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PROLOGO

Como Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP, me complace darte
una calida bienvenida a las Carreras de la Facultad de Ciencias Médica: Enferme-
ria Universitaria, Tecnicatura en Préacticas Cardioldgicas, Licenciatura en Nutricion,
Licenciatura en Obstetricia y Medicina. Nuestra casa de estudios se inici6 como
Escuela Preparatoria de Ciencias Médicas en 1919 y se transformé en Facultad de
Ciencias Médicas en 1934. Forma parte de la UNLP, segunda Universidad Nacional,
y cuenta con una extensa y sdlida trayectoria en la ensefianza de grado y postgrado,
en la investigacion y en la extensiéon. Aqui se han formado camadas de profesiona-
les dotados de alta calidad humana y técnica, valores resumidos en las figuras de
Prof. Dr. René Gerdnimo Favaloro, Dr. Julio César Palmaz y Dr. Morris Vernon Tidball
Binz.

Aspiramos a avanzar en la consolidacion de una facultad comprometida con la for-
macion de profesionales de la salud con vocacion de servicio, compromiso social,
profesionalismo, responsabilidad, comportamiento ético, integridad y respeto, que se
superen constantemente en pos de la mas alta calidad de su trabajo profesional y la
mayor equidad en el sistema de atencion de salud de nuestro pais.

Como marco general, los estudios superiores son un bien publico social, un derecho
humano y universal y un deber de los Estados. Esto implica que las instituciones de
educacion superior publicas deben asumir la responsabilidad de garantizar el acce-
so libre e irrestricto a la Educacién Superior de Grado, que en ningun caso puede
ser selectivo, excluyente o discriminatorio.

En nuestra Facultad, consideramos al estudiante como centro del proceso educati-
vo, particularmente en el proceso de ingreso a la universidad. Este constituye una
etapa de transicién de un nivel educativo a otro, de una modalidad de ensefanza a
otra y de un conjunto de exigencias académicas a otro diferente. Mas aun, todo el
primer afno es un tramo curricular de caracteristicas particulares para la experiencia
de los y las estudiantes y para la gestion académico-institucional, por ubicarse en el
pasaje entre niveles educativos y la integracion a una particular cultura académica
y profesional. Este desafio, exige un esfuerzo conjunto de todos los miembros de la
institucion educativa.

Por nuestra parte, la gestidon de la Facultad asume la responsabilidad institucional
de llevar adelante este desafio, lo que supone el desarrollo de acciones para pro-
mover tu permanencia en la casa. Con ello aspiramos a garantizar el trato humano y
contenedor hacia los/las estudiantes que ingresan a la carrera; ofrecer estrategias
efectivas de sostén y acompanamiento a sus procesos de aprendizaje y mejorar la
ensefanza, jerarquizando los momentos y espacios de encuentro de los/las estu-
diantes en la institucion y con sus docentes.

En cuanto a tu responsabilidad, solicitamos tu compromiso efectivo con el estudio
profundo y sistematico, en este momento y en todas las instancias de tu carrera,
considerando que tu trabajo se dirigira siempre hacia un ser humano que necesita
atencion médica de calidad en la promocion, la prevencion, la recuperacion y la
rehabilitacién de su salud.

Prof. Dr. Juan Angel Basualdo Farjat
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP
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CURSO INTRODUCTORIO A LA VIDA UNIVERSITARIA

Ano 2020

“La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios ne-
cesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para
alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o

grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus

necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe

pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana.

Introduccion

El presente material se enmarca dentro del Curso
Introductorio a la Vida Universitaria 2020 de la Es-
cuela Universitaria de Recursos Humanos del Equi-
po de Salud dependiente de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UNLP.

El propdsito consiste en favorecer un primer acerca-
miento a la lectura, analisis y comprensién de textos
relacionados con el campo de la salud colectiva, asi
como introducir a los y las estudiantes a la vida uni-
versitaria, acompafando desde los inicios la trayec-
toria educativa de quienes comienzan este recorrido.
Entendemos que, para garantizar el derecho a la
educacion superior publica, gratuita y de calidad, es
necesario pensar y ofrecer dispositivos que permi-
tan a los y las ingresantes herramientas iniciales que
promuevan no solo el ingreso, sino la permanencia 'y
el egreso, generando una trayectoria educativa que
promueva la construccion de los conocimientos que
desde la Universidad nos proponemos brindar.

¢Coémo se organiza el curso?

Los estudiantes cuentan con dos materiales de tra-
bajo:

1. Cuaderno A: Salud Colectiva

2. Cuaderno B: Introduccion al primer afo de
las carreras

La metodologia de trabajo se desarrollara mediante
clases tedrico- practicas en donde se privilegiara el
trabajo grupal y la puesta en comun a través de ple-
narios.

Condiciones de cursada y aprobacién. Aho 2020

La modalidad del curso introductorio es presencial
durante todo el mes de febrero, con 8 encuentros
de 2 hs. cada uno -dos dias de cursada por sema-
na-, garantizdndose su dictado en las tres bandas
horarias.

Previo al inicio de la cursada presencial, se solicitara
a los y las ingresantes que realicen una actividad no
presencial durante enero, la cual esta contenida en
el CUADERNO A.

El curso es obligatorio para todos/as los/as in-
gresantes no eliminatorio. Se consideraran para
su aprobacion las siguientes condiciones:

”

Carta de Ottawa (1986:4)

80% de asistencia a los encuentros presenciales.
Aprobacién de los trabajos practicos individua-
les y grupales.

En concordancia con la Ordenanza 288/15 de la
UNLP, la acreditacién del curso introductorio sera
requisito para “incorporarse a cursar las materias
correspondientes al primer afo de la carrera desde
el comienzo del mismo ciclo lectivo de su afo de
ingreso” (Ord 288/15, Art. 2).

N —

Acompainamiento a los y las estudiantes luego
del curso introductorio

El Curso Introductorio dara continuidad a la funcion
de seguimiento y acompafamiento a los/as estudian-
tes mediante la figura de un/a Tutor/a. Dicha funcién
supone la orientacion académico-institucional de los
y las ingresantes, con el propdsito de generar mejo-
res condiciones para su inclusion en la vida universi-
taria y favorecer su permanencia.

Inicio de las actividades presenciales: 3 de Fe-
brero de 2020

PRESENTACION DEL CUADERNO A:
SALUD COLECTIVA

El Cuaderno A: “Salud Colectiva”, del curso intro-
ductorio es una propuesta de trabajo para introducir a
los/as ingresantes a la lectura critica y comprensiva
de diversos textos y a la produccién de los mismos.

Este cuaderno se propone brindar herramientas
acerca del campo de la salud y los Derechos Huma-
nos con perspectiva de género que permitan a les
estudiantes comprender las complejas problemati-
cas sanitarias. Entendiendo a la salud, no como un
simple problema individual relacionado con la carga
bioldgica y su comportamiento, sino que, ante todo,
COmO un proceso que se vincula con las circunstan-
cias sociales y con politicas publicas, que requiere
de un enfoque que incluya los determinantes del
proceso de salud/enfermedad-atencion-cuidado a
los fines de efectivizar el derecho a la salud.

Este cuaderno contiene guias de lecturas y activi-
dades donde se abordaran concepciones genera-
les apuntando a la lectura critica, la reflexion y pro-
duccién de los textos, considerando los objetivos
que plantea el presente curso.
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¢ Cuales son los objetivos?

¢ Introducir a los/las estudiantes en el andlisis de
los procesos de salud-enfermedad-atencién-cui-
dado en su dimensién colectiva.

e Incorporar herramientas que promuevan la con-
formacion del equipo de salud, la perspectiva de
derechos humanos y género, entre otros, reco-
nociendo la complejidad del campo de la salud.

e Introducir a los/as estudiantes en la lectura,
comprension y produccion de textos académicos
resaltando el contexto de produccion de los mis-
mos.

e Generar un espacio de trabajo colaborativo entre
los/as ingresantes a las distintas carreras de la
FCM.

e Estimular capacidades cognitivas que permitan
a los/as estudiantes transitar el inicio de la vida
universitaria, adquiriendo herramientas que favo-
rezcan su desempefio académico.

Contenidos

Los contenidos a desarrollar a lo largo del material
incluyen:

e Conceptos de salud. Salud colectiva. Modelo
Médico hegemonico. Género, Redes. Disciplina,
Multidisciplina, Interdisciplina. Equipo de salud.
Atencién Primaria de la Salud. Estrategia de
Atencién Primaria. Derechos sexuales y Repro-
ductivos.

e Técnicas de estudio: Organizacion y tiempos de
estudio. Toma de apuntes, subrayado de ideas
principales, notas marginales. El resumen, la sin-
tesis, cuadros sinopticos.

El Cuaderno de “Salud Colectiva” se desarrollara
durante el Curso Introductorio del mes de febrero y
constara de 5 (cinco) encuentros distribuidos en dos
clases semanales de 2 hs reloj cada clase.

Materiales de Trabajo

A continuacion se presentan algunos textos introducto-
rios sobre salud que se trabajaran en las clases presen-
ciales del curso introductorio, con sus correspondientes
guias de lectura y actividades para realizar en clase.
Seguidamente, se presenta una actividad no presen-
cial, “Guia de relevamiento socio comunitario de salud”
que deberas realizar en el mes de enero y que sera
retomada luego durante el curso introductorio.

Croénicas de clases

Durante las clases se designaran cronistas, que de-
beran hacer la crénica de la clase (se pretende que
se adentren en la practica de la escritura y que ad-
quieran agilidad); sera rotativo y la clase inmediata
posterior sera leido para recordar y retomar lo traba-
jado en ese encuentro.

GUIA DE LECTURA N° 1

Texto: Mdnica M. Liborio, ;Por qué hablar de salud
Colectiva?

Disponible en: http://www.circulomedicorosario.org/
Upload/Directos/Revista/344befLiborio %20Salud%20Co-
lectiva%20RMR%202013.pdf

Introduccion

El texto de “Por qué hablar de salud Colectiva”, des-
cribe a la salud colectiva como una forma distinta de
pensar la salud y de abordar los procesos de salud
/ enfermedad. Por lo tanto, considera los sujetos en
grupos sociales y como esos son determinados se-
gun su participacion en procesos de produccion y re-
produccién social. Por tanto, estos procesos determi-
naran el acceso al trabajo y el curso que tome la vida
de las personas, manifestada de modos especificos,
lo que se traduce en grupos con especificidades en
el trabajo y en la vida, con consecuencias en el pro-
ceso salud-enfermedad.

Actividad

En grupo realizan una sintesis del texto haciendo

foco en:

e ;Qué es la salud colectiva?

e ;Qué se propone?

e ;Qué significa que la Salud colectiva trabaje para
la superacion de las desigualdades sociales?

Por dltimo, les pedimos que escriban situaciones o

hechos que indiquen “participacion social en salud”

por parte de la comunidad. Especificar con algunos

ejemplos.

GUIA DE LECTURA N° 2

Texto: Menéndez, Eduardo L. Modelo hegemonico,
crisis socioeconémica y estrategias de accion del
sector salud.

Disponible en: http://files.saludpublicasur.webnode
com/200000044-91bb192b3e/Modelo_Hegemonicome-
nendez.pdf

Objetivos

e Problematizar el concepto de modelo médico he-
gemonico (MMH) de atencion de la salud.

e Presentar sus caracteristicas y derivaciones
para las practicas en salud.

Introduccion

Hace algunos afos, algunos trabajos como el del
antropologo Eduardo Menéndez, contribuyeron a
analizar el modelo médico hegemdnico (MMH). El
modelo médico hegemonico, se caracteriza por ser
biologicista, ahistorico, asocial, individualista, de efi-
cacia pragmatica. En él, el concepto de salud - en-
fermedad esta asociado al de mercancia: existe una
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asimetria entre el profesional y el “paciente” (la pala-
bra “paciente” demuestra las caracteristicas de este
modelo donde el "enfermo” es un elemento pasivo en
el proceso de “curacion”).

Este modelo implica el desarrollo de una practica
médica pensada en un problema abstracto, donde lo
determinante es lo genérico y no la situacion especi-
fica. El hecho de ver a la enfermedad desde el punto
de vista bioldgico e individual constituiria una mirada
parcial, que no permite abordar mas que aquello que
se ve: el cuerpo y sus “enfermedades”

Para profundizar en el tema, los invitamos a la lectu-
ra de. “Modelo hegemanico, crisis socioecondémica y
estrategias de accion del sector salud”.Y Luego pro-
blematizar con el grupo y traer algunos ejemplos per-
sonales y familiares que puedan abonar al debate.

Actividades

e ;Cuadles son los rasgos estructurales basicos del
modelo médico hegemonico? Fundaméntelos

e ;Cual es el impacto del modelo médico hegemoé-
nico en los procesos de atencion? Mencionen
algunos ejemplos

e ;Es posible otra/s alternativa de atencién al mo-
delo hegemonico en salud?

GUIA DE LECTURA N° 3

Texto: RAMON CARRILLO, defensor de la salud
como un derecho social en la época de la exclusion

y la caridad.

Disponible en: https://dosorillas.wordpress.
com/2010/12/20/ramon-catrrillo-defensor-de-la-salud-
como-un-derecho-social-en-la-epoca-de-la-exclusion-y-la-
caridad/

Objetivos

¢ Reflexionar acerca de la salud como derecho y
como justicia social.

e Guiar a los/as estudiantes en la elaboracion de
una entrevista, con preguntas y respuestas que
giren en torno a la interpretacion del texto traba-
jado y la obra de Carrillo

Introduccion

Ramon Carrillo, precursor del sanitarismo en la Ar-
gentina, fue un destacado neurdlogo y neurociruja-
no, que llevé a cabo una transformacion sin prece-
dentes en la salud publica de nuestro pais desde una
concepcidn social de la medicina. Creia que ésta de-
bia orientarse “no hacia los factores directos de la
enfermedad —los gérmenes microbianos— sino hacia
los factores indirectos”. “La mala vivienda, la alimen-
tacion inadecuada y los salarios bajos, sostenia, tie-
nen tanta o mas trascendencia en el estado sanitario
de un pueblo, que la constelacion mas virulenta de
agentes biolégicos”

En 1946 el presidente Juan Domingo Perén lo de-
signo al frente de la Secretaria de Salud Publica,
mas tarde elevada al rango de ministerio. Durante los
ocho afos de gestion, en combinacion con la Funda-
cion Eva Perdn, realizé una tarea titanica.

Para interiorizarnos de este profundo cambio sanita-
rio los invitamos a leer RAMON CARRILLO, defensor
de la salud como un derecho social en la época de la
exclusion y la caridad.

Actividades

Imaginemos realizar una entrevista al Dr. Carrillo, en
donde se formulen preguntas abiertas con las posi-
bles respuestas de este sanitarista argentino, consi-
derando los siguientes ejes que estan presenten en
el texto:

» Diferencia entre justicia social y caridad.

* Medicina privada y medicina publica.

* Rol del Estado en la politica sanitaria.

* Pobreza y sistema de salud.

También tener en cuenta los posibles destinatarios
de la entrevista realizada: ¢es para un medio local,
provincial, nacional? ¢La realizamos para la revista
del barrio? ¢ trabajamos para un medio privado o pu-
blico?, es para colgarla en el face?, etc. Por ultimo,
tener en cuenta que deberan realizarse como maxi-
mo 5 preguntas sin limite de extension.

GUIA DE LECTURA N° 4

Texto: Debora Ferrandini, “Algunos Problemas com-
plejos de Salud (Noviembre 2011)

Disponible en http://www.heroinas.net/2013/06/debora-
ferrandini.html

Objetivos

e Generar un clima de trabajo que permita el inter-
cambio y debate.

e Problematizar el concepto de salud.

e |dentificar los modelos de atencion

Introduccion

Esta clase tiene por objetivo reflexionar acerca de los
complejos problemas de salud que se presentan en
los centros de atencidn, hospitales, en las familias,
en las comunidades.

Cada vez que un equipo atiende problemas de sa-
lud, o realiza actividades de promocidn o prevencion,
pone en accién su modo de entender la salud.

El modo en que piensa y defina la salud determina
el trabajo diario.

Para analizar las practicas, para construir abordajes,
para cooperar con las transformaciones del modelo
de atencidn es imprescindible compartir las distintas
miradas con que definimos la salud. Por lo que en
esta a clase, trabajaremos sobre la necesidad de
reconocer nuestra conceptualizacion de salud y po-
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nerla en juego con la diversidad de perspectivas de
otros para enriquecer miradas de trabajo.

Actividades

Luego de haber leido el texto de Debora Ferrandini,
“Algunos Problemas complejos de Salud”, les propo-
nemos lo siguiente:

1° momento

e ;Cuales han sido las experiencias familiares o
individuales en su contacto con el hospital o cen-
tro de salud?

e ;Qué reflexiones le provoca el andlisis de esas
experiencias para sus futuras practicas profesio-
nales?

2° momento

¢ Los invitamos a escribir una situaciéon problema-
tica de una comunidad determinada y luego des-
criban ;Desde qué concepcién de salud aborda-
ria este problema?

GUIA DE LECTURA N°5

Texto: Lic. Marisa G. Matia, La perspectiva de género
en salud: aproximaciones conceptuales.

Texto: Adrian Helien, Transgenero: “El punto ciego
de la ciencia” Lo que no vimos (0 no quisimos ver)
Disponible en:

https://www.vocesenelfenix.com/content/
transg%C3%A9nero-%E2%80%9Cel-punto-ciego-de-
laciencia %E2 %80 %9D-lo-que-no-vimos-o-no-quisimos-ver

Objetivos

e Problematizar el concepto de género y derechos
en el &mbito de la salud publica.

* Diferenciar los conceptos de sexo y género.

¢ Reflexionar sobre las practicas de salud desde
una perspectiva de género.

e Problematizar sobre los obstaculos que se pre-
sentan en los modelo de atencion.

Introduccion

Consideramos al género como una perspectiva
transversal a las tematicas de salud. Dada la especi-
ficidad de algunos conceptos y topicos optamos por
profundizarlo en esta clase, de manera que permita
problematizar el propio concepto de género, el sis-
tema sexo-género y la identidad auto percibida de
género (Ley de Identidad de género 26.743/12), todo
ello enmarcado en la garantia y respeto de los dere-
chos humanos vy el efectivo cumplimiento del dere-
cho a la salud.

En los escenarios de salud existen practicas y condi-

ciones especificas que vulneran la accesibilidad a los
servicios segun el género o identidad auto percibida.
La inequidad de género refiere a las desigualdades
en los procesos de atencion y participacion en salud
que se traducen en indicadores desfavorables para
las mujeres y la poblaciéon LGTBI (lesbianas, gays,
transgénero, bisexuales, intersexuales).

Frente a estos obstaculos, resulta imprescindible
para los miembros del equipo de salud, la aproxi-
macion a las dimensiones de andlisis relacionadas
con las desigualdades de género y su impacto en la
salud de la poblacién, a fin de incorporar de dicha
perspectiva en el trabajo asistencial.

Actividad

Luego de la lectura del texto, le presentamos algunas
preguntas orientadoras para el debate en pequefios
grupos de trabajo.

e ;Como incide la perspectiva de género en la sa-
lud de mujeres y varones?

e ;Como pueden, las mujeres y los varones, ejer-
cer sus derechos sexuales y reproductivos?

e Luego de haber leido el texto de Adrian Helien
¢ qué conceptos le resultaron novedosos y/o sig-
nificativos para pensar los espacios de su futura
practica profesional?

e A partir de lo leido en clase, ¢o0bservan avances
en la proteccién de los derechos humanos de las
disidencias?

GUIA DE LECTURA N° 6

Texto: Interdisciplinariedad como practica en salud.
Disponible en: https.//integral2012.files.wordpress.
com/2012/03/interdisciplinariedad-en-practicas-en-salud.pdf

Obijetivos

e Reconocer los diferentes modelos de atencién
e Analizar diferentes practicas de atencion

Introduccion

En las clases anteriores reflexionamos acerca de las
diferentes concepciones de salud, profundizamos
acerca de la importancia de tener una perspectiva
de género y ahora abordaremos la importancia de
trabajar en equipo, en conformar redes, en fortalecer
equipos de trabajo. Esos equipos de salud que ope-
ran en la comunidad que se enfrentan a numerosos
y complejos problemas que requieren propuestas in-
tegrales para enfrentarlos. Esa realidad compleja y
multidimensional que exige una perspectiva que la
analice como construccion intercultural e interdisci-
plinar.
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Actividad

A continuacién realicen un analisis del texto y en
forma grupal, comparen los diferentes modelos de
practica (multidisciplina y la interdisciplina) en el si-
guiente cuadro.

Modelo de practica
Multidisciplinar

Modelo de practica
Interdisciplinar

Caracteristicas de
funcionamiento

Escribir algun
ejemplo que
represente a
cada modelo

GUIA PARA LA REALIZACION DE LA
ENCUESTA DE SALUDY ACCESO

Actividad NO presencial para el mes de enero

El objetivo de esta instancia es que se aproximen al
sistema de salud desde una perspectiva de salud co-
lectiva. Para esto contaran con una “Guia de Salud y
Acces0” que consiste en una encuesta sobre condi-
ciones de vida, acceso a la atencion y salud familiar.
Esta actividad debera ser realizada durante el mes
de enero. La misma es obligatoria y tendran que pre-
sentarla al/a la docente de su comisién en el Curso
Introductorio a la vida Universitaria, cuando estén
cursando el médulo de Salud Colectiva, del mes de
febrero.

¢Por qué la encuesta? Creemos que la situacion de
salud de las comunidades es el producto de la con-
vergencia de un conjunto de factores que demandan
un abordaje que integre diversas acciones. Si bien es
efectivo que las personas asuman estilos de vida sa-
ludables, ello debe ir acompanado de la modificacién
positiva de los entornos donde los grupos humanos
viven, por lo que la encuesta nos ofrecera elementos
para problematizar situaciones de salud.

GUIA DE SALUDY ACCESO

Orientaciones

La encuesta debera realizarse a un grupo familiar
(pueden contestar 2 adultos que vivan en la vivien-
da por ej. Padre, madre o conviviente adulto de la
vivienda).

Deberan completar y tomar notas de aquellas dimen-
siones que les llamen la atencion, que luego, proble-
matizaran a la luz de los textos que se abordaran y
analizaran en el aula con el grupo y el o la docente.

1) Género de quien responde la encuesta
Otro( )

2) ¢Cualessuedad?...........ocoeeiiiiniiininiee e

Masculino ( ) Femenino ( )

3) ¢ Hace cuantos aios que el grupo familiar reside
enelbarrio?........cccoooeeiiiiin

4) ; Cuantas personas vivenen lavivienda?............
a) ¢Hay ninos? Sl...... NO......
¢;Cuantos?............

De qué edades: ........cooocvvvviiieeiieee e
5)Tipo de vivienda en que reside el grupo familiar

a) Casa de material ( )

b) Chapa/Cartén/Madera ( )

c¢) Mixta ()

d) Otros ( )

€) CUAIES?...cii e
6) ¢ De qué material son los pisos?

a) Tierra ()

b) Contrapiso ( )

c) Ceramica/Baldosa ( )
d) No sabe/No contesta ( )

7) ¢ Cuantos dormitorios tiene su casa?................

8) ¢La vivienda tiene?.............occceii s
a) *Bano interno?( )
b) *Cloacas (desagtie a través de un
servicio publico)?( )
¢) *Agua de red hasta el interior de la
vivienda?( )
d) *Gas de red? ( )

9) ¢ Con qué Cocinan / Calefaccionan?
a) *Gas de red?( )
b) *Garrafa?( )
c) *Lena?( )
d) *Electricidad? ( )

10) Incluyéndolo a usted, cuantas personas vi-
ven en total en sucasa?...........cccccee v,

11) Condicidn de actividad
a) ocupado ( )
b) desocupado ( )
¢) Inactivo ()

12) En general, ¢ usted diria que su salud es:
a) excelente? ()
b) muy buena? ( )
c) buena? ( )
d) regular? ()
e) mala? ( )
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13) Ud. o su familia, donde se atienden por pro-
blemas de salud habitualmente?

a) Centro de salud del barrio ( )

b) Hospital ( )

c) Obra social ( )

d) Consultorio particular ( )

e) Otros lugares ()

CUAIES?....eee e

g) No nos atendemos, ( )

14) Cuando usted va a ese lugar, ¢siempre lo
atiende el mismo profesional de la salud?
Si () No ()

15) ¢ Realiza actividades fisicas de manera regular?
Si( ) No()

16) ¢Cuanto tiempo en total emplea en realizarlas?
En minutos semanales...........ccocecceciiiiiiieniieiieeeeeeee

17) En la ultima semana, ¢cuantos dias camind,
durante al menos 15 minutos? Dias por semana

18) ¢ Alguna vez fumé cigarrillos?
Si( ) No( )

19) ¢ Qué edad tenia cuando fumé por primera vez?

20) Actualmente ¢fuma usted cigarrillos?
a) ¢todos los dias? ( )
b) ¢algunos dias? ( )

21) ¢ Intentd dejar de fumar en el ultimo afo?
Si () No( )

22) ; Alguna vez le han tomado la presion arterial?
Si () No ()

23) ¢Cuando fue la ultima vez que le tomaron la
presion arterial?

a) Menos de 1 afo ()

b) De 1 a2 anos ( )

c) Mas de 2 afios ()
24) ¢Cuantas veces un médico, un enfermero u
otro profesional de la salud le dijo que tenia pre-
sidén alta?

a) Sélo1vez ( )

b) Mas de 1vez ( )

c) Ninguna ( )
25) Conoce los valores normales de la Presion
Arterial?

Si( ) No( )

CUAl S ..,

26) Habitualmente, ¢ le agrega sal a las comidas
durante la coccion?
Si() No ()

27) Habitualmente, ¢ le agrega sal a los alimentos
una vez que esta cocidos o al sentarse a la mesa?
a) siempre o casi siempre? ()
b) raras veces? ()
c) nunca? ()

28) En una semana tipica, ¢cuantos dias come
usted frutas frescas, cocidas, en jugos o licuados
NAtUrales? ...

29) En una semana tipica, ¢ cuantas porciones de
frutas come en uno de esos dias? Porciones por dia

30) En una semana tipica, ¢ Cuantos dias come
usted verduras?.............ooo oo

31) ¢ Cuantas porciones de fruta come en uno de
esos dias? Porciones por dia

32) ¢ Cual es la razon principal por la que no con-
sume mas porciones de frutas y/o verduras?

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

33) ¢ Cuando fue la ultima vez que se hizo un Pa-
panicolaou?

a) Menos de 1 afio ( )

b) De1a2afos ( )

c) Mas de 2 a3 afios ( )

d) Mas de 3afios ()

34) Realizacion de mamografia en los ultimos 2 afos

Si () No ()
35) ¢{Conoce sobre métodos anticonceptivos?
Si () No ()
36)¢CUAIES?.......coeeeeee

jLes deseamos un lindo trabajo y nos encontramos
en el mes de febrero!
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RAMON CARRILLO, defensor de la salud como un
derecho social en la época de la exclusion y la cari-
dad. 20 diciembre 2010 por Maria Claudia Cambi

“Solo sirven las conquistas cientificas sobre la
salud si éstas son accesibles al pueblo.”

REPUBLICA ARGERTIN

Sello conmemorativo

Un 20 de diciembre de 1956 moria en un pequefo
pueblo del norte de Brasil, enfermo, pobre y exiliado, el
médico argentino Ramon Carrillo quien -fiel a su pen-
samiento- dejo a un lado una brillante carrera cienti-
fica y académica como neurocirujano y neurobidlogo
-reconocida internacionalmente- para entregar toda su
capacidad y esfuerzo a las necesidades concretas de
la gente en el ambito de la salud.

Cuando después de perfeccionarse en Europa regresé
a Buenos Aires en la llamada “Década Infame”, asistié
al saqueo sistematico del pais, en un periodo caracteri-
zado por la profunda decadencia moral de la dirigencia,
la corrupcion y el empobrecimiento de una gran mayo-
ria de la poblacion. Se vincula con su compafiero de
estudios, el musico Homero Manzi, y otros intelectuales
como Arturo Jauretche, Raul Scalabrini Ortiz, Arman-
do y Enrique Santos Discépolo, representantes de la
cultura y de las nuevas ideas nacionales.

Dedicado entonces unicamente a la docencia y la in-
vestigacion, en 1939 se hace cargo del Servicio de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital Militar Central
en Buenos Aires, lo que le permitié conocer con ma-
yor profundidad la realidad sanitaria del pais. Advirtio
cémo, en los aspirantes al servicio militar, prevalecian
las enfermedades vinculadas con la pobreza, sobre
todo en los aspirantes de las provincias mas posterga-
das, como la de Santiago del Estero en que nacio.
Realiz6 estudios en los que determind que el pais sélo
contaba con el 45% de las camas necesarias, ademas
distribuidas de manera desigual, confirmando sus re-
cuerdos de provincia, que mostraban el estado de pos-
tergacion en que se encontraba la Argentina fuera de
Buenos Aires.

En épocas en que la Revoluciéon del 43 derrocaba al
Presidente Castillo -surgido de elecciones fraudulen-
tas- Carrillo conocié en el Hospital Militar al Coronel

Juan Domingo Perdn, con quien mantenia largas con-

versaciones. Es precisamente Perdn quien convence a

Ramon Carrillo para colaborar en la planificaciéon de la
politica sanitaria del gobierno y al ser elegido Presiden-
te lo pone al frente de la Secretaria de Salud Publica,
luego transformada en Ministerio de salud Publica y
Asistencia Social.

Hasta entonces, la medicina era una actividad privada
destinada a reparar la salud perdida de los enfermos
individuales. Las instituciones hospitalarias atendian a
los desprotegidos bajo el concepto de caridad, y el Es-
tado intervenia solo subsidiariamente.

Como Ministro de Salud, llevo a cabo a cabo acciones

que incluso en la actualidad son asombrosas.

e Duplico el numero de camas hospitalarias existen-
tes en el pais, de 66.300 en 1946 a 132.000 en
1954,

e Inauguré 234 hospitales gratuitos.

e Erradicé en solo dos afos, enfermedades endémi-
cas como el paludismo, con campafas intensivas
y ambiciosas.

e Las enfermedades venéreas, en especial la sifilis,
practicamente desaparecieron.

e Termind con las epidemias de tifus y brucelosis.

¢ Redujo a la mitad la mortalidad por tuberculosis y
la mortalidad infantil.

El desarrollo de la medicina preventiva, la organizacion
hospitalaria, la “centralizacion normativa y descentra-
lizacion ejecutiva” fueron los pilares béasicos de su ac-
cién, imbuidos de una concepcion profundamente soli-
daria y de justicia social:
“Los problemas de la Medicina como rama del Estado,
no pueden resolverse si la politica sanitaria no esta res-
paldada por una politica social. Del mismo modo que
no puede haber una politica social sin una economia
organizada en beneficio de la mayoria.”
Este ambicioso plan necesité también de la formacién
de recursos humanos en Universidades y en educacion
terciaria: supervisores, administradores, visitadores, ra-
didlogos, médicos higienistas, etc., junto al dictado de
normas reguladoras del ejercicio profesional y codigos
de ética.

Su objetivo fue poner la medicina en funcion social para

lograr asistencia individual, familiar y comunitaria com-

pleta y continua, accesible y gratuita, con profesionales
actuando en y para la comunidad, atendiendo a sus
necesidades desde la justicia social y no de la caridad.

Nunca hizo politica partidaria, pero utilizé su gran ins-

tinto politico para aunar voluntades, actuar y conseguir

apoyos en su ambicioso plan.

Una de sus mas célebres frases nos indica que su

obra, ademas de admirable, es una tarea inconclusa

en demasiados lugares del mundo:

“Frente a las enfermedades que genera la miseria,

frente a la tristeza, la angustia y el infortunio social de

los pueblos, los microbios, como causas de enferme-
dad, son unas pobres causas”

Extraido de:

https://dosorillas.wordpress.com/2010/12/20/ramon-

carrillo-defensor-de-la-salud-como-un-derecho-social-
en-la-epoca-de-la-exclusion-y-la-caridad/
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ALGUNOS PROBLEMAS
COMPLEJOS DE SALUD

(Noviembre 2011) Dra. Débora Ferrandini.
Mg. Salud Publica. Oriunda de la ciudad de Rosario,
Pcia de Santa Fe, Argentina

¢, Qué es un problema complejo de salud? No todos
pensamos lo mismo respecto de esto. Nuestras ma-
neras de entender la salud y el objetivo de nuestro
trabajo son diversas.

Algunos creen que la salud es la ausencia de enfer-
medad y que los trabajadores de la salud estamos
para eliminar las enfermedades, una por una. Para
quienes piensan asi las enfermedades son causa-
das por microbios, por toxicos, por mosquitos, en fin:
por causas ajenas a nosotros que nos atacan y a las
que tenemos que eliminar. De acuerdo con esta ma-
nera de pensar, se trata de identificar un enemigo y
organizarse como un ejército disciplinado para com-
batirlo. Asi cada programa se enfoca en un enemigo
(la vinchuca, el bacilo de Koch, el Aedes Aegipty, el
VIH), se equipa con el armamento necesario (insec-
ticidas, antibidticos, vacunas) , decide una estrategia
de guerra (las normas de procedimiento, sus regis-
tros), entrena a las tropas (los trabajadores de salud)
y ellos salen obedientes a dar la batalla en el cuerpo
de las personas ocupadas por el enemigo.

Otros creen que la salud es el estado de comple-
to bienestar fisico, psiquico y social. Claro que si
encontraramos a alguien en ese estado, creeriamos
que estaria completamente loco. Nadie vive en ese
estado, sélo nos sentimos asi en algunos momen-
tos (alguien dijo durante un orgasmo, por ejemplo).
Nunca en un estado permanente. ¢ Significa eso en-
tonces que nadie nunca estaria sano? ;Sera que
entonces el trabajo en salud persigue algo que no
puede lograrse en la vida real? Tal vez mucho tiempo
hemos encaminado nuestro trabajo para lograr algo
imposible en la vida real. Y consecuentemente con
ello le pedimos a la gente que para lograr ese estado
haga cosas imposibles: que no corran ningun ries-
go. Les ensefiamos que se comporten de una deter-
minada manera: que no coman esto y aquello, qué
cuidado como tienen sus relaciones sexuales (y con
quién!!), que hagan ejercicio, pero no demasiado,
que cuiden sus viviendas de la contaminacién, que
cuidado al cruzar la calle o al andar en moto..........
Como si las personas fueran absolutamente libres de
elegir como vivir. Como si las actitudes individuales
fueran suficientes para construir modos de vida sa-
ludables. Cuantas veces damos consejos € indica-
ciones a gente que no puede llevarlas a cabo en sus
condiciones materiales de vida. Cudntas veces le
pedimos a gente que no puede elegir qué comer que
siga dietas evitando tal o cual alimento; o a jovenes
ocupados en escapar de las balas de otros jove-
nes o de la policia que usen preservativos para evitar

enfermedades que los matarian anos después.....
Pero como todos sabemos que el estado de comple-
to bienestar es imposible de lograr, que los consejos
que repetimos sean imposibles de cumplir no nos
detiene. El sistema asi planteado es muy perverso:
siempre podemos culpar al que no hizo caso por su
enfermedad y por su muerte. Y si las victimas son las
culpables el mundo seguira igual, la tarea de los tra-
bajadores de salud seguira siendo una mision impo-
sible que deben hacer de todos modos porque , si ho
funciona, la culpa es de la realidad que se porta mal.

Un grupo de trabajo barrial definio la salud de un
modo bien diferente a las dos definiciones anterio-
res. El Dr Floreal Ferrara, un gran maestro de la salud
publica, solia referirse a esa definicién: la salud como
la capacidad singular y colectiva para luchar contra las
condiciones que limitan la vida. No se trata de elimi-
nar microbios, ni de ensefnarle a la gente como tiene
que vivir, ni de alcanzar un estado imposible. Se trata
de la capacidad de luchar, de desear cambiar lo que
produce sufrimiento, lo que limita la vida. Para eso es
necesario asumir el protagonismo de la propia vida y
encontrarse con otros. Para eso es necesario consti-
tuirse como sujeto y luchar para que los otros también
lo sean. Trabajamos entonces para que todos gane-
mos control sobre nuestras propias vidas.

Siguiendo este modo de concebir la salud, un proble-
ma es la distancia entre lo que alguien esta viviendo
y lo que desea. Un problema requiere siempre de un
sujeto. Alguien: una persona o un grupo, que quieren
cambiar algo que estan viviendo. Los problemas son
construidos por quien quiere cambiar la realidad. Por
€s0 no hay problemas iguales, y no puede haber es-
trategias universales para enfrentarlos. Cada uno de
nosotros construira su vision de la realidad, dandole
distinta importancia relativa a las situaciones que
queremos cambiar. Con frecuencia los trabajadores
de salud priorizamos circunstancias que no son las
que la comunidad, un grupo social, una familia o un
sujeto consideran lo mas grave entre lo que afecta a
sus vidas. Entender cémo construyen sus problemas
grupos, familias y sujetos es fundamental para dise-
far con ellos los proyectos de cambio. Para ello es
necesario que todo el conocimiento, la experiencia,
las capacidades de un equipo de salud se inclinen
ante el problema del sujeto, familia 0 comunidad que
lo padece. Y que en equipo discutamos y acordemos
la mejor estrategia para superarlo. Pero también es
necesario que escuchemos a quienes sufren ese
problema, que comprendamos como lo viven, qué es
lo que desean cambiar y con qué recursos, experien-
cia y saberes cuentan para enfrentarlo. Es poniendo
en comun todas estas perspectivas, discutiéndolas
sin que ninguna voz se reconozca como Mas impor-
tante que otra, que lograremos los proyectos tera-
péuticos y de cuidado mas efectivos.

Al analizar un problema, una circunstancia que que-
remos cambiar: el consumo complicado de alcohol
en los jovenes de una comunidad, o la tuberculosis
en una familia que vive hacinada, necesitamos com-
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prender cdmo se produce en la realidad y qué con-
secuencias determina. Si solo los viéramos como
enfermedades el razonamiento seria simple: el alco-
hol y el bacilo son respectivamente responsables del
alcoholismo y de la tuberculosis. Se trata de eliminar-
los: internamos y desintoxicamos a los alcohdlicos y
hacemos tomar antibidticos a los enfermos de tuber-
culosis. Pero quienes trabajan en salud saben que la
vida real es mas compleja: es necesario comprender
cémo la historia va generando condiciones que limitan
la vida. Entenderemos por ejemplo que el consumo
de alcohol en la Argentina aument6 exponencialmen-
te en la década del noventa, particularmente entre
los mas pobres: quienes perdian sus empleos como
consecuencia de los feroces planes de ajuste. Que la
tuberculosis se concentra en los hogares en los que
hay mayor hacinamiento, y que suele tener una mayor
incidencia entre los detenidos en comisarias, (donde
el nimero de hombres por celda suele impedir que
todos puedan dormir al mismo tiempo), y en sus fa-
miliares. También es necesario comprender que en
la misma familia, hay quienes enferman y quienes
no, que también hay diferencias entre los sujetos: sus
historias, su subjetividad, sus defensas, seran diferen-
tes. Diferentes para cada uno de ellos, deberan ser
nuestras estrategias. Diferentes y complejas: porque
deben ser disefiadas atendiendo a los contextos en
los que los problemas se sufren, a los deseos, capaci-
dades, recursos, historias y potencias de los sujetos
y sus comunidades.

A los fines de construir un problema es util imaginar
un arbol e ir ubicando los fendmenos que observamos
0 escuchamos en las raices, el tronco, las ramas o el
follaje, para ir visualizando la capacidad relativa que
tienen para explicar el problema. La desocupacién se
acerca a la raiz, la violencia doméstica al tronco, la
desercion escolar a las ramas mas gruesas y el con-
sumo complicado de alcohol a ramas mas periféricas,
el dafio hepatico y el aislamiento social seran parte
del follaje. La siguiente pregunta que nos haremos es
sobre nuestra capacidad de incidir sobre el problema:
con las herramientas que contamos, sumadas a las
del equipo, sumadas a las de la comunidad, podre-
mos con las ramas, con el tronco, con la raiz? Qué
otros saberes y poderes podemos sumar para au-
mentar nuestra potencia?

También es necesario acordar la lista de problemas
que constituyen el andlisis de situacion de salud de la
comunidad con la que trabajamos. Sera una lista en
permanente cambio, que debemos construir reunién-
donos con la comunidad, analizando con ella la infor-
macion sanitaria mas la informacion de otros sectores,
mas las vivencias de los distintos actores de la comu-
nidad y las de los trabajadores de la salud. Discutir
con la comunidad el orden de urgencia e importancia
de los problemas nos permitird ganar seguridad en la
organizacion de nuestro tiempo y planificar la manera
de monitorear nuestro trabajo y sus resultados.
Asimismo es necesario construir un listado de proble-

mas con cada familia con quien trabajemos, un lista-
do que identifique para quién la situacion enunciada
es un problema, o sea, quién es el que desea trans-
formarla. Dicho listado es el corazén de una historia
clinica familiar, instrumento esencial para la practica
de un equipo de salud. Nada mas inconveniente que
suponer que la historia clinica es cosa de los médi-
cos. El trabajo en salud es cosa de un equipo, y el
instrumento historia clinica es esencial para todos
sus integrantes. Es necesario que agentes sanitarios,
promotores de salud, enfermeros, psicélogos, médi-
cos, odontélogos y trabajadores sociales, discutamos
(junto con los demas integrantes del equipo de salud),
el listado de problemas de una familia a nuestro cargo,
la jerarquia relativa entre ellos, nuestra capacidad de
intervencién sobre la situacion y el consiguiente pro-
yecto terapéutico y de cuidado que nos daremos, con
acuerdo de esa familia.

Dentro de cada familia, cada sujeto a su vez, necesi-
tara que con él construyamos ese listado de circuns-
tancias que limitan su vida: las situaciones que quiere
cambiar, lo que nosotros creemos y quisiéramos cam-
biar en él y acordar también con él o ella ese listado
de problemas y un orden de importancia. En equipoy
respetando la autonomia de ese sujeto disefiaremos
una estrategia singularizada, un proyecto que detalle
las acciones que nos proponemos desarrollar para
lograr los cambios que deseamos. En ese proyecto
siempre sumaremos tareas del equipo a estrategias
de la comunidad. El equipo de salud comunitario mo-
vilizara todos los recursos de la red de servicios para
responder a la necesidad que plantean los problemas
construidos.

Con frecuencia los servicios de salud se quejan de
la “falta de adherencia” de los pacientes a los trata-
mientos. Un enfoque basado en los sujetos, como el
que proponemos, implica cambiar el lado donde apli-
camos el pegamento: que sean nuestras practicas,
nuestras acciones, las que se peguen a los problemas
de las comunidades y los sujetos con los que traba-
jamos. Para ello primero debemos escuchar, y luego
preocuparnos de lograr cambios, mas que de cumplir
protocolos, llenar planillas y cumplir indicaciones. Las
preguntas de todos los dias seran , ya no ¢qué me
corresponde? Sino ¢qué puedo/podemos hacer para
superar estos problemas? ¢ Cuanto hemos contribui-
do a que nosotros y los otros aumentemos el control
sobre nuestras vidas?

Como es facil deducir, la herramienta mas importante
en el abordaje de problemas complejos, es la recrea-
cion de los vinculos entre nosotros. Redefinir los vin-
culos entre los trabajadores de salud entre si, entre
ellos y la comunidad, entre sus integrantes y los que
sufren; generar vinculos capaces de operar sobre los
problemas, aumentar la autonomia, y transmitir afecto.
Vinculos que creen amor por la vida, que es esencial-
mente un logro colectivo. Transformar nuestros vin-
culos nos constituye en sujetos de cambio , capaces
de estirar el limite de lo posible. ¢no es eso la salud?
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LA PERSPECTIVA DE GENERO EN
SALUD: APROXIMACIONES

CONCEPTUALES

Por: Lic. Marisa G. Matia. Diplomada en Salud y De-
rechos Sexuales y Reproductivos (CEDES/ISALUD)

Los procesos de salud/enfermedad se encuentran
determinados por una cantidad de dimensiones que
van desde condiciones econdmicas; globales y re-
gionales, aquellas ligadas a lo bioldgico, organico;
las determinaciones sociales en los diferentes gru-
pos y comunidades, las construcciones culturales de
cada época, la organizacion de la atencién y servi-
cios de salud, la historia de los grupos y sociedades
y hasta las capacidades personales y grupales para
hacer frente a dichas determinaciones. Se trata de
una construccidon compleja y mutideterminada.

En este articulo nos detendremos sobre la dimensién
de GENERO, reconociéndolo como parte del proce-
so de determinacion social de la salud.

¢ Qué entendemos por Género?

Partimos de afirmar que no hay una definicidon univoca
de género Yy, de hecho, este concepto es objeto de de-
bates entre corrientes de pensamiento que adhieren
a distintas posiciones filosoficas, de teoria social y
de politicas. Detras de la categoria de género hay un
gran caudal de ideas, de estudios, de luchas politicas
que demuestran que la discriminacion y desigualdad
de las mujeres es un hecho injusto, atentatorio de los
derechos y la democracia. (Bonder).

Las primeras definiciones de género se basaban en
una ldgica binaria varon/mujer, masculino/femenino,
y heterosexual/homosexual sin reflejar las diversida-
des (i.e, intersexual, transexual, travesti, bisexual)
o la existencia de distintos modelos y estereoti-
pos de género, tanto femeninos como masculinos,
segun edad, subculturas, etnias, orientaciéon sexual,
condicion econdmica.

Algunas de las autoras que abonaron la perspectiva
de género, (Butler, J; 1996) (Lamas, M; 1996) (Ba-
rrancos, D; 2008) se han encargado, en gran medida,
de desnaturalizar las representaciones sociales, cul-
turales y econdémicas, entre otras, que se le asignan
al rol femenino. Segun esta perspectiva, estos roles
constituyen un mecanismo de poder para subordinar
a las mujeres al ejercicio de la autoridad de los va-
rones. No obstante, la continua problematizacién de
roles que se lleva adelante en la actualidad, estas
caracteristicas culturales y de distribucion desigual
del poder, siguen teniendo efectos en individuos y
grupos y han perfilado un modo particular del “ser
mujer’ que se expresa en las condiciones de vida y
de salud/enfermedad. Asi como la violencia hacia
las mujeres configura la forma mas representativa
de la dominacion de género, en cada problematica

de salud enfermedad, se encuentra entramada esta
relacion desigual que constituye a los varones y mu-
jeres como tal. Estudios sobre las desigualdades en
materia de salud, han concluido que, “aunque la cla-
se puede ser el factor determinante principal de las
desigualdades de salud, siguen existiendo diferen-
cias significativas en los resultados de salud por raza

y sexo dentro de cada nivel de Clase” (Lillie-Blanton

et al., 1993; Krieger et al., 1993; Sen et al., 2002 en

Sen, G; Asha; G y Ostlin; P; 2005)

El género como categoria de analisis

Como categoria o herramienta de analisis, el género

presenta una serie de caracteristicas a las que de-

bemos atender. Segun M. Burin y Meler (2000), la
categoria “género”

e Es siempre relacional. Asimilar el concepto de
género unicamente a las cuestiones relativas a
las mujeres es un error frecuente que neutraliza
la denuncia del feminismo y mantiene intacto al
orden genérico patriarcal. El género remite a las
relaciones de poder entre e intra géneros y por
ende impacta en la totalidad de las personas.

e Es una construccién histérico-social, no es un
hecho natural. La configuracion de las diferen-
cias de género obedece a un proceso historico y
social. Es por lo tanto pasible de ser modificada,
lo que abre espacio a procesos de resistencia y
lucha que busquen erradicar desigualdades de
género.

* No es un concepto totalizador sino que esta
entrecruzado con otros determinantes de la
estratificacion social como la raza/etnia, la clase,
etc. El género no puede ser separado de otros
ejes de opresion como el racismo, el capitalismo
o el heterosexismo.

e Esuna categoria que trasciende el binarismo, en
tanto cuestiona el supuesto de que existen dos
géneros, el femenino y el masculino, asi como la
matriz heterosexual desde la que se configuran.

Desigualdades de género en salud

Las desigualdades de género en salud se observan
en diversas instancias. En la distribucion de riesgos:
existe una sobremortalidad masculina por género en
dos rangos etareos, el primero entre los 15 y los 24
afnos por razones ligadas a “accidentes”, suicidios y
violencia, el segundo, entre los 35 y 54, por enferme-
dades cardiovasculares. En contrapartida, se obser-
va una sobrevida de las mujeres aunque con gran
carga de discapacidad. En los modelos de atencion:
que promueven las internaciones domiciliarias y tras-
ladan las tareas de cuidado a las familias, particular-
mente a las mujeres, dada la division sexual del traba-
jo en nuestra sociedad (Tajer, 2004). En la ausencia
de diagndsticos para problemas de salud de las mu-
jeres: con sus consecuentes sesgos en la atencion,
que en ocasiones conducen a la rotulacion de los
padecimientos de las mujeres bajo el diagndstico de
“signos y sintomas inespecificos” (Pombo, 2012). Un
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ejemplo de ello es el subdiagnéstico y sub-atencion
en mujeres relativos a infartos de miocardio, que
obedece a la representacion que tanto los profesio-
nales como la poblacion tienen respecto de que solo
los varones son pasibles de enfermarse de este tipo
de patologia (Tajer, 2005). En las elevadas tasas por
mortalidad materna debido a abortos inseguros: en
nuestro pais, las complicaciones relacionadas con el
aborto superan el 30% del total de muertes maternas
(OPS, 2007).

Género y salud sexual 2

En el marco de la perspectiva de género, diversos es-
tudios sobre la salud sexual y especificamente sobre
el uso de anticonceptivos revelan que las mujeres de
sectores populares no toman anticonceptivos porque
sus compaferos no estaban de acuerdo o porque no
las acompahan en las decisiones reproductivas (Ros-
tagnol, S; 2002) (Mifio Worobiej A;2008) (Gonzalez
Labrador, I; 2001) (Rangel Flores, Y; 2010). También
se observa que la responsabilidad de la fecundidad
en sectores vulnerables recae en las mujeres (Ros-
tagnol, S; 2002). Entre los métodos anticonceptivos
existen imaginarios en algunas poblaciones que han
sido descriptos en numerosas investigaciones: Un
ejemplo son las dificultades expresadas por los va-
rones para el uso del preservativo (que no les per-
mite una buena ereccién o que “no sienten lo mismo
que sin él” o que “son menos hombres” si lo utilizan).
(Rostagnol, S; 2002).

En cuanto al uso de anticonceptivos en sectores de
mediano y alto poder econémico se ha podido re-
levar que en América latina “las tasas globales de
prevalencia del uso de anticonceptivos son altas. En
los paises donde la prevalencia general es baja, las
diferencias internas entre grupos de distinto nivel de
riqueza son mayores. En los paises donde la preva-
lencia global es alta, la planificacion de la familia es
ampliamente aceptada y la variacion entre grupos
con diferentes niveles de riqueza y de prevalencia se
debe a otros factores.” (UNFPA; 2002)
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LA INTERDISCIPLINARIEDAD
COMO PRACTICA EN SALUD

FRASE DE REFLEXION

“La nueva vision de la realidad se basa en la com-
prension de las relaciones y dependencias recipro-
cas y esenciales de todos los fendmenos fisicos,
bioldgicos, sicoldgicos, sociales y culturales”. Esta
vision va mds alld de las actuales limites disciplina-
rios y conceptuales ¥

Para los sistemas organizados (hospitales, centros
de salud y otros), el cambio constituye un desafio
en la adaptacion al entorno y a la pertinencia de la
accion concreta que ellos realizan.

Por otra parte el rapido desarrollo de la ciencia y la
tecnologia hizo inevitable la fragmentacién del cono-
cimiento y el surgimiento de la especializacion.

Es en este contexto que reaparece la necesidad de
relacionar, articular e integrar nuevos conocimientos
para abordar al ser humano de manera integral. Se
ha encontrado en la Interdisciplina, una forma de
trascender los andlisis especializados o particulares.
En la practica concreta la concepcion del trabajo en
equipo, propone su aplicacion en escenarios comple-
jos con el objetivo de resolver problemas de alcance
colectivos que requieren de la intervencion de otras
disciplinas y de la introduccion de nuevas metodolo-
gias y estrategias de ensefanza-aprendizaje.
Partiendo de la base que no es lo mismo desempe-
farse interdisciplinariamente en el campo cientifico
(investigacién) que en la practica cotidiana de Aten-
cién de la Salud se plantean unos conceptos basicos que
hacen a la formacién de los profesionales de la salud.
La filosofia que fundamenta los mismos esta basada
en la necesidad de insistir en la aplicacion de éstos,
a los modelos de atencion con miras a construir una
nueva cultura, en la que el proceso salud-enferme-
dad sea considerado dinamico y dialéctico; donde la
biologia es solo una parte de este.

Para ello es necesario el trabajo interdisciplinario que
permita una vision integral del mismo, sin olvidar que
el eje central de estos modelos son las personas.

El sector salud necesita incorporar a su contexto
nuevas disciplinas entre ellas la economia, socio-
logia, comunicacion, entre otras y fortalecer las ya
existentes.

La salud-enfermedad deben concebirse como un
proceso donde el saber en el terreno sanitario no sea
solo bioldgico. Esto implica cambios en las practicas
relacionadas con la salud que conduzcan a la forma-
cion de nuevos sujetos sociales.

2 Franco Salil. Proceso vital humano. Proceso Salud enfer-
medad. Nuevas perspectivas 1994.

3 Gudsdorf, pasado, presente y futuro de la investigacion en
interdisciplinaridad y ciencias humanas. Tecnos/UNESCO/
Madrid 1993.

4 Capra Frtjof. Citado por Ander Egg Ezequiel. Interdiscipli-

Los modelos que consagran el abordaje de las situa-
ciones a partir de un solo saber han perdido vigencia
histdrica. La interdisciplina es la unica forma posible
para enfrentar retos tan heterogéneos como los pro-
blemas de salud actuales de las comunidades.

La comprension del proceso salud-enfermedad solo
puede lograrse desde la mirada del equipo como to-
talidad hacia el hombre o la comunidad. La integra-
cion de este equipo y como opera sera la clave para
que los problemas puedan abordarse con certezas y
encuentren la via de solucion @

Cada profesional de la salud posee una finalidad,
una identidad, unos objetos de trabajo y campos de
accion que resultan de sus propios desarrollos his-
téricos.

Esta actividad de capacitacion tiene por finalidad mo-
tivar y propiciar el abordaje interdisciplinario en la so-
luciéon de problemas individuales y colectivos como
una estrategia que facilite el trabajo articulado de
los 3 socios Comunidad, Centros de Atencion (hos-
pitales, centros de salud, oficinas administrativas) y
Equipos de atencion. No significa esto que con con-
ceptualizar se aprende interdisciplina, sino se posee
una actitud mental positiva hacia el enfoque interdis-
ciplinario, no sera posible realizarlo.

George Gudsdorf expresa lo dificil que es encontrar
un significado a este vocablo ya que es utilizado indis-
criminadamente con diferentes sentidos.”cualquiera
apela a la interdisciplina y nadie se anima a pronun-
ciarse en su contra. Exito tanto mas brillante cuanto
que los mismos que toman partido por la nueva figura
del saber se encontraran en aprietos para definirla”®

Interdisciplina: compuesta por dos vocablos

Inter: “lo que se da entre” y disciplinaridad que ex-
presa la calidad de disciplina.

La Interdisciplina es un intercambio de métodos,
conceptualizaciones codigos linguisticos, técnicas,
de cada uno de los que intervienen en el abordaje,
que exigen competencias en la suya propia, y otras
condiciones para su desarrollo que seran menciona-
das posteriormente.

Para que se dé un verdadero trabajo interdisciplina-
rio se requiere ademas de un dominio de saberes
de las correspondientes disciplinas participantes,
que conozcan los modos propios del lenguaje de los
otros, con el fin de lograr un adecuado proceso co-
municacional.

Existen otro tipo de relaciones entre las disciplinas
que si bien integran conocimientos, no se consideran
interdisciplinarios, se refieren a:

Interprofesionalidad: profesionales de diferentes
campos trabajan juntos sobre un mismo objeto o
sobre un mismo problema, aportando sus diferentes
perspectivas y estableciendo un puente entre cono-
cimientos especificos sin que esto implique que se
de la interdisciplinaridad. Algunos han definido la in-
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terdisciplina como el encuentro minimo de dos disci-
plinas para abordar una situacién comun. Aunque es-
tos acercamientos no alcanzan a serlo es importante
recordar que se constituyen en el primer paso para
las practicas interdisciplinarias.

Multidisciplina: Hecho en que varias disciplinas se
ocupan simultdneamente del mismo problema sin
que exista entre ellos ninguna relacion en cuanto a
cruzamiento disciplinares.

En la multidisciplina se estudian diferentes aspectos
de un problema a partir de las visiones de diversas
disciplinas mediante la suma de las competencias
especificas de cada una de ellas. Cada profesional
da respuestas desde su propia ciencia. Es un inter-
cambio de informacién entre dos o mas ciencias que
resuelven problemas concretos pero que no lleva
ninguna transformacién de las disciplinas que con-
curren.

Disciplinaridad cruzada: es otro caso de integra-
cién de conocimientos y se puede dar de dos ma-
neras

1. Cuando la problematica de una D. trasciende a
otra dando origen a una nueva.

2. Cuando diferentes disciplinas tienen objetos de
estudio semejantes, son disciplinas con zonas
fronterizas que se superponen o son difusas,
pero conservan su identidad.

Transdisciplina: es una perspectiva epistemolégica
que va mas alla de la interdisciplinaridad. Se trata de
un nivel maximo de integracién donde se borran los
limites entre disciplinas.

Este acercamiento a los conceptos tiene por fina-
lidad facilitar el abordaje de las actividades en las
practicas cotidianas y remarcar la necesidad de un
marco referencial comun como una condicién de po-
sibilidad del abordaje interdisciplinario.

El marco referencial es importante para que el ejerci-
cio tenga buenos resultados. Permite integrar, y arti-
cular los aspectos puntuales y fragmentarios que se
estudian desde cada una de las disciplinas, evitando
yuxtaposicion de aportes que no poseen conexion
pues son el producto de una mirada unidisciplinaria,
apoyada en lo especifico de cada disciplina.

Condiciones de posibilidad para que el tra-

bajo interdisciplinario en la practica de re-

sultados:

a. Competencias disciplinarias.

b. Interés (intencionalidad) en el trabajo interdisci-
plinario

c. Interiorizacion del concepto y del enfoque inter-
disciplinario por parte de los involucrados.

d. Marco referencial comun que encuadre las estra-
tegias del trabajo Interdisciplinario.

e. Seleccion de un tema adecuado que sea posible
de abordar desde ese modo de trabajo.

f.  Integracion de contenidos que aporten de manera
significativa al problema.

h. Apoyo efectivo para el trabajo en equipo en temas
concretos.

j-  Seguimiento y Evaluacién del trabajo interdisci-
plinario.

Lic. Gloria Lopez Dr. Carlos Laje (h)
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¢POR QUE HABLAR DE SALUD
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Introduccioén

Antes de definir o de analizar el campo de la “salud
colectiva” es interesante efectuar algunas reflexiones
acerca de las concepciones de la “salud” y los pa-
radigmas imperantes, para interrelacionarlas. Estas
definiciones sobre salud, también remiten al debate
que se ha desarrollado alrededor de las corrientes
de la “medicina”, la “medicina social”’ y la “salud co-
lectiva” (SC).

Ante todo la medicina se reconocié como un campo
de practicas y saberes cuyo objetivo fue la prevencion
y curacion de las enfermedades y la preservacion de
la salud. Sin embargo, al revisar sus significados, es
posible realizar un recorrido histérico-epistemoldgico
definiendo lo que se han constituido como las “prac-
ticas” médicas.

Asi la “medicina” fue definida como una ciencia, o
como una profesion vinculada al proceso social y al
desarrollo cientifico, teniendo su correlato en la de-
finicion de salud desde las perspectivas bioldgicas.
La corriente de la “medicina social”, se puede decir
que surge simultdneamente en varios paises euro-
peos en 1848. En ese momento se produce un in-
cremento de las poblaciones (transformaciéon de
procesos demograficos) y se desarrolla un cambio
profundo en el modo de producciéon econémica. En
ese contexto (la Revolucion Industrial), la medicina
se proponia mantener y mejorar la fuerza de trabajo.
Mas tarde, en el siglo XX (por los afios 70), en esta
corriente se reconoce la importancia de la definicion
de la salud no como un estado, sino como un proce-
so, denominado “de salud — enfermedad” donde se
contempla una vinculacion estrecha con la sociedad
como contexto y se piensa que el mejoramiento de
las “condiciones de salud” de la poblaciéon depende
no solo de simples intervenciones médicas sino que
deben involucrarse “cambios” en lo social. Por lo tan-
to en la concepcién de la medicina social se incorpo-
ra la necesidad de comprender el “caracter social’ y
de concebir la “determinacién social” en el proceso
de salud enfermedad (PSE), lo que conlleva a incluir
la historicidad en dicho proceso.

Se reconoce, a su vez, que el PSE tenia, también,
relacion con los diferentes sistemas de salud que
se presentaban en los distintos paises, y es por ello
que se amplié el objeto de conocimiento denomina-
do Proceso de Salud-Enfermedad-Atencion (PSEA).
Este PSEA tiene una vinculacién aun mas estrecha
con la sociedad, requiriendo un trabajo multinivel (en
relacion a los diferentes tipos de organizacién de los

gobiernos: nacional, federal y local) e intersectorial, y
que, a su vez, éste involucre a la poblacion a través
de su participacion.

Por otra parte las epistemologias actuales estan cen-
tradas en el andlisis de las diferentes interacciones
del “sujeto” y del “objeto” y las diversas visiones so-
bre la complejidad-simplicidad y la incertidumbre en-
tre otras cuestiones, que tienen repercusiones sobre
la discusion tedrico-metodoldgica en las diferentes
disciplinas que componen la salud colectiva.

Es posible decir, entonces, que las miradas episte-
moldgicas no son ajenas al campo de la Salud Co-
lectiva y han analizado aspectos de su construccion
cientifica. Incluso, existen autores que han profun-
dizado las distintas vertientes, buscando develar la
construccion del “pensar en salud”, en la expresion
de Mario Testa, de elaborar una “teoria de la salud”,
como lo hizo Juan Samaja, o de “repensar critica-
mente la ciencia”, como plantea Jaime Breilh. Cabe
destacar que todos coinciden en sefalar que este
trabajo es extremadamente complejo, ya que implica
la reconceptualizacion del propio objeto cientifico: la
“salud”.

Por otra parte, también es necesario trabajar sobre
otras categorias fundantes de las ciencias sociales,
como: colectivo, sociedad, o estructura, que necesa-
riamente se articulan con otras como individuo, re-
presentacion, accion, entre otras.

La categoria: “colectivo” es central para el campo de
la Salud Colectiva, y podria comprenderse que se
opone a lo individual. Cabe destacar que la nocion de
lo colectivo frecuentemente ha sido utilizada de ma-
nera acritica para designar un campo supuestamen-
te uniforme de ocurrencias, o para indicar efectos so-
ciales generados por la presencia de determinados
fendmenos. Por lo tanto se requiere de una recupe-
racion critica de la supuesta oposicion entre indivi-
duo y colectivo — sociedad, especialmente cuando
se dice que ni el individuo es una entidad exterior a
la sociedad, ni la sociedad una entidad exterior a los
individuos.

La sociologia, en este analisis, tiene como objeto a
individuos interdependientes y como lo analizaria P.
Bourdieu, al establecer la relacion entre “estructura”
y “accion” cuando define sus dos categorias centra-
les: “campo” y “habitus”. Es por ello que la teoria de
“campo” media entre la estructura y la superestruc-
tura asi como entre lo social y lo individual.

En el concepto de “habitus™ P. Bourdieu trata de re-
construir el proceso de lo social que se interioriza en
los individuos y logra que las estructuras objetivas
concuerden con las subjetivas. Este habitus genera
practicas individuales que permite definir los esque-
mas basicos de percepcion, pensamiento y accion.
Las “representaciones” sociales también contribuyen
a la construccion de una realidad comun. De este
modo, las representaciones son fenémenos socia-
les, constituidos por el encuentro de una experien-
cia individual y de los modelos sociales a partir de
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su contexto de produccion, o dicho de otra forma, a
partir de las funciones simbdlicas e ideoldgicas a las
que sirven y de las formas de comunicacion en que
circulan.

Las “estructuras sociales” pueden observarse como
sistemas de restricciones que sefalan la accién indi-
vidual, no dejando margen de autonomia para los in-
dividuos. La nocion de estructura puede aparecer en
correlacion con la de sistema si la entendemos como
un conjunto de “elementos inter-dependientes”.

No caben dudas de que existe un contexto paraddjico
en el campo de la salud. En este campo se presenta
una interrelacion entre diferentes conceptos y ldgicas.
Para ello analizaremos a la salud publica, para alcan-
zar a comprender la propuesta de la “salud colectiva”
en la actualidad.

Desde la Salud Publica a la Salud Colectiva
En primera instancia, se acuerda que para construir
el pensamiento y la practica en salud se requiere que
se definan o reconozcan las “necesidades” de salud
de la poblacion.

Comprender estas “necesidades” implica poner en
juego una perspectiva contextualizada e histérica y
demanda pensar en conceptos y categorias de andlisis.
La salud publica convencional mir6 a la poblacién
como “objeto” a ser intervenido por parte de la norma
funcional y la ciencia positiva, mientras que una Sa-
lud Publica Alternativa requeria mirar cdmo los “su-
jetos” individuales y colectivos creaban o generaban
su salud en el diario vivir, y al mismo tiempo cémo
construian instituciones para apoyar la promocion de
la salud, prevenir y atender enfermos.

Hacia los inicios del siglo XX, se pudieron definir al-
gunas caracteristicas de la “salud publica” conven-
cional a pesar de que este término se encuentra car-
gado de significados ambiguos. Primero destacar el
adjetivo: “publica”; término que se lo identifico, casi
siempre, con una accion gubernamental aunque no
incluia solo este aspecto, sino que también hacia re-
ferencia a lo que es de la comunidad. Otras de las
caracteristicas que se podrian enumerar acerca de
esta categoria serian:

e Subyace en el concepto de “salud publica” el pre-
supuesto filoséfico-tedrico de la enfermedad y la
muerte como punto de partida para explicar la
salud, y su fundamento fue la medicina clinica
con su saber.

e Utiliza el método positivista para explicar el ries-
go de enfermar en la poblacion, y el estructural-
funcionalismo para comprender la realidad social
donde un sujeto es interpretado como un “objeto”
individual o colectivo que se reproduce en fun-
cion de su estructura o sistema social de la que
es partey

e reconoce el poder del Estado como fuerza privi-
legiada para asegurar la “prevenciéon” de la en-
fermedad.

Cabe reflexionar ante estas premisas que la medici-
na clinica ha sido eficaz a lo largo de estos siglos, al
solucionar una buena parte de los problemas de la
“maquina corporal” ligados con desarreglos de su
estructura y funcion por causas externas e internas,
con lo cual se han logrado producir maquinas cor-
porales menos enfermas o que tardan mas en morir.
Con lo cual la salud publica posee una vision que se
podria denominar como tecnicista, lo que permitiria
fundamentar una propuesta alternativa.

Ademas, se reconoce que el modelo denominado
“salubrista” del siglo XX estuvo encomendado a cui-
dar la salud del Estado, actuando sobre el riesgo de
enfermar de la poblacion a su cargo; debia obser-
var a la poblacion pero a través de los cristales de la
norma estatal e intervenir sobre la poblacion trans-
formada en objeto. En este contexto la poblacion no
so6lo debia ser intervenida con la ciencia y la técnica
sino que se le proponia a olvidar su cultura particular,
considerada siempre riesgosa.

Al proponer una “alternativa” a la salud publica, en la
década del 60, en EE.UU., surge lo que se denomi-
nd “medicina comunitaria” o “salud comunitaria”. Esta
alternativa podia ser visualizada bajo dos vertientes:
a) la ejecutada por 6rganos estatales u otros espa-
cios, apuntando a complementar medicina privada y
la medicina publica; y b) la que se presentaba en las
areas de la educacidon médica como el movimiento
de la medicina preventiva, articulando con la medi-
cina clinica.

La medicina comunitaria, segun diversos autores, se
interesod por los problemas relacionados con la salud
del pueblo, y se encontraba ubicada entre la practica
privada de la medicina en el consultorio, la clinica
y el hospital, y los servicios de salud gestionados a
través de las administraciones publicas. Abarcaba un
gran numero de procedimientos preventivos y cura-
tivos dirigidos a las familias o0 a grupos de la pobla-

'. El campo, segun P. Bourdieu, se constituye por la existencia de un “capital” comun y la “lucha” por su apropiacion. Quie-
nes participan en él tienen un conjunto de “intereses”, un “lenguaje”, una “complicidad objetiva que subyace a todos los

antagonicos”.

Es por ello que intervenir en la lucha contribuye a la reproduccion del “juego”. A su vez quienes dominan el capital —fun-
damento de poder o de autoridad— tienden a adoptar estrategias de conservacion en tanto los desprovistos del capital o

recién llegados al campo prefieren estrategias de subversion.

2, El habitus permitiria definir “la elecciéon de lo necesario”, “las condiciones de existencia en que las diferentes clases
imponen inconscientemente un modo de clasificar y experimentar lo real”. Las clases revelan a los sujetos como “clasifi-
cadores clasificados por sus clasificaciones”. El habitus es el producto de las condiciones sociales y de la produccién de

un discurso que se ajusta a una situacion: mercado o campo.
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cién, especialmente focalizando grupos de poblacion
con exclusion social.

Ademas, entre sus intervenciones, se contemplaba
al medio ambiente con la participacion activa de la
comunidad organizada. Otros autores hacen hinca-
pié en que la medicina comunitaria se centraba en la
participacion activa de la comunidad, realizada me-
diante métodos democraticos y de autogestion.

En Europa, donde prevalecen la medicina estatal y la
socializada, la concepcién de medicina comunitaria
podia parecer sin propdsito, aunque también se ob-
servo la utilizacion de esta expresion. Pero los euro-
peos la visualizaban como una representante de la
alternativa de la salud publica clasica en la medida
que utilizaba conocimientos de otras disciplinas tales
como la sociologia, la psicologia social, la ecologia,
la genética, etc. De este modo, la medicina comuni-
taria, como disciplina, posibilitaba entender el com-
portamiento social, y no solo la comprension de lo
bioldgico.

La medicina preventiva representé un nuevo feno-
meno en el campo conceptual al establecer nuevas
articulaciones con la sociedad en profundos cam-
bios. De este modo el discurso preventivista privile-
gié una “actitud” diferente, cuestionando —desde el
ambito universitario— las experiencias pedagogicas
en el hospital, y por lo tanto revisando la practica mé-
dica. Desde este discurso surgieron tres corrientes.
La primera seria la corriente desde la higiene del si-
glo XIX, ligada al desarrollo del capitalismo y de la
ideologia liberal; la segunda estuvo centrada en los
costos de la atencion médica que surgié en EE.UU.
en las décadas del 30 y 40, constituyéndose en una
crisis frente a la medicina estatal y las corporaciones
médicas en esta intervencion; y por ultimo la corrien-
te en la que se produjo una redefinicion de los roles
médicos —inicios de los afios 50— ante la creciente
demanda y la concientizaciéon de la necesidad del
cuidado médico, y por lo tanto se propone una revi-
sién desde la practica.

Entre los afos 1950 y 1953 se producen propuestas
novedosas sobre la definicion de objetivos en la en-
seflanza de la medicina. Surgen conferencias en
Norteamérica y en Latinoamérica donde se produce
el surgimiento del discurso de la Medicina Preventi-
va. Este discurso representé un cambio en cuanto a
las definiciones de la salud-enfermedad, del rol del
médico, de la idea de equipo, del proceso ecoldgico
y de la importancia de la familia y la comunidad en el
cuidado médico.

En ente momento histérico también se difunde el mo-
delo denominado a través del nombre de sus autores
—modelo de Leavell y Clark—. Este modelo integra
la definicién de agente, huésped y ambiente; propone
combinar los abordajes clinicos y estadisticos e incor-
porar las ciencias sociales, entre otros aspectos.

En sintesis: la medicina preventiva podia conside-
rarse como un conjunto de nociones y técnicas que
apuntaban al conocimiento y manipulacién de los
procesos sociales y psicosociales del comporta-
miento humano referente a la implantacion de patro-
nes racionales de salud. Conjuntamente con la epi-
demiologia, surgen las ciencias sociales aplicadas a
la medicina que darian cuenta de las problematicas
en el marco de la Historia Natural de las enfermeda-
des (Leavell y Clark) 2

Cabe aclarar que, en la década de los ‘70, la practica
médica se apropiaba de la salud publica, se produ-
cia un aumento del consumo de servicios médicos,
y se producia también un aumento del nimero de
trabajadores de la salud, de alumnos en las escuelas
de Medicina y, en las Escuelas de Medicina donde
se profundizaba la introduccion de los Departamen-
tos de Medicina Preventiva y Social esta corriente se
proponia como innovadora.

Asi la Medicina Preventiva se constituyd en un vehi-
culo del proceso de cambio al interior de las Faculta-
des donde se proponia una formacion critica en los
estudiantes para que fueran agentes de cambio de
la profesién. En el campo académico, el movimiento
preventivista desembocd en un proceso de creacion
y reconstruccion conceptual, cientifica y técnica que
impuso la “invencion” de una “salud colectiva”.

La medicina adjetivada como preventiva requiere ser
sucedida por la salud colectiva, donde la primera se
centra en el cuidado médico para “prevenir” la enfer-
medad e incorpora enunciados de diferentes campos
tedricos y la salud colectiva produce una desbiologi-
zacion del campo conceptual de la medicina preventi-
va, instaurando un proceso en el cual se redistribuye
y se redefinen los poderes endiferentes profesiones
al interior del area salud en la medida de incluir una
practica multifacética donde se encuentra

incluida la practica politica.

La expresién salud colectiva surge a fines de la dé-
cada de los afos 70, con la perspectiva de construir
un paradigma renovado “de la salud publica, de la
salud comunitaria y de la medicina preventiva y so-
cial” que permita una nueva articulacion entre las di-

8 La historia natural de las enfermedades se basa en un esquema cartesiano donde en la abscisa es el tiempo y la or-
denada divide dos espacios, segun la presencia o no de la enfermedad. En el primer espacio de tiempo se encuentra el
equilibrio entre el huésped, el agente y el ambiente. La aparicion de la “enfermedad” en el huésped es producida por una
relacion mecanicista entre los elementos (agente, huésped y ambiente). El ambiente es considerado como una combina-
cion de niveles fisico-quimico, bioldgico y social. En el segundo momento se define la “evolucion” de la enfermedad ya visto
en el espacio interior del individuo,donde se evidencia al pasar el denominado “horizonte clinico”. En esta evolucion luego
se observa el proceso de “resolucion” hacia la cura, la incapacidad o secuelas o el fallecimiento. En el primer espacio se
resalta la importancia de la participacion de la “epidemiologia” analizando los factores que estructuran al agente, huésped

o0 ambiente.
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ferentes disciplinas e instituciones que converjan en
el campo de la salud.

La SC integra areas clasicamente denominadas
como las “ciencias sociales”, la “epidemiologia” y la
“planificacion estratégica”. Esta compuesta por una
polisemia de visiones, como por ejemplo, acerca de
la salud, de las controversias y tensiones conceptua-
les de los subcampos que la constituyen, e incorpora
diversas categorias como la de género, poder e inter-
culturalidad, entre otras, como una necesidad para
comprender el PSEA en su complejidad.

La SC abarca un conjunto complejo de saberes y
practicas, técnicas cientificas y culturales, ideoldgi-
cas, politicas y econdmicas, relacionados al campo
de la salud, involucrando desde las organizaciones
que prestan “asistencia” a la salud de las poblacio-
nes hasta las instituciones de ensefianza, de inves-
tigacion y organizaciones de la sociedad civil (OSC)
que puedan tener un caracter cientifico o sindical
interesadas en defender el sistema publico de salud
en el marco de la lucha por el “derecho a la salud” de
la ciudadania.

Es decir que las propuestas alternativas surgen en la
necesidad de comprender a la salud en forma histori-
ca; ademas esta comprension requiere que sea con-
textualizada, y por ultimo las propuestas de cambio
deben reformular la forma de mirar, conocer y actuar
alrededor del objeto problema: Proceso de salud-en-
fermedad-cuidado/atencion (PSEA) de la poblacion,
a través del pensamiento “complejo”.

Silva Paim y Almeida Filho definen la SC como un
conjunto articulado de practicas técnicas, ideoldgi-
cas, politicas y econdmicas desarrolladas en el am-
bito académico, en las instituciones de salud, en las
organizaciones de la sociedad civil y en los institutos
de investigacion informadas por distintas corrientes
de pensamiento resultantes de la adhesién o criti-
ca a los diversos proyectos de reforma en salud. De
esta forma la SC se consolida como campo cientifico
y ambito de practicas abierto a la incorporacién de
propuestas innovadoras.

Analizar los modos de produccion del conocimiento
también requiere observar los procesos metodo-
I6gicos para su construccion. Esto es, incluir a los
métodos cualitativos que provienen de las ciencias
sociales y reconocer a su vez la necesidad de in-
tegrar otras disciplinas o areas en el campo como la
psicologia social, el psicoandlisis, trabajo social, edu-
cacion, derecho entre otras, sin dejar de pensar que
las ciencias principales y fundamentales son la epide-
miologia, el planeamiento, la gestién y la politica.
Otro aspecto a integrar en el campo de la SC es su
posibilidad de ser ensefiada. Es por ello que desde
lo curricular de las carreras de medicina se requiere
que se encuentre ligada desde los inicios del plan,
entendiendo que la educacién constituye un meca-
nismo dinamizador que promueve los cambios y las
transformaciones sociales necesarias. En este punto
es necesario ya no solo conocer las “necesidades”

en salud sino reconocer cuales son los “derechos en
salud” o trabajar sobre los “derechos vulnerados”.
Cabe ademas efectuar una breve resefia en la que
desde la Universidad Nacional de Rosario, la Fa-
cultad de Ciencias Médicas, y mas precisamente la
Catedra de Medicina Preventiva y Social, sobre los
antecedentes de mas de 40 afos de formar médicos
o enfermeros en el ambito de la Salud Publica, crea
en el 2004 la Carrera de Especializacion en Salud
Colectiva con orientacion en a) Administracion y ges-
tion de servicios de salud; b) Auditoria Médica y c)
Salud social y comunitaria. Esta Carrera cuenta con
el aval no solo del Consejo Directivo de la Facultad y
del Consejo Superior de la Universidad sino también
de las resoluciones de acreditacion de la CONEAU.
Ademas, en Buenos Aires, la Universidad de Lanus
y la Asociacion Civil de Salud Colectiva publica, des-
de el 2005, la revista Salud Colectiva como una pu-
blicacion periddica cuatrimestral.

Los desafios para la Salud Colectiva

En primera instancia un desafio importante es desde
lo conceptual; ya que la SC debe ser comprendida
como una construccion permanente e inacabada, y
desde un nuevo paradigma basado en la salud como
derecho y en la promocion de la salud. Otro aspecto
es la necesidad de trascender con esta teoria inno-
vadora hacia una practica con miras a desarrollar las
mejores ideas y acciones para actuar en salud, esto
es, que se pueda interpretar y mediar con conoci-
miento y eficacia en el cuidado de la salud de los
grupos poblacionales.

La SC, asi entendida, forma un nuevo campo de co-
nocimiento en constante desarrollo, y se constituye
en un punto obligado de referencia y reflexion para
ampliar los horizontes de visidn del proceso de salu-
denfermedad-atencion/cuidado.

En este aspecto tedrico, también es posible abrir
puntos de debate en torno a los llamados “deter-
minantes sociales de la salud”, para contrastar con
otras perspectivas divergentes y reflexionar sobre la
“determinacion social de la salud” que implica estu-
diar los modos de vida histdricos y estructurales. Esta
categoria abre la posibilidad de analizar los procesos
contextuales y visibilizar la inequidad socioeconémi-
ca, desde la complejidad, que el paradigma de riesgo
habria ocultado.

Mostrar la relacion que existe entre los procesos es-
tructurales es remplazar la légica de la conexion li-
neal de variables intervinientes por un sistema donde
se entrelazan los tres grandes dominios de la deter-
minacion: el dominio general que corresponde a la
I6gica estructurante de acumulacién de capital, con
sus condiciones politico culturales; el dominio par-
ticular de los modos de vivir con sus patrones es-
tructurados grupales de exposicion y vulnerabilidad;
y el dominio singular, de los estilos de vida y el libre
albedrio personal que viven las personas con sus
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condiciones fenotipicas y genotipicas. También es
necesario trabajar con las relaciones de poder como
una matriz integrada: clase-género-etnia, incorpo-
rando la dimensién de la interculturalidad como con-
dicion de objetividad — subjetividad innovada en el
conocimiento.

Al comprender la salud con sus multiples dimensio-
nes, el paradigma de la determinacion permite am-
pliar el espectro del derecho e incorporar lo que los
especialistas llaman una mayor justiciabilidad y exi-
gibilidad de la salud.

Ademas el campo de la SC invita a repensar los as-
pectos del campo metodoldgico. Para un abordaje de
la salud con las nuevas categorias y desde propues-
tas integrales propone no solo utilizar los abordajes
cuantitativos sino integrar los abordajes cualitativos en
sus multiples expresiones. Asi como también incorpo-
rar los procesos de “triangulacion metodoldgica” para
enriquecer las miradas mas comprehensivas.

El cambio de visidn sobre la salud, y la integralidad
que exige la propuesta de la SC incide también sobre
la actividad académica, su investigacion e incidencia.
Un programa de desarrollo de la SC en una universi-
dad publica, que asume el marco interpretativo de la
determinacién social, se aleja de los modelos tradi-
cionales de educacion y posibilita ademas una nue-
va perspectiva acerca del rol de la Universidad en la
sociedad.

Su compromiso se refuerza en la formacién de “nue-
vas” personas / denominados recursos humanos /
equipos de salud — actualmente en la formacion de
“capital social”, para la produccién de conocimientos,
y la transformacion de las practicas que contribu-
yan a comprender e interpretar las determinaciones
sociales de la salud, con el objetivo de superar las
desigualdades econdmicas, sociales y sanitarias
presentes en la sociedad donde subyacen las inequi-
dades.

Desde esta perspectiva critica, el papel de la univer-
sidad publica exige una transformacion. Por un lado
ser productora de conocimiento cientifico critico
ligado a los procesos claves de la sociedad; avan-
zar en la creacién de herramientas para el control
y para la rendicién de cuentas de los responsables
de la gestion y de las politicas; consolidar mecanis-
mos de construccién intercultural e interdisciplinaria
de investigacion promoviendo la participacion de los
colectivos sociales y contribuir al empoderamiento
democratico de las comunidades con la perspectiva
de género.

Desde lo contextual la SC tiene la necesidad de
deconstruir las politicas neoliberales imperantes y
proponer valores que contribuyan a generar un “pro-
gresismo” con equidad, transparencia y participacion
social en la medida que las practicas se encuentren
asociadas a intervenciones basadas en el enfoque
de derechos permitiendo las transformaciones socia-
les necesarias.
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Modelo hegeménico, crisis
socioecondmica y estrategias de
accion del sector salud

Eduardo L. Menéndez, Antropdlogo y Maestro en Salud
Pdblica, Actualmente dirige el proyecto de Antropologia
Médica del Centro de investigaciones y Estudios Superio-
res en Antropologia Social de México

El Modelo Médico Hegemonico se constituye y se
instituye en los paises capitalistas centrales, coeta-
neamente con el proceso de obtencion de hegemo-
nia por parte de la burguesia, y cuando la relacion
de clases fundamentales en dichas sociedades se
establece a través de las relaciones burguesia-pro-
letariado.

El Modelo Médico se constituye en funcion del con-
junto de las ciases sociales urbanas y no solo de los
sectores burgueses y pequefio burgueses. Mas aun,
en un nivel manifiesto dicho modelo aparece asocia-
do en su desarrollo a la lucha y abatimiento de toda
una serie de padecimientos que pueden ser vincu-
lados con las condiciones de vida de las clasessub-
alternas. La desnutricién, el alcoholismo, la tubercu-
losis, las enfermedades infectocontagiosas incidian
diferencialmente en el conjunto de las clases so-
ciales, de tal manera que sus consecuencias mas
graves se daban en los trabajadores urbanos. Las
condiciones de vida del proletariado emergen como
aquellas donde se dan mas frecuente y letalmente
los padecimientos que supuestamente la practica
médica debia erradicar.

Pero el Modelo Médico, y esto debe ser subrayado,
se instituye durante el periodo en que las clases sub-
alternas urbanas, incluidos los trabajadores indus-
triales, mejoran comparativamente su nivel de vida
y comienzan a obtener determinados “beneficios so-
ciales como producto de sus luchas y de las necesi-
dades productivas y legitimadoras de la clase
dominante. Asi’, las mejoras en las condiciones de
salubridad no se dan abstractamente, sino que impli-
can el control global sobre los focos transmisibles, ya
que esto es casi lo Unico que asegura la proteccion
de las ciases dirigentes. Como sabemos, el caso del
coélera constituye la expresion mas significativa de
este tipo de medidas de los paises centrales. En el
caso de México estas medidas pueden ser analiza-
das basicamente a través de la fiebre amarilla y del
paludismo.

La necesidad de saneamiento y de abatimiento de la
morbimortalidad tiene que ver con un fenémeno de
proteccion clasista que se convierte en posible pro-
teccién colectiva; pero también tiene que ver con el
aseguramiento de procesos que aseguren una ma-
yor productividad.

Si bien son las modificaciones en las condiciones de
salubridad colectiva (agua potable, drenajes, siste-
mas de limpieza urbanos, etc.) y personal (abarata-
miento del jabon y de la vestimenta) y el mejoramien-

to de las condiciones de alimentacion los factores que
inciden en el descenso de las tasas de mortalidad de
las clases subalternas, es sin embargo la atencion
médica la que aparece ante los conjuntos sociales
como el agente fundamental de estas transforma-
ciones. El Modelo Médico se impone no sélo a las
clases dominantes, sino también a los trabajadores
urbanos. Estos no soélo pasan a ser uno de los prin-
cipales consumidores, sino que operan como pro-
pagandistas de dicho tipo de practica médica. Para
sus principales problemas de salud, los trabajadores
urbanos no demandan medicina de tipo “tradicional”,
sino la denominada medicina “cientifica”.

La percepcién positiva de la medicina cientifica por
parte de los trabajadores, tiene que ver con procesos
ideoldgicos y técnicos que operan a nivel de la socie-
dad global, pero también de la particularidad de sus
propios procesos de trabajo.

De hecho las practicas cientificas van emergiendo
como mas eficaces, como técnicas que pueden cu-
rar mas rapidamente que las practicas tradicionales.
Ademas los padecimientos que los trabajadores rela-
cionan directamente con su trabajo son basicamente
los accidentes laborales. Estos, dadas las condicio-
nes de seguridad de las fabricas tienen una frecuen-
cia y una letalidad para las cuales una medicina que
en gran medida ejercitd sus-avances a través de la
practica quirurgica esta en condiciones de dar res-
puestas mas satisfactorias que las de la medicina
tradicional. Estos procesos deben ser relacionados
a su vez con otros que permiten entender la raciona-
lidad de la demanda asi como de la percepcion dife-
rencial, y que estan estrechamente relacionados con
las condiciones de trabajo y de vida dominantes. La
desocupacion ciclica, y el “no trabajo” por enferme-
dad, constituian dos de los mas graves problemas
para la familia proletaria. Si bien el primero no te-
nia solucién “legal’, sino a través del paro forzoso,
la prostitucion periddica, las migraciones internacio-
nales y nacionales, etc.; el segundo necesitaba ser
solucionado rapidamente a través de la intervencion
médica. Tanto el tiempo comparativamente largo con
que la familia proletaria asume reconocer la enfer-
medad, asi como la demanda urgente, inmediata
con que pide o exige cura para la misma, tienen que
ser relacionados con un condicionamiento econémi-
co-ocupacional del “tiempo”, ya que el enfermarse,
asumir estar enfermo, suponia dejar de trabajar afec-
tando directamente a la supervivencia del trabajador
y su familia. La restitucion de la salud o la repara-
cion de la enfermedad deben ser inmediatos para
no dejar de trabajar y seguir recibiendo su salario
en el “mercado libre” laboral. Desde esta perspectiva
la medicina cientifica es percibida como mas rapi-
da, como mas eficaz, como Eduardo L. Menéndez*
aquella que puede incidir mas positivamente sobre
determinados padecimientos. Es una medicina de
urgencia, y no una medicina de espera.

Ademas, como sabemos, la salud de los “ciudada-
nos” aparece ponderada desde fines del siglo XVIII
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como necesaria para el desarrollo del Estado. Este
proyecto funciond inicialmente a nivel ideoldgico,
pero ulteriormente operd en un nivel estructural rela-
cionado con los cambios generados a partir de fines
del siglo XIX en el proceso productivo, lo cual implico
la reduccion del tiempo de trabajo, pero el incremento
de los ritmos de produccion. Las nuevas exigencias
laborales implicaran el maximo rendimiento durante
el menor tiempo; y en funcién dé ello la necesidad de
un trabajador en las mejores condiciones de salud
posible. El obrero debe estar sano durante el periodo
laboral, y debe por otra parte no “desviarse” durante
el periodo de “descanso”; no solo para asi reparar su
fuerza de trabajo, sino sobre todo para no generar
ausentismo laboral. Durante este periodo la mayor
posibilidad de “desviacion” de la clase trabajadora
esta referida al “alcoholismo”, el cual es unilateral
-mente percibido como una enfermedad de clase. El
alcoholismo puede generar ausentismo, mantiene la
costumbre del “San Lunes”, puede conducir al traba-
jador y a su familia a la miseria “fisica y moral”. Una
cosa es beber con moderacion y otra la desviacion
de la ebriedad que afecta directa e indirectamente al
proceso productivo.

El Modelo Médico es en consecuencia reconocido
por el conjunto de las clases sociales como el me-
dio mas eficaz de cura y de control de determinadas
enfermedades y “desviaciones”. Dicha percepcion
social es reforzada desde una perspectiva ideoldgica
proletaria, por el hecho de que casi todos los lide-
res y tedricos de la clase obrera ponderaran como
progresista, corno aliado “natural” del socialismo a la
medicina denominada cientifica.

Si bien el Modelo Médico Hegemonico tiene una rela-
cion activa con la problematica de saludenfermedad
del conjunto de las clases sociales, y en particular
con la salud de los trabajadores; esta relacion opero
dominantemente en el plano curativo y marginé o se-
cundariz¢ las politicas preventivas, sobre todo en el
caso de la salud laboral.

El analisis de la estructura y funcion del Modelo Mé-
dico permite percibir con claridad lo que estamos se-
falando. En varios trabajos (E. L. Menéndez 1978,
1979, 1983} hemos analizado el Modelo Médico y
hemos discriminado una serie de caracteres estruc-
turales, que evidencian lo sefialado.

Los caracteres dominantes de dicho modelo son su
biologismo, ahistoricidad, asocialidad, pragmatismo,
individualidad, participacionismo subordinado, etc.,
que justamente determinan un tipo de practica téc-
nica y social donde los factores etioldgicos y curati-
vos son depositados en la persona, o a lo sumo en
un ambiente “natural”’, donde los procesos colectivos
determinantes de la enfermedad son muy secunda-
riamente tomados en cuenta, y donde el sujeto y/o
los conjuntos son considerados siempre como “pa-
cientes”.

La practica médica que surge de este modelo es una
practica reparativa, que reduce su nivel de andlisis al

individuo o a lo sumo a la suma de individuos, y que
no puede referir radicalmente sus politicas de salud
a los factores econdmicos-politicos e ideoldgicos de-
terminantes de la enfermedad, pues ello supondria
de hecho afectar al proceso dominante. La dimen-
sion bioldgica, y cuando fuese necesario la dimen-
sion psicolégica aparecen como los niveles a través
de los cuales se plantea la causalidad y la solucion.
El Modelo Médico implica el desarrollo de una prac-
tica médica que puede ser pensada como una me-
dicina del trabajador enfermo y no de la enfermedad
sobredeterminada por el proceso laboral. La practica
médica convierte el problema especifico en un pro-
blema abstracto, donde lo determinante es lo gené-
rico, y no la situacion especifica del trabajador en un
determinado proceso productivo.

Por otra parte la practica médica radica su mirada en
una aparente especificidad, la de la enfermedad “en
si”, que de hecho elimina la red de relaciones socia-
les, productivas e ideoldgicas que afectan la salud
global del trabajador, pero también la de su familia.
Si reconocemos que el “trabajo” constituye todavia el
principal articulador de la vida de los trabajadores, si
aceptamos que las condiciones generales de trabajo
siguen siendo el ordenador del tiempo de trabajo y
de no trabajo, del tipo de relaciones intra y extrala-
borales, de los niveles posibles de consumo, de las
alternativas culturales, etc., debe implicarse necesa-
riamente que las condiciones de trabajo afectan no
solo la salud del trabajador, sino que inciden en las
condiciones de salud y enfermedad de su propio gru-
po familiar.

Desde esta perspectiva puede reconocerse la in-
cidencia del proceso laboral en determinadas en-
fermedades, de las cuales la mas evidente son los
accidentes; pero también debe ser reconocida en
padecimientos que son producto de las condiciones
de vida derivados en gran medida de la insercion la-
boral. Tal vez el caso mas evidente lo constituya la
desnutricion, que no afecta generalmente al propio
trabajador, pero que directa o indirectamente cons-
tituye una de las principales causales de mortalidad
de sus hijos. La insercién laboral no determina, pero
si condiciona las posibilidades de una mejor infraes-
tructura sanitaria que como sabemos esta a la base
de las principales causalidades que afectan la salud
familiar.

Con este analisis no queremos disolver la especifici-
dad de la enfermedad laboral, sino que por el contra-
rio reconocemos tal especificidad, pero tratando de
considerar en toda su envergadura las consecuen-
cias del proceso de trabajo que no sélo se registra
en el trabajador, sino sobre todo en su grupo familiar.
Las caracteristicas dominantes del Modelo Médico
Hegemadnico son expresion de un proceso, segun el
cual algunos de los caracteres basicos pasan a tener
mayor o menor preponderancia segun las condicio-
nes sociopoliticas dominantes. Esta preponderancia
se expresa a través de las funciones que este Mo-
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delo cumple respecto del Estado y de los conjuntos
sociales estratificados.

Potencialmente y en toda sociedad el Modelo Médico
cumple cuatro funciones basicas: a) curativopreven-
tiva; b) normatizadora; c) de control y d) de legitima-
cion. La primera funcion, la curativo-preventiva es la
que aparece generalmente como la Unica, o por lo
menos como la reconocida como mas importante y
relevante. Y en cierta medida asi lo es; en el nivel
manifiesto y aparente la curacion y secundariamente
la prevencion aparecen como las funciones mas fre-
cuentes, como aquéllas con las cuales se identifica la
practica médica. Mas aun, todas las otras funciones
necesitan manifestarse a través de esta funcién; sélo
pueden ser asumidas en la medida que sus objetivos
sean por lo menos formalmente curativo-preventivos.
Las otras funciones, sobre todo la b) y ¢) son parte
implicita del trabajo médico: este necesita normatizar
para actuar; requiere controlar para ser eficaz. Para
que quede claro lo que estamos analizando, debe-
mos recordar que el mero hecho de prevenir un pa-
decimiento supone la posibilidad de normatizar y de
controlar. El término “vigilancia epidemiologica” ex-
presa en toda su transparencia este proceso, que en
todos los casos supone ademds una organizacion
jerarquizada de la normatizacién y del control, asi
como una participacién pasiva de los “pacientes”.
En este trabajo no vamos a discutir si en el medio
laboral mexicano se realiza vigilancia epidemioldgica
respecto de las enfermedades laborales. De hecho
no se hace; sélo puede realizarse a partir de de-
terminadas condiciones productivas y a partir de la
complejidad del aparato sanitario privado y/o publi-
co. Pero lo que nos interesa proponer es que toda
practica médica generada por el Modelo Médico,
supone aun en sus principales avances objetivos la
posibilidad de controlar y normatizar, y desde esta
perspectiva contribuir a la reproduccién ideoldgica
de determinadas relaciones dominantes.

La utilizacién de la dimensién salud/enfermedad y de
la accion médica como un legitimador social se ma-
nifiesta con toda transparencia luego de la crisis de
1929 y sobre todo a partir de la segunda postguerra.
El notable abatimiento de la mortalidad general € in-
fantil; el aumento de la esperanza de vida seran ma-
nejados en términos comparativos respecto del pa-
sado y entre sistemas sociales antagoénicos. Estos y
otros indicadores de salud expresarian niveles de
“desarrollo’9 econdmico-social diferenciales y que
pueden ser remitidos a las condiciones estructurales
de los sistemas en los cuales se manifiestan estos
fendmenos. Si bien constituyera un indicador menos
utilizado, las enfermedades laborales y sobre todo
las condiciones de accidentabilidad también seran
manejados como objetivos legitimadores y de lucha
ideoldgica.

Debe subrayarse que en ‘todos los casos estas con-
diciones diferenciales estan referidas a las condicio-
nes de vida, pero también a las consecuencias de la
hegemonia de la practica médica cientifica. En los

paises capitalistas este reconocimiento tiene una
notable congruencia econémico-politica dado que el
dominio de las practicas curativas contribuye en for-
ma notable a la reproduccién ampliada del capital a
través de la denominada “industria de la salud”.
Ahora bien a mediados de la década de los ‘60 este
Modelo entra en crisis (ver E. L. Menéndez: La crisis
del modelo médico y las alternativas autogestiona-
rias en salud. Cuadernos Médico-Sociales N° 21:25-
42 1982), y dicha crisis se manifiesta en forma parti-
cular en la produccién de enfermedad y de atencion
a la salud de los trabajadores, sobre todo porque en
determinados paises la crisis incidira en los sistemas
de-f mandamiento de los organismos de seguridad y
bienestar social.
Por otra parte los procesos de desarrollo industrial
desigual inciden notoriamente para modificar el perfil
epidemioldgico y las causalidades basicas de las
principales enfermedades.
Los problemas de salud ocupacionales generados
por la industria moderna, sobre todo en el caso de
los canceres, aparecen cada vez mas evidentes tan-
to en términos de trabajo directo, como en términos
indirectos, es decir, a través de las condiciones ge-
nerales de vida. Pero no son sélo las consecuencias
biolégicas donde tenemos que encontrar el condi-
cionamiento del proceso laboral sobre la enferme-
dad. El incremento de la enfermedad mental debe
ser ponderado en todas sus consecuencias, dentro
de un panorama donde objetivamente se genera un
descenso de las tasas de mortalidad a nivel absoluto
y diferencial.
Justamente la validez del Modelo Médico pretende
fundarse en este descenso objetivo de las tasas de
mortalidad; pero la cuestion no radica en permanecer
nuevamente en el nivel manifiesto sino remitir dicho
proceso de abatimiento a sus condiciones reales y
posibles.
Si bien debe reconocerse dicho abatimiento, inclu-
sive para nuestros paises, el analisis de la crisis del
Modelo Médico evidencia justamente su inoperancia
respecto de una mayor disminucion de la morbimor-
talidad, lo cual remite nuevamente a hallar las con-
diciones del proceso en la dimension econdémicopol
itica que fundamente la practica del Modelo y no en
el “modelo en si”.

Toda una serie de hechos evidencian esta “inoperan-

cia”

a. si bien con la tecnologia médica actual son cu-
rables y abatibles la mayoria de las principales
causas dominantes en nuestros paises, la apli-
cacion de dicha tecnologia opera solo en forma
muy limitada.

b. se conoce la tecnologia a partir de la cual con-
trolar las principales causales de insalubridad,
contaminacion, desmejoramiento del ambiente y
sin embargo en la mayoria de nuestros paises
continua el proceso de contaminacién general;

c. conlatecnologia fabril actual son potencialmente
controlables la mayoria de los riesgos laborales
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directos y sin embargo dicho control industrial se
ejerce muy limitadamente a nivel médico-sanita-
rista.

d. el crecimiento objetivo de la enfermedad mental
derivada directamente del trabajo o de las con-
diciones de vida se expresa a través de indica-
dores como el proceso de alcoholizacién, cuyo
agente puede ser potencial-mente controlable,
pero afectando seriamente a intereses econémi-
co-ocupacionales del conjunto de las clases so-
ciales complicadas en el proceso de produccion,
comercializacion y consumo.

e. pese al objetivo abatimiento de la mortalidad, si-
gue prevaleciendo una mortalidad diferencial en
practicamente todos los paises; esta mortalidad
diferencial puede ser medida en términos de cla-
se, de estratos y de sectores ocupacionales, ya
que a través de estas tres unidades pueden de-
tectarse diferencias en las tasas de mortalidad y
en la esperanza de vida. El Modelo Médico no ha
conseguido abatir esta diferenciacion, y si bien
se ha generado una disminucién en la brecha
existente entre algunos sectores sociales, todo
indica que aun en paises como EE.UU. o Gran
Bretafia se ha incrementado la diferenciacion en-
tre el estrato social mas bajo y los restantes.

e - La crisis del Modelo Médico Hegemoénico debe
ser vinculada en la actualidad con la crisis eco-
némicopolitica, y con las alternativas que el sec-
tor salud se plantea a partir de seguir mantenien-
do la estructura y funciones de dicho modelo.

Debe destacarse al respecto que las condiciones ac-
tuales de la crisis afectan decididamente no sélo el
tipo de estrategias, sino también a las causales de
morbimortalidad. El endeudamiento financiero, asi
como las propuestas del Fondo Monetario Interna-
cional, sobredeterminan de hecho las condiciones
de vida de las clases subalternas, asi como las pro-
puestas de solucién.

El Modelé Médico Hegemonico necesita re-adecuar-

se, es decir, necesita sobre todo abaratar costos sin

por eso perder legitimidad y sobre todo respecto de
determinados sectores ocupacionales.

En las ultimas décadas el Modelo Médico corporativo

estatal, que constituye una variante del Modelo Mé-

dico fue construyendo un tipo de practica que pode-
mos caracterizar de la siguiente manera:

a. hatratado de extender las coberturas basado en
instituciones de seguridad social; el porcentaje
de derecho-habientes pasd del 20 % en 1965 al
43 % en 1980;

b. no obstante esta extensién, debe senalarse que
la misma se ha dado en forma diferencial, lo cual
implica una atencién desigual a la poblacién eco-
némicamente activa» Los recursos econémicos,
materiales y humanos se han concentrado en
algunas instituciones, basicamente el Instituto
Mexicano de Seguridad

3. Social (IMSS) y en la poblacidn trabajadora que

opera dentro de los programas regulares de di-
cha institucion;

en el conjunto del sector salud domina un mo-
delo curativo, que no sélo es sumamente cos-
toso, sino que es de baja eficacia respecto de
los principales problemas de salud. Asi, tenemos
que el IMSS en 1978 distribuydé su presupues-
to de tal forma que sélo el 1.1 % del mismo co-
rrespondié a atencion preventiva y el 52,5 % a
la curativa. Todas las instituciones de salud del
pais presentan una composicién de la plantilla
del personal que expresa con claridad el domi-
nio del enfoque curativo. Asi en el Instituto de
Servicios de Seguridad Social de Trabajadores
del Estado (ISSSTE) en 1975 habia 4,998 mé-
dicos, 5,954 enfermeras y 1795 paramédicos. Si
bien asta relacion establece ya una composicion
considerada no satisfactoria inclusive desde una
perspectiva curativa en 1979, dichos porcentajes
siguen diferencidandose en forma negativa. Aho-
ra tenemos 6,704.médicos, 6,882 enfermeras y
1,655 paramédicos, es decir que los médicos se
incrementaron en un 6.4 % y las .enfermeras en
un 2.1 %, mientras que los paramédicos se redu-
jeron en un 3.2 %. En el caso del IMSS para 1979
tenemos 25,389 médicos, 15,377 enfermeras y
21,888 auxiliares de enfermeria. La notable can-
tidad de médicos, planteada no en términos ab-
solutos, sino comparativos, indica de hecho, un
predominio de las actividades curativas respecto
de las preventivas, asi como el potencial incre-
mento de los costos de atencién a la salud. Un
modelo curativo supone de hecho el incremento
de la medicamentacion, de la polifarmacia, del
uso creciente del equipo técnico, que favorecen
la reproduccién de la “industria de la salud” y que
en paises como los nuestros afecta la estructura
del financiamiento del aparato de salud y lo que
es mas grave no afecta a los factores “ambienta-
les” que favorecen el mantenimiento de determi-
nados cuadros de morbimortalidad.

es el predominio de este modelo curativo el que
se expresa en la ineficacia o en una eficacia li-
mitada y diferencial de la aplicacién de los pro-
gramas que deberian actuar sobre las causas
basicas de mortalidad y morbilidad; desnutricion,
saneamiento, accidentes, contaminacion, etcé-
tera. Las practicas curativas s6!o pueden operar
limitadamente sobre nuestros principales proble-
mas de salud fisica y mental.

debe subrayarse que para algunos autores, el
dominio de las practicas curativas no tiene que
ver solamente con la reproduccion de la industria
de la salud, sino también con procesos de repro-
duccion y de legitimacion ideoldgica del sistema.
La induccién médica fomenta directa e indirecta-
mente la aceptacion de la hegemonia de dicha
practica por parte de los conjuntos sociales. Con-
duce a estos conjuntos y sobre todo al conjunto
de las ciases subalternas, a percibir y a deman-
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dar este tipo de practica como “la mejor”, o por
lo menos como la mejor que el sistema global
les puede dar. Diversas investigaciones eviden-
cian que son los sectores de menores ingresos
los que tienden a incrementar la demanda de los
servicios médicos de salud cuando pueden con-
sumirlos.

Es decir que en el contexto latinoamericano, y en
particular en el caso de México, se generd una ins-
titucionalizacién del Modelo Médico que cumple las
funciones descriptas y en particular respecto de los
trabajadores.
Ahora bien este Modelo, como ya lo sefialamos, ne-
cesita readecuarse dadas las condiciones actuales
de la doble crisis, la referida a la situacion econdmica
general y la crisis del Modelo Médico. Es indudable
que la crisis econdémica afectara al conjunto de las
clases sociales; pero pueden detectarse toda una
serie de problematicas donde la crisis afectara en
forma diferencial a las clases subalternas:

a. el deterioro de las condiciones econdmicas y el
incremento de la desocupacion real incidira en
las condiciones nutricionales de la poblacion, y
sobre todo en el caso de los nifos menores de
cinco afos, y facilitara la incidencia de las en-
fermedades infecto-contagiosas, incrementando
la potencialidad de mortalidad en dichos grupos
etareos;

b. tedricamente puede deducirse que el incremento
de la desocupacion y subocupacion no soélo se
reflejara en la disminucion del nivel de vida, sino
en el incremento de las denominadas “violencia”
y “patologia” sociales;

c. determinadas medidas econdmicas pueden
afectar directamente algunas causales de mor-
talidad y morbilidad; asi, el aumento del costo del
agua puede incidir notoriamente en la higiene
corporal, alimenticia y de la vivienda;

d. hipotéticamente el incremento de la racionalidad
productiva puede traducirse en el incremento de
la morbilidad ocupacional;

e. los procesos de empobrecimiento relativo y ab-
soluto, y los procesos migratorios rural-urbanos.,
tenderan a afectar la oferta de servicios de sa-
lud y salubridad de modo diferencial. El posible
incremento de los asentamientos “marginales”
incrementara los problemas de saneamiento y
salubridad;

f. el deterioro de la capacidad adquisitiva de los
trabajadores y de los sectores medios depen-
dientes, orientara su demanda de atencién mé-
dica, tanto en el primer nivel de atencién, como
sobre todo en los niveles de mayor complejidad,
a los servicios de seguridad social de los cuales
son derechohabientes. Es decir que una parte
del consumo médico que era “solucionado” por
la practica privada, tendra que ser absorbido por
los servicios publicos generando posibles “cue-
llos de botella” en la organizacion institucional.

Esto a su vez puede conducira reducir la calidad
de la atencion médica, al aumentar el numero de
pacientes por médico.

g. si bien la incidencia del aumento del costo coti-
diano de vida puede llevar a la reduccién de la
contaminacion ambiental (gases, ruidos, acci-
dentes), generada por el transporte automotor
privado, no ocurrird lo mismo con la contamina-
cion proveniente de las actividades industriales.
Respecto de la actual situacion, que no configu-
ra nuevas problematicas, sino que la crisis ac-
tual agudiza, las estrategias del sector salud se
siguen implementando a partir de las lineas ins-
titucionalizadas previamente.

La revision de las estrategias actuales implica su lec-
tura en dos dimensiones, la de la continuidad de las
acciones y la de las posibles alternativas gestadas
por el sistema.

Desde la primera dimensién observamos:

a. que continua la hegemonia del Modelo Médico;

b. que la practica médica dominante es la curativa
en las principales instituciones del sector salud;

c. que sigue dominando la tendencia a incorporar
profesionales médicos con énfasis en lo curativo;

d. que persiste la atencion “desigual’;

e. que la inversiéon en controles preventivos, sobre
todo del medio ambiente, es reducida y muy in-
ferior a las inversiones en la dimension curativa;

f. que trata de desarrollarse la fusién organizativa
del sector salud;

g. que en todos los casos, ya sean referidos a la
programacion de actividades, o ya sean toma-
das las acciones en si, son los criterios biolégi-
cos los que operan dominantemente, si bien son
tomados en cuenta criterios de tipo econdémico,
social y cultural. Ahora bien, en los ultimos afos
se vienen propugnando algunas medidas que
aparentemente cuestionarian, o por lo menos
establecerian una alternativa distinta respecto
del modelo dominante. Las dos medidas basicas
son las referidas al énfasis en la atencién prima-
ria y en la participacion comunitaria por una par-
te, y a las propuestas de descentralizacion de los
servicios centrando en unidades municipales o
jurisdiccionales las funciones y actividades apli-
cativas. Ambas propuestas son en gran medida
complementarias.

La revision de esta “nueva” orientaciéon supone la dis-
cusion de dos hechos: primero discriminar si estas
actividades constituyen realmente una alternativa al
modelo curativo; segundo establecer cuales son sus
articulaciones con las estrategias del sector salud,
tanto a nivel nacional como internacional.

Como sabemos, la década de los setenta se carac-

terizé por el énfasis puesto por la Organizacion Mun-

dial de la Sama (CMS) y las oficinas regionales, en
nuestro caso la Organizacion Panamericana de la

Salud (OPS), en la extension de los servicios de sa-
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lud al conjunto de la poblacién. Este proceso culminé
en la Conferencia internacional de Alma Ata y en las
propuestas de los diferentes programas de extensién
de cobertura que se intentaron aplicar a Latinoamé-
rica. Esta extension de cobertura estaba basada en
el desarrollo de recursos comunitarios de bajo costo
y en el escalonamiento de los servicios de atencion
médica, lo que supuso la produccién de recursos hu-
manos comunitarios que se hicieran cargo del primer
nivel de atencion. Este primer nivel de atencion supo-
nia ademas la participacion activa de la poblacién en
las acciones de atencién y de salubridad.

Ahora bien, estas estrategias implicaban como uno

de los principales criterios de prevencion la partici-

pacién real de la poblacion suponian también una
notable potencialidad en el abaratamiento de costos
referido tanto a recursos materiales como huma-
nos. Esta propuesta generada en un periodo, que
podemos denominar de “pre-crisis” va a ser retoma-
da y reformulada al irse incrementando el deterioro
econdémico-social de los paises del “tercer mundo”;

y justamente sera el Banco Mundial el que en 1980

proponga este tipo de medidas, dentro de un con-

junto de propuestas de solucién a los problemas de
salud/enfermedad de los paises “en desarrollo”. Las
medidas propugnadas por esta institucion son:

a. incremento de la produccion de alimentos basi-
cos tradicionales del area;

b. aumento de la extension de la escolaridad pri-
maria;

c. planificacién familiar;

d. extension de cobertura, basada en recursos hu-
manos de escasa preparacion formal general y
especifica;

e. eliminacién de enfermedades transmisibles apli-
cando la tecnologia médica y sanitaria moderna;

f. desarrollo de programas de educacion para la
salud.

Como vemos, estas medidas se articulan tanto con
lo propuesto por las organizaciones de salud a nivel
internacional, como con las tendencias dominantes
en los llamados programas de salud rural a nivel de
los Estados latinoamericanos. Estas propuestas tam-
bién se relacionan con las dificultades de inversién
en salud y en consecuencia con tratar de paliar el
aumento de los costos de la “industria de la salud”.
Pero también se relaciona con la crisis de eficacia de
la practica médica.

En el caso mexicano estas propuestas se “retomaran
pero no tanto a través del uso de personal tipo “mé-
dico descalzo”, aun cuando existieron y existen pro-
gramas que lo promovieron, sino sobre todo a través
de médicos, paramédicos y pasantes de medicina.
Ademas, el modelo curativo sigue dominando sus
practicas, y la dimension de una real participacion
comunitaria es muy limitada. Es decir que la exten-
sidn de la atencidn primaria no sélo reproduce el mo-
delo curativo, sino que tiende a legitimarlo. Por otra

parte el incremento de las inversiones en salud si-
guen orientadas hacia los recursos humanos y hacia
los medicamentos.

La atencion primaria no constituye “en si” una estra-
tegia preventiva; en general racionaliza y refunciona-
liza el modelo médico. El primer nivel sélo se configu-
ra como preventivo si realiza acciones preventivas, lo
cual, aunque sea obvio, debe ser subrayado, y ade-
mas, cuando dichas acciones implican la participa-
cion activa de los conjuntos sociales.

El énfasis en la atencion primaria exclusivamente cu-
rativa, tiende mas a la legitimacion que a la accioén
modificadora de las condiciones de salud/enferme-
dad y halla en consecuencia un limite a sus acciones
no solo en dichas condiciones, sino en las propias
posibilidades dada la reduccion potencial de las in-
versiones en salud.

Este proceso implicé tedricamente la participacion
comunitaria; se proyectd sobre areas rurales y en se-
gundo lugar sobre areas “marginales”, y en general se
propicid una participaciéon pasiva, subordinada, que
no interviene en los niveles decisorios. Respecto de
la salud en la fabrica, practicamente no se han im-
pulsado experiencias de participacion real, es decir,
auténomas o por lo menos de coparticipacion efectiva.
Si bien a nivel de los organismos decisorios apare-
cen ponderadas las condiciones de salubridad, de
prevencion, de participacion; lo real es que estas pro-
puestas no son llevadas a cabo con el mismo nivel
de inversiones econémicas y con la misma continui-
dad que las practicas curativas.

Asumir la participacion subordinada, enfatizar las
consecuencias negativas de la contaminacion in-
dustrial sin poder operar radicalmente sobre ellas da
cuenta por una parte del conocimiento de los facto-
res sociales, econdmicos y politicos, y no meramente
técnicos, pero también da cuenta de las limitaciones
ideoldgicas y econdmico-politicas que operan en y
sobre el modelo médico hegemonico.
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El universo de la sexualidad ya no es tan fijo ni
inmutable. La identidad de género es una const
ruccion compleja que puede coincidir o no con el
sexo asignado al nacer. La diversidad abarca to-
das las clases sociales, y a toda la humanidad en
distintos momentos de la historia. Desde la medi-
cina, el compromiso con la despatologizacion de
todas las identidades de género es una lucha que
recién comienza.

TRANSGENERO: “EL PUNTO CIE-
GO DE LA CIENCIA”. LO QUE No

VIMOS (O NO QUISIMOS VER)

por Adrian Helien. Médico Especialista en Psiquiatria.
Coordinador del Grupo de Atencion a Personas Transgé-
nero del Hospital Durand. Presidente del Capitulo de Sexo-
logia y Diversidad Sexual de la Asociacion de Psiquiatras
Argentinos

“El hombre esta siempre dispuesto a negar aque-
llo que no comprende”. Luigi Pirandello

Este texto es una invitaciéon a observar nuestras cer-
tidumbres y a percibir con mente de principiante, sin
juzgar. Es el fruto de haber coordinado durante diez
afos un equipo que trabaja en un hospital publico: el
Grupo de Atencion a Personas Transgénero del Hos-
pital Durand (GAPET). Esta experiencia me acercé a
un grupo de personas a las que el sistema de salud
les habia cerrado las puertas. Pude escuchar sus
historias, sus narrativas y sobre todo observar de
cerca las consecuencias negativas de lo que habia-
mos (0 no) hecho. Esto marcé un antes y un después
en mi manera de comprender lo humano y pude
darme cuenta de que, a pesar de haberme forma-
do como especialista en psiquiatria y en sexualidad,
sabia poco y nada de la tematica. Empecé a com-
prender a las personas transgénero cuando pude
verlas y escucharlas mas alla de lo que decian los
libros. Quiero aclarar que las personas transgénero
o trans son aquellas que no se sienten identificadas
con el sexo que les asignaron al nacer. Hoy sabemos
que la identidad de género, esa percepcion subjetiva
acerca de quién soy yo, es una construcciéon comple-

ja que puede coincidir o no con el sexo asignado al
nacer, siendo una situacidon humana posible y perfec-
tamente normal.

La sexualidad de por si es un tema poco estudiado
y abordado dentro del sistema sanitario. Pero si ha-
blamos de las personas 1 0 8 > por Adrian Helien
transgénero el tema se vuelve aun mas desconoci-
do, confuso y lleno de prejuicios. Pienso que este fue
un punto ciego de la ciencia. Ese lado que no vimos
0 no quisimos ver. Sobre todo por las secuelas que
produjo en las personas que fueron abandonadas a
su suerte, soélo por el hecho de no entrar en las ca-
tegorias de varén o mujer normativos, o cisexuales,
es decir, aquellos cuya identidad de género coincide
con la asignada al nacer.

El ojo es un scanner muy pobre, en la retina los va-
s0s sanguineos y los cables nerviosos estan situa-
dos por delante de los fotorreceptores, de modo que
bloquean la luz que llega y crean un punto ciego. Es
decir que delante de nosotros hay un punto en el que
no vemos. Pero no nos damos cuenta, porque no ve-
mos lo que no vemos.

Hasta la creacion del GAPET del Hospital Durand en
el afio 2005, no existia atencion sanitaria para las
personas transgénero.

No se las atendia, se las expulsaba, se las discrimi-
naba. ;,No nos dimos cuenta?

No vamos por la vida con un agujero en la vision.
Llenamos ese hueco. Estamos tapando agujeros
perceptuales continuamente.

Huecos de puntos ciegos que tenemos debido a
nuestra estructura anatémica, conductual o cultural.
En este caso colocamos la diversidad en el casillero
de lo patoldgico, sin ninguna evidencia cientifica, y
recién hoy lo estamos empezando a percibir, para
revertir ese error.

El binario y sus consecuencias

Actualmente asistimos al derrumbe de la ideologia
binarista. Ese dogma que planteaba que habia sdélo
dos formas de ser persona en el universo: varon y
mujer. Los mundos construidos a partir del rosa y el
celeste seguian las reglas de la ideologia heteronor-
mativa y heterosexista, bajo la cual desde una mayo-
ria heterosexual, sdélo por el hecho de serlo, impuso
las reglas. Desde ese lugar de poder autootorgado,
dictamind lo que era ético, estético y moral; salud
y enfermedad y normal y anormal, basados en la
sexualidad heterosexual y reproductiva.

Esta ideologia dogmatica actud filtrando nuestra
percepcion de lo que es una persona. De manera
invariante dictamind y condend a los que no entra-
ron en los casilleros normativos a quedarse afuera
de derechos humanos basicos como el de tener una
identidad.

A la vez cred en nosotros una policia de género, que
vigila y castiga a todo aquel que no se atenga a las
leyes del rosa y el celeste.
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Introyectamos esta forma de vigilancia, en nosotros,
para cumplir con las normas binarias que incluyen
vestirse, movernos corporalmente, hablar, la actitud,
etc. A la vez también vigilamos que los otros las cum-
plan. Si no se cumplen y/o no entramos en el casillero
normativo, corremos el riesgo de ser juzgados, dis-
criminados, agredidos y victimizados. Esta construc-
cién binaria se da a partir de lo bioldgico, como Unica
realidad: “Sos vardn si tenés pene, sos mujer si tenés
vulva y vagina”. No se discutia, se aceptaba como
“La verdad”. Hoy sabemos que nos equivocamos y
aceptamos que no siempre es asi. Existen multiples
variantes de construir las identidades de género, no
todas coinciden con lo bioldgico. Una vez mas hemos
superado y complejizado nuestra biologia. Hay infini-
tas maneras de subjetivar el género, todas legitimas
y normales.

Hasta hace muy poco, para definir la identidad de las
personas se tomaban variables bioldgicas (sexo cro-
mosomico y genital), hoy reconocemos que la iden-
tidad de género es tan sdlida y dominante como los
preceptos anteriores. Por lo tanto, actualmente es el
criterio de eleccion.

Los médicos y la diversidad

Profesionales de la salud muchas veces reproducen
practicas discriminatorias producto de la internaliza-
cion del paradigma del modelo binario y/o el médico
hegemonico. Estos modelos promueven la estigma-
tizacion y cosificacion de las personas al naturalizar
los parametros de normalidad/anormalidad, capaci-
dad/ incapacidad, salud/enfermedad, y simplifica la
importancia de los determinantes sociales a la hora
de abordar la salud de una persona.

Aun hoy existen profesionales de la salud que des-
conocen, niegan, discriminan o califican como psico-
ticos, esquizofrénicos o masoquistas a las personas
transexuales.

El 85% de las personas que consultaron en nuestro
servicio recibieron algun tipo de maltrato por parte de
los profesionales de la salud (médicos, psicologos,
enfermeros, etc.).

Numerosos trabajos cientificos dan cuenta de los
obstaculos que tenemos los profesionales a la hora
de abordar la diversidad: incomodidad, prejuicio, dis-
criminacion, mala formacion. Falta de entrenamiento
en como preguntar/dialogar. Eventual heterosexismo,
homofobia u hostilidad. Desconocimiento del tema
diversidad sexual. Desinformacion sobre el proceso
identitario.

Falta de tiempo, temor a abrir la “caja de Pandora” y
mal manejo de la confidencialidad, son sélo algunos
de los problemas detectados.

No sabemos cémo se conforma la identidad: ningu-
na (ni vardn, ni mujer, ni trans). Lo llamativo es que
siempre la pregunta es para las minorias. Como si
trataramos de sefalar al diferente, otorgandonos un

supuesto lugar de normalidad y superioridad, para
clasificar como enfermo al otro. Lamentablemente la
ciencia médica actuo asi. Lo peor es que cuando los
médicos clasificamos algo como patologia, tratamos
de curar. Lo cierto es que jamas curamos a nadie
(que ademas no queria, ni deberia ser tratado). El
acto curativo mas importante de la psiquiatria fue sa-
car la homosexualidad y a las variables identitarias
del catalogo de las enfermedades mentales.

Cosa que sucedid muy recientemente. La ciencia
médico-psicoldgica actud desde el binario.

Hoy sabemos que cualquier intento de modificacion
identitario o de orientacion sexual es antiético y esta
condenado por todas las asociaciones médico-psico-
I6gicas de reconocido prestigio en el mundo.

Despatologizacion de la diversidad sexual

La Asociacion Mundial de Profesionales para la Sa-
lud Transgénero (WPATH) nos dice que “la expresion
de las caracteristicas de género, incluidas las identi-
dades, que no estan asociadas de manera estereoti-
pada con el sexo asignado al nacer, es un fendmeno
humano comun y culturalmente diverso que no debe
ser juzgado como inherentemente patolégico o ne-
gativo”. Esto significa que no sentirse identificado en
el sexo asignado al nacer es una experiencia huma-
na normal, que corresponde a las diversas posibili-
dades de subjetivar el género.

Lo cual pone en blanco sobre negro algo que siem-
pre existio: la diversidad sexual estuvo presente a lo
largo de toda la historia de la humanidad. Numero-
sos escritos, obras de arte, relatos y distintas formas
de registro dan cuenta de ello. La diversidad abarca
todas las clases sociales, y a toda la humanidad en
distintos momentos de la historia.

Tenemos que admitir ademas que desde el mundo
cientifico no existe ninguna hipotesis aceptada uni-
versalmente acerca de como se construye la iden-
tidad.

No sabemos como se conforma la identidad sexual.
Ninguna: varén, mujer, transexual, transgénero, inter-
sex. Lo llamativo es que siempre nos preguntamos
por lo que queda fuera de la norma: causas de la
identidad trans, orientacion homosexual, etcétera.
No existe causa aceptada con evidencia cientifica,
en el mundo médico, sobre identidad ni orientacion
sexual.

Si sabemos que no es una eleccion. En el sentido de
cémo escogemos en una goéndola de supermercado
tal o cual marca de una mercaderia. Es un descubri-
miento. Producto de multiples factores y de la inte-
raccion entre una matriz bioldgica y el medio.
También aprendimos que el 6rgano que se presen-
ta como fundamental es el cerebro y todas sus co-
nexiones. Lo cual nos lleva una vez mas a pensar
en la integracion cuerpo-mente-contexto, de manera
inseparable.
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Clasificar y cosificar

Utilizo la palabra transgénero para referirme a las
personas que no se sienten identificadas con el
sexo-género asignado al nacer a partir de su biolo-
gia. Incluyo aqui a todas las expresiones posibles.
Ya que no hay una clasificacion que las abarque
mejor y porque ademas no hay una sola forma de
ser transgénero, como no hay una sola forma de ser
varén, mujer, homosexual, heterosexual, etc. Hay
diversidad en la diversidad. Por mas que queramos
encerrar a las personas: no van a entrar en los casi-
lleros que les asignamos. Hay que tener en cuenta
que las categorias de identidad no son nunca mera-
mente descriptivas, sino siempre normativas, y como
tales excluyentes.

Por otro lado estariamos etiquetando procesos, lo
cual equivale a simplificar brutalmente y jerarquizar
siempre lo binario: varon y mujer cisexual.

Las clasificaciones médicas en el tema de la diversi-
dad sexual significaron una forma de acallar subjeti-
vidades; borrarlas y patologizarlas.

Quizds hoy sea mds correcto hablar de personas
transgénero, cada una con sus necesidades espe-
cificas.

Cuando digo que las personas trans no tuvieron ca-
tegoria de persona, me refiero a que al decir “perso-
na” estamos hablando de quien es el sujeto de deter-
minados derechos morales y, como tal, merecedor
de proteccién moral por parte de terceros.

Evaluar la nocién de “persona” implica afirmar, enton-
ces, qué es lo que hace que la vida sea importante y
lo que hace que algunas vidas sean mas importantes
que otras. El hecho es que a las personas las prote-
ge la sociedad y les da derechos. Existe proteccion
moral.

Previo a la Ley de Identidad de Género las personas
trans no tenian igualdad de derechos ni ciudadania
plena. Tenian que hacer un juicio al Estado para que
se reconociera su identidad y para que un juez les
autorizara a modificar su DNI y su propio cuerpo.
Era sometida/o a infinitas pericias, fisicas y psicold-
gicas (exdmenes cromosomicos, uroldgicos, gineco-
I6gicos, test psicoldgicos varios) durante anos. Tenia
que demostrar lo indemostrable; ya que la identidad
de género esta inscripta de manera subjetiva en lo
mas profundo de nuestra mente y cerebro. Lo mas
dramatico era que el juez de turno, segun su propia
ideologia definia si le otorgaba o no su propia identi-
dad. Podemos hacernos una pregunta, mas que ob-
via: ¢de quién es la identidad? La identidad es de la
persona que la posee. No es del representante de
la ley, ni del médico actuante, ni de nadie, mas que
de la persona que la porta. Lo mismo podemos decir
de su cuerpo. Todos tenemos el derecho a nuestra
identidad y a disponer de nuestro cuerpo.

Este privilegio era para las personas cisexuales (las
que coinciden con el sexo asignado al nacer, en ge-
neral a partir de su biologia), para las personas trans

no. Desgraciadamente sigue siendo asi en la mayo-
ria de los paises del mundo.

Habria que poder ponerse en su piel, para poder ex-
perimentar por un rato aunque sea imaginariamente
el monto de sufrimiento padecido. O qué significa ser
un ciudadano de segunda o tercera categoria solo
por el hecho de no sentirse identificado con el sexo
asignado al nacer (o por no ser heterosexual en otros
lugares del planeta).

Hoy la ciencia admite el error y reconoce que el mun-
do ya no es tan binario.

La Ley de Identidad de Género argentina es unica,
ya que desjudicializa al sacar del ambito de la Justi-
cia el tema. Las personas trans ya no tienen que ha-
cer un juicio al Estado para que les otorgue el cambio
en el DNI, ni autorice las intervenciones quirurgicas
necesarias. Despatologiza: reafirma que todas las
identidades son normales. Finalmente valida la au-
topercepcidn de las personas y solo hay que hacer
un tramite administrativo para el cambio en el docu-
mento. Este hecho no es menor ya que da poder a la
palabra. A la vez garantiza el acceso a las cirugias y
tratamientos hormonales para los que lo necesiten, a
fines de vivir mas armdnicos en consonancia con su
identidad de género.

Hoy sabemos que la identidad de género,
esa percepcion subjetiva acerca de quién
soy yo, es una construccion compleja que
puede coincidir o no con el sexo asignado al
nacer, siendo una situacion humana posible
y perfectamente normal.

Un poco de historia

Sabemos que la diversidad existié a lo largo de toda
la historia de la humanidad, muchas sociedades la
integraron y otras la castigaron.

La realidad, que no era binaria, fue redefinida en un
momento de la genealogia del saber como pecado,
con castigos que podian llegar hasta de muerte (aun
hoy en siete paises existe pena de muerte para la ho-
mosexualidad: Arabia Saudi, Emiratos Arabes, Iran,
Mauritania, Somalia, Sudan del Sur, Yemen) y en 76
paises sigue siendo un crimen. No es una metafora:
ser gay o lesbiana en los paises citados puede hacer
la diferencia entre estar vivo 0 muerto.

El paso siguiente lo dieron las ciencias de la salud.
Salvo honrosas excepciones aceptaron el dogma
binario heteronormativo-heterosexista y sin ninguna
evidencia cientifica consideraron patologia a todo lo
que quedaba fuera de él.

No miramos o no quisimos reflexionar sobre las
enormes consecuencias de este hecho. La estigma-
tizacion, el prejuicio, la discriminacién y la violencia
sobre las personas afectadas son algunos de los
efectos producidos sobre ellos. S6lo por no entrar
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en las categorias de varén y mujer normativos o ci-
sexuales.

Este dogma/ideologia binaria dejé afuera a muchos
semejantes que no tuvieron el ejercicio pleno de sus
derechos humanos. No se los considerd personas,
no se les permitio tener una identidad, ni acceder al
sistema de salud, al mundo laboral, al estudio, 0 a la
intimidad. Fueron estigmatizados desde los manua-
les de psiquiatria que rigen las normas de atencién
de todos los sistemas sanitarios. Hasta ayer nomas
se los tildé de enfermos, locos, bizarros, psicéticos,
raros, perversos, trastornados.

Sometimos a una vida de segunda clase a todx aquel
que no entrara en esos cajones binarios.

Experiencia trans en la nifez

Un tema que resulta particularmente alarmante es
que las experiencias trans también pueden darse (y
se dan) en la infancia.

Donde nifixs que no cumplen con las expectativas de
la tipificacidon vardn-mujer también son estigmatiza-
dos y maltratados.

Quizéas uno de los problemas mas invisibilizados. Los
ninos con experiencia trans son en general obligados
a entrar en un molde en el que no entran. No se les
permite elegir sus juguetes preferidos, por no cum-
plir con las expectativas esperadas segun el género
asignado al nacer. Esto limita sus posibilidades de
juego, de desarrollo de habilidades y de integracién
social.

Muchas veces reciben castigo o rechazo de sus fa-
miliares cercanos. Con enormes consecuencias ne-
gativas para su salud. Un estudio de Caitlin Ryan de
la Universidad de California nos dice que el rechazo
familiar multiplica por ocho el riesgo de suicidio en
ninos y jovenes homosexuales y transexuales. Otro
realizado en la ciudad de Nueva York nos cuenta que
del 25 al 40% de los homeless en NYC pertenecen al
colectivo LGBT. Fueron expulsados de sus hogares a
edades tempranas cuando quisieron salir del closet.
Hay que saber que la aceptacion familiar disminuye
drasticamente las probabilidades de problemas de
salud mental, la desercién escolar, el abuso de sus-
tancias y suicidio.

Epoca de cambios

Ala vez, de manera vertiginosa se estan produciendo
enormes cambios en la comprensién de la diversidad
sexual. Una verdadera revolucion esta transforman-
do nuestras sociedades. Las personas que no fueron
consideradas como tales estan reclamando por sus
derechos y son escuchadas. En muchos casos han
provocado cambios juridicos al modificar las leyes: la
Ley de Identidad de Género argentina es un ejemplo.
Otras veces han modificado las normativas de aten-
cion al incluir la salud de las personas transgénero

en la agenda sanitaria. A la vez las empresas em-

piezan a visibilizar el colectivo trans en el mundo de
Internet donde por ejemplo Google+ y Gmail han in-
cluido las categorias: varén, mujer y otro. Facebook
personalizé aun mas las identidades de género don-
de hay muchas opciones (50), entre las cuales estan
transgénero, intersexual, andrdgino, neutro, etcétera.
Solo basta observar algunos aspectos de la realidad
que nos atraviesan. Abrir los 0jos y ver que vamos
camino a la integracion de las identidades trans en
un plano de igualdad de derechos.

Hecho irreversiblemente nuevo y en el cual nuestra
ley de identidad marca el rumbo y se lo sefiala al
resto del planeta.

Hoy asistimos al derrumbe de esta concepcion que
afecté a millones de personas. EI DSM V saca de
la categoria enfermedad mental a la transexualidad
y borra el trastorno de la identidad sexual. Ninguna
identidad es patoldgica y se empieza a desmoronar
el binario.

Estan cambiando los conceptos referidos al género
y todas las clasificaciones quedan obsoletas porque
las personas se autodefinen constantemente, inclu-
yendo posturas politicas disidentes.

Cambian los procesos cerebro-mentales y por con-
siguiente los cuerpos que las representan. En ese
sentido es mas util deshacer el concepto de género
tal cual lo conociamos.

¢, Qué es hoy ser varén, mujer, travesti, transexual,
transgénero, intersex, no conforme con el género,
cyborg, neutro? Asistimos a la era post género. Hay
tantos géneros como personas existen y se autode-
terminan.

¢ Qué cuerpos representan esos géneros? Hoy hay
varones con utero, vulva y vagina, mujeres con pene
y mamas. Hay diversidad de cuerpos y son mas de
disefno que nunca en la historia.

También cambian las parejas, las familias y la socie-
dad toda es mas diversa. El universo de la sexuali-
dad ya no es tan fijo ni inmutable.

Es diverso y cambiante. Hay cambios en la sexua-
lidad, en el placer, en los aspectos reproductivos,
en el concepto de familia, en los cuerpos de disefio,
para todos (no solo para cisexuales).

Nuestra tarea como profesionales de la salud es dis-
tinguir entre las normas que permiten a las personas
vivir, desear y amar plenamente, de aquellas que
coartan sus posibilidades de vida.

En ese sentido el compromiso con la despatologiza-
cion de todas las identidades de género es una lucha
que recién comienza y continuara...

Previo a la Ley de Identidad de Género
las personas trans no tenian igualdad
de derechos ni ciudadania plena. Tenian
que hacer un juicio al Estado para que se
reconociera su identidad y para que un
juez les autorizara a modificar su DNI y
su propio cuerpo.
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