 

explica por sí misma, y por lo tanto, necesita del 

análisis lógico de la etapa de desarrollo del 
capitalismo, de las relaciones sociales, del 

modelo de Estado, de la condición de la política 

social, especialmente de la política de asistencia 

social, ya que por el modelo adoptado, esta 

última ha estado condicionando un ejercicio 

profesional que queda restringido a la aplicación 

de normas relacionadas con la administración de 

la concesión de beneficios, rutinas, basado en 

criterios selectivos, cuantitativos y 

condicionalidades, en una racionalidad de la 

calculabilidad, en procedimientos formales, 

manipulativos. Tales acciones absorben el 

ejercicio profesional convirtiéndolo y 

reduciéndolo a un conjunto de acciones 

instrumentales, buscando fines inmediatos. Aquí, 

las acciones ejemplares son aquellas relacionadas 

con la implementación del BPC (Beneficio de 

Prestación Continuada), la verificación del 

cumplimiento de condiciones y la veracidad de la 

información. 

Para ello, la riqueza del ejercicio 

profesional se reduce a la realización de visitas 

domiciliarias, el llenado de formularios, la 

realización de entrevistas, la concesión de 

beneficios, entre otras actividades. 

Desde esta perspectiva, el perfil del 

trabajador social es el de un técnico adiestrado 

que se limita a la racionalidad del capitalismo y a 

la aplicación acrítica de técnicas e instrumentos 

sin claridad sobre los objetivos de su 
intervención, y mucho menos sobre el proyecto 

profesional que implementa.  

Si la formación profesional sigue esta 

dirección de limitarse al modelo de política 

social asistencialista, del cual el PNAS (Política 

Nacional de Asistencia Social de Brasil) es un 

ejemplo, corre el riesgo de limitarse a formar 

profesionales que dominan las técnicas, los 

instrumentos, las habilidades del "cómo hacer", 

basada en la justificación de las demandas del 

mercado laboral y en la concepción de que se 

trata de una profesión orientada al cambio de 

comportamiento y a actividades de emergencia. 

Se corre el riesgo de invertir en la formación de 

un profesional que aparentemente sabe hacer, 

pero que desconoce el significado social de este 
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hacer, sus implicaciones éticas y políticas, sus 

resultados o la falta de ellos, lo que conlleva el 

riesgo de reducir al trabajador social a un mero 

'técnico', delegando a otros las atribuciones y 

competencias que le son propias. 

Por otro lado, hemos presenciado el 

completo desinterés y abandono del debate 
sobre la cuestión de la instrumentalidad, la 

racionalidad de la técnica, el alcance en la 

utilización de instrumentos, estrategias y tácticas 

de naturaleza técnica y política. Al descuidar la 

técnica y no dimensionar adecuadamente el 

lugar, el papel y el alcance del instrumental 

técnico-operativo en el contexto del proyecto 

ético-político profesional, existe el riesgo de que 

el trabajador social no pueda cumplir con sus 

competencias para responder a las demandas 

que la sociedad le presenta debido a una 

absoluta falta de conocimiento de los medios y 

mediaciones a ser movilizadas para tal fin. 

Me parece que lo que nos falta tanto en 

el ejercicio como en la formación profesional es 

asegurar la unidad de las dimensiones de la 

profesión, garantizando su autonomía, sin 

embargo, sin automatizarlas, con el fin de 

mantener, a través de múltiples mediaciones, la 

unidad de lo diverso. Coincidiendo con 

Iamamoto, estoy convencida de que "es 

necesario formar a un profesional versado en la 

instrumentalidad técnico-operativa, capaz de 

realizar acciones profesionales, en los niveles de 

asesoramiento, planificación, negociación, 

investigación y acción directa, estimulando la 

participación de los usuarios en la formulación, 
gestión y evaluación de programas y servicios 

sociales de calidad" (1988: 144). Es necesario 

invertir en estrategias y tácticas socioeducativas 

de organización y movilización de los sujetos 

con los que trabajamos con el objetivo de que 

se organicen como sujetos colectivos. Somos 

conscientes de que la dirección dada a la 

formación profesional determinará si se capitula 

o no ante la razón instrumental. 

Por lo tanto, pienso que es necesario 

que el profesional active una racionalidad que le 

permita desarrollar una instrumentalidad 

inspirada en la razón dialéctica, que sea capaz de 

construir nuevas competencias y legitimidades, 

que permita al profesional ofrecer nuevas 

respuestas cualificadas en oposición a las 

tradicionales respuestas instrumentales, 

comprometidas con los valores de una sociedad 

emancipada. 
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