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Programa APEX-CERRO-UNIVERSIDAD DE LA REPÚBLICA 

EDITORIAL

La organización institucional del Programa Apex transita, desde hace 
tiempo, un camino de  actualización y búsqueda de adaptación a las 
principales problemáticas emergentes en el territorio, donde las di-
mensiones vinculadas al campo de la salud comunitaria siguen sien-
do grandes protagonistas. Constantemente se actualiza, también, la 
forma de pensarse y situarse frente a los nuevos desafíos que impli-
ca la perspectiva de la integralidad universitaria y en particular de los 

aprendizajes en la extensión como bien refleja su nombre: Apex.

En ese marco, la revista IT se presenta como un espacio fundamental del Pro-
grama Apex, donde se sitúan los debates y las reflexiones científico-académicas 
en relación con el vínculo entre la universidad, el conocimiento y la ciudadanía. 
En este sentido, seguimos construyendo esta revista atendiendo a la generación 
de nuevos aportes para la reflexión sobre los dos grandes pilares que sostienen 
a un programa integral como Apex: por una lado, la dimensión socio-territorial, 
que implica el trabajo con aspectos que hacen a las formas de articulación te-
rritorial, de los vínculos y el acompañamiento a los procesos de organización 
comunitaria, la co-construcción de problemáticas y demandas en territorio. Por 
otro lado, y al mismo tiempo, el otro pilar son las intervenciones comunitarias 
en salud, con una mirada especial a los ciclos de vida (infancia, adolescencia y 
adultos mayores) y a los procesos de producción de salud con estrategias de 
educación en salud comunitaria.

Las reflexiones no se limitan a esos dos pilares, porque la perspectiva episte-
mológica que sitúa a las concepciones expuestas habilita a pensar en trayectos 
ilimitados entre disciplinas, saberes populares, problemáticas emergentes, me-
todologías diversas y múltiples puntos de vista. Hacer proliferar saberes y pers-
pectivas, en la diversidad y la pluralidad, es una idea fuerza que se ve reflejada 
en nuestra revista IT. De esta forma, son además de nuestro mayor interés los 
aportes sobre: la construcción de herramientas teóricas y metodológicas para 
las prácticas integrales, las formas de co-participación ciudadana en la toma de 
decisiones que afectan las políticas o dispositivos públicos, el pensamiento de 
diseño y de comunicación y la educación popular y comunitaria.

De esta forma “IT”, que proviene de una voz charrúa que significa fuego, en 
la actualidad representa para el Apex la llama que se mantiene viva. Ese fuego 
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que encendieron nuestros maestros y maestras se mantiene vivo por la propia 
dinámica de la ruptura epistemológica que sostiene la propuesta: la proliferación 
y pluralidad de saberes, los problemas de la salud comunitaria imbricados con las 
dimensiones sociales, económicas, políticas, territoriales y pensados no como 
problemáticas a identificar sino como verdaderos espacios de co-construcción 
colectiva. Es allí donde el conocimiento se construye de forma participativa y 
donde nuestro fuego se mantiene.

El conjunto de artículos que conforman el presente número se caracteriza 
por integrar la mirada de distintas disciplinas a las problemáticas vinculadas a 
la salud comunitaria y la extensión. Muchos de ellos transitan un diálogo inter y 
transdisciplinar, donde convergen distintos enfoques y metodologías, aportan-
do al desarrollo de nuevo conocimiento en el ámbito de la salud comunitaria. 

En el primer artículo, “Los niños que cuentan ciencia: derribando miedos y 
conceptos erróneos en el aula escolar” de los autores Natalia Mannise, Lau-
ra Montes de Oca, Vanesa Amarele y María José Albo, se propone aportar a 
la promoción de la educación en ciencias biológicas en etapas tempranas de 
aprendizaje, democratizando el conocimiento científico a través de una pla-
taforma educativa electrónica interactiva y da cuenta de la trayectoria que se 
viene realizando.

En “Evaluación de los factores de riesgo establecido por la diabetes y del 
cumplimiento de la recomendación del tamizaje en una población de Montevi-
deo”, Lucía Fernández, Romina Medeiros, Paula Demassi, Graciela Borthagaray y 
Cristina Servetto dan cuenta sobre cómo evaluar los factores de riesgo así como 
el cumplimiento de las recomendaciones de tamizaje para la diabetes mellitus en 
una población adulta de Montevideo. 

El Dr. Renato Gonçalves Ferreira Filho en “Trayectoria histórica del VIH-SIDA 
desde la perspectiva comunicacional: el caso brasileño” integra una perspectiva 
comunicacional desde la cual transita la historia del VIH-SIDA en el contexto de 
Brasil, centrada en las mediaciones comunicacionales de la cultura y de los pro-
cesos de subjetivación.

También vinculado a la comunicación se suman los relatos de una experiencia 
en el uso de tecnologías de información y comunicación en el contexto de exten-
sión realizado por un grupo de investigadores del Programa de extensión univer-
sitaria de la Universidad Nacional de la Pampa (Argentina), Jorge Luis Olivares, 
Alejandro Daniel Lahoz, Nora Montiel, Claudia Mabel Linares, Mariana Villarrel y 
Marisol Giorgina Olivares: “Estrategias para mejorar la comunicación científica 
y social entre instituciones de salud”. En el mismo se aborda la relevancia de la 
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telemedicina en contexto geográficos donde las grandes distancias dificultan la 
comunicación.

María Paula Juárez, en el artículo “Psicopedagogía Comunitaria. Una expe-
riencia en Salud desde la pedagogía freireana”, hace énfasis en el valor de la 
psicopedagogía comunitaria, en la comprensión empática de las condiciones 
sociales en la que se encuentran grupos humanos con una lista de problemas 
innumerables. Enfoca su mirada en el rol que desempeñan los sujetos en circuns-
tancias de aprendizaje, en la construcción de conciencias de su propia realidad 
para ser capaces de transformar su realidad. 

En el artículo “Citas programadas en el Primer Nivel de Atención: Primera fase 
del estudio de investigación sobre su cumplimiento”, los autores Alexis Correa, 
Lorena Santos, Gabriela Falero y Ana Kemayd dan cuenta de un estudio plantea-
do en dos fases, presentando en este caso la primera fase, el análisis cuantitativo 
de los resultados obtenidos respecto del cumplimiento de las citas programadas 
durante un período de un año, en un consultorio de medicina familiar y comuni-
taria.

A una década de la sanción de la Ley Nacional de Salud Mental en Argenti-
na, basada en el enfoque de derechos y en una perspectiva comunitaria para 
sustituir la respuesta de asilar, Martín de Lellis, en el artículo “Ética y políticas 
públicas: problemas y desafíos en la aplicación de la Ley Nacional de Salud Men-
tal” analiza algunos obstáculos y desafíos para su aplicación, así como algunos 
avances en dichas políticas. Se concentra en las tensiones referidas a aspectos 
deontológicos en el campo de la salud mental. 

Comité Editorial
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LOS NIÑOS QUE CUENTAN CIENCIA: DERRIBANDO 
MIEDOS Y CONCEPTOS ERRÓNEOS EN EL AULA 
ESCOLAR

KIDS THAT TELLS SCIENCE: KNOCKING DOWN FEAR 
AND MISTAKEN CONCEPTS IN THE CLASSROOM

Natalia Mannise 
Laura Montes de Oca 

Vanesa Amarele 
María José Albo

Palabras clave: democratización de la ciencia, educación en ciencias, experiencia científica 
directa
Keywords: science democratization, science education, direct scientific experience

Resumen 
Los niños que cuentan ciencia es un proyecto que pretende derribar miedos y preconceptos a la vez que 
promueve la educación de las ciencias naturales. Para ello trabajamos sobre 3 pilares: experiencia directa con 
los estudiantes, creación de material didáctico y democratización del uso de los recursos didácticos en otras 
escuelas. Al mismo tiempo mediante encuestas antes y después de la experiencia directa, se evalúa el impacto 
de esta en estudiantes de Uruguay.

Abstract 
Kids that tells science is a project that aims to overthrow the fear and demystifying biology 
misconception while natural science education is promoted. We work on three pillars: direct 
experience with students, generation of educational resources and its popularization. In addition, 
we perform surveys before and after each direct experience in order to assess the impact of them in 
Uruguayan students.
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La biodiversidad: miedos y conceptos erróneos

El miedo y el rechazo hacia determinados organismos (serpientes, ratas, 
arañas) ha estado relacionado a la supervivencia de los seres humanos 
a lo largo de la evolución (enfermedades y muertes) (Lorenz et al, 2014; 
Prokop, 2018). Sin embargo, este tipo de percepciones se observan tam-

bién frente a animales inofensivos como mariposas y polillas (Gerdes et al, 2009). 
En general, las apreciaciones negativas están vinculadas a la imagen que se tiene 
de estos organismos, usualmente asociadas a la desinformación por parte de 
la sociedad y masificada a través de los medios de comunicación (Thompson & 
Mintzes 2002). De hecho, se sabe que la percepción de miedo disminuye cuando 
se proporciona información biológica certera positiva (Muris et al, 2008).

Los programas educativos ambientales que involucran experiencias directas 
con la biodiversidad han sido un éxito en diferentes países del mundo, dado que 
realizan aportes en el conocimiento del medio ambiente y además potencian 
actitudes positivas, especialmente en niños (Kinder et al 2015; Prokop & Fančo-
vičová, 2017). Estos programas tienen un impacto positivo para derribar el miedo 
y rechazo hacia los distintos organismos y buscan fomentar el conocimiento de 
la naturaleza y actitudes de conservación.

En Sudamérica existen pocos proyectos que integren la educación ambiental 
en programas curriculares de la educación formal (Nates et al, 2010). “Los niños 
que cuentan ciencia” es una propuesta novedosa desarrollada por investigado-
res del Instituto de Investigaciones Biológicas Clemente Estable (IIBCE) en Uru-
guay. Nuestro principal objetivo es promover la educación en ciencias biológicas 
en etapas tempranas de aprendizaje, facilitando a las escuelas información cien-
tífica de escaso acceso en un formato adecuado para niños. 

Una propuesta de educación científica en escuelas públicas de 
Uruguay

Nuestro proyecto se basa en la experiencia científica directa mediante acti-
vidades extracurriculares. A través de la interacción investigadores-educador se 
fomentan experiencias que incentivan la curiosidad y el pensamiento crítico de 
los estudiantes. 

El grupo está conformado por 4 equipos de investigadores que trabajamos 
en distintas disciplinas de las ciencias biológicas: neurociencias, microbiología, 
ecología y evolución, y genética de la conservación. En nuestra primera expe-
riencia, financiada por la Agencia Nacional de Investigación e Innovación (ANII) 
en el 2016, cada equipo trabajó cada 15 días con uno de los grupos de sexto año 
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de las escuelas públicas de Montevideo: N°120 Manuel Belgrano, N°51 Paraguay, 
N°273 Dardo Ortiz y N°121 Evaristo Ciganda. 

Primero quisimos conocer cuáles eran los miedos y conceptos erróneos en 
cada temática. Para esto el primer día se realizó una encuesta específica para 
cada disciplina y grupo escolar. El análisis de las encuestas fue un insumo para 
la planificación de las actividades que cada equipo de investigadores efectuó, 
atendiendo las necesidades del grupo escolar. 

Realizamos distintas actividades de acuerdo a las características del grupo y 
disciplina biológica. Los talleres incluyeron juegos, experimentos científicos, sali-
das de campo, charlas, construcción de cuentos e historietas y representaciones 
teatrales. Como parte del proyecto consideramos necesario que los niños visi-
taran el IIBCE y nuestros laboratorios; a través de esta visita los acercamos aún 
más a la cotidianidad del quehacer científico. Cuando finalizamos la experiencia 
los estudiantes realizaron la misma encuesta que al comienzo. De esta manera 
se pudo comparar el efecto que tuvo nuestro trabajo continuo de educación di-
recta en ciencias biológicas en 100 escolares de Montevideo (Figura 1). Nuestros 
resultados reflejan un impacto positivo en la incorporación de nuevos concep-
tos y en la valoración de nuestra biodiversidad. En las nuevas respuestas sobre 
percepción de miedo y actitudes de rechazo pudimos observar una reducción 
de estas percepciones y por lo tanto un cambio positivo luego de la experiencia.

Dado que esta experiencia directa solo puede alcanzar a un reducido número 
de escolares del territorio nacional, nuestra propuesta involucra otros dos as-
pectos dedicados a la divulgación de los contenidos científicos. El primero es la 
generación de cortometrajes creados por los propios estudiantes, que constitu-
ye la primera temporada de la miniserie “Los niños que cuentan ciencia”, junto 
con fichas de contenidos que explican qué temas se pueden abordar con cada 
cortometraje. El segundo, es la democratización del conocimiento científico a 
través de una plataforma educativa electrónica interactiva en donde los docen-
tes pueden acceder a los recursos didácticos. 

Cortometrajes educativos por y para niñas y niños

Con el propósito de extender esta iniciativa a todas/os las niñas y niños del 
país nos propusimos que cada grupo de escolares, en coordinación con la pro-
ductora “La casa del árbol”, desarrollara un cortometraje que representara lo 
que habían aprendido a través de nuestros talleres científicos. Fueron los estu-
diantes quienes, con colaboración de los realizadores audiovisuales, escribieron 
el guión, crearon la escenografía y el vestuario, actuaron, filmaron y grabaron el 
sonido. 
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Se llevaron a cabo entre cuatro y seis talleres de producción audiovisual por 
grupo escolar articulando arte y ciencia. Cada taller implicó la conjunción de he-
rramientas narrativas, actuación, plástica, sonido e imagen sumado a los concep-
tos de cada disciplina biológica. De esta forma, se creó una miniserie de cuatro 
cortometrajes, uno de cada disciplina biológica y por lo tanto de cada grupo de 
escolares. La miniserie está disponible en la página web del proyecto (cuentan-
ciencia.uy) y además fue distribuida en formato DVD junto con una ficha de con-
tenidos en todas las escuelas de práctica del país a través del Consejo de Educa-
ción Inicial y Primaria (CEIP) de ANEP. Este producto es un recurso didáctico en 
sí mismo para poder abordar distintas temáticas en las escuelas del país. Es una 
manera simple y poderosa para transmitir conceptos a otros estudiantes. Si bien 
cada cortometraje aborda temáticas biológicas que pueden ser complejas de ex-
plicar, es entretenido para los escolares, brindándoles a los docentes una forma 
sencilla y nueva para enriquecer sus clases.

El futuro de “Los niños que cuentan ciencia”

En la primera edición del proyecto trabajamos de manera directa con escola-
res de Montevideo, cuyos miedos y conceptos erróneos pueden ser diferentes 
de los que puedan tener estudiantes de contextos menos urbanizados. En este 
sentido, durante el 2018 realizamos una segunda experiencia, con el grupo de 
quinto año de la escuela N°123 de Los Cerrillos (Canelones). En esta oportuni-
dad trabajamos las cuatro temáticas articuladas generando un cortometraje que 
aborda la importancia de conservar la biodiversidad. A lo largo de 2019 hemos 
desarrollado la tercera experiencia en la escuela Nº167 de Shangrila (Canelones) 
en el cual abordaremos las cuatro temáticas juntas a través de la evolución. En 
este sentido esperamos expandir la experiencia de educación científica directa 
en más escuelas en distintos puntos del interior del país y generar más recursos 
educativos en el marco del proyecto.

Con el fin de que más escuelas puedan acceder a este material estamos de-
sarrollando, en colaboración con la librería del Plan Ceibal, una plataforma elec-
trónica interactiva donde estarán disponibles los cortometrajes junto con fichas 
técnicas que permitan el uso de estos como recurso educativo en el aula.
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Figura 1: Resultados del análisis de las encuestas antes y después de las actividades educativas 

científicas directas en cada grupo escolar y cada disciplina biológica. 

Agradecimientos: Agencia Nacional de Investigación e Inovación (PCTI- ANII), 
Banco de Seguros del Estado (BSE), Escuelas N°120, N°51, N°273, N°121, N°123; a 
sus directoras, maestras y estudiantes.
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EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 
ESTABLECIDOS PARA LA DIABETES Y DEL 
CUMPLIMIENTO DE LA RECOMENDACIÓN DEL 
TAMIZAJE EN UNA POBLACIÓN DE MONTEVIDEO

EVALUATION OF RISK FACTORS ESTABLISHED 
FOR DIABETES AND COMPLIANCE WITH THE 
SCREENING RECOMMENDATION IN A POPULATION 
OF MONTEVIDEO

 Lucía Fernández 
Romina Medeiros 

Paula Demassi 
Graciela Borthagaray

Cristina Servetto

Palabras clave: diabetes Mellitus, tamizaje de diabetes, factores de riesgo, hipertensión, sobrepeso y 
obesidad, tabaco.
Keywords: diabetes mellitus, diabetes screening, risk factors, hypertension, overweight and obesity, 
tobacco

Resumen
El término diabetes mellitus se refiere a alteraciones metabólicas caracterizadas por hiperglucemia crónica. Se 
estima que en el mundo existen aproximadamente 450 millones de personas con diabetes y según proyecciones 
de la OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2030. Los factores de riesgo establecidos 
son hipertensión, sobrepeso y obesidad y consumo de tabaco entre otros. Se recomienda el tamizaje anual 

mediante la glucemia en ayunas en la población de riesgo, y cada tres años en pacientes de 45 años o más.
El objetivo de este trabajo fue evaluar los factores de riesgo y el cumplimiento de la recomendación de tamizaje 
para diabetes en una población de conveniencia de adultos de Montevideo. En el momento de la encuesta se 

completó una ficha con los datos declarados, que fueron analizados de forma anónima.
Los resultados se compararon con las estimaciones de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 
Enfermedades no transmisibles del Ministerio de Salud Pública de 2013. En el grupo etario de 25 a 64 años, la 
proporción de hipertensos, de obesos y con sobrepeso y de consumidores diarios de tabaco fue menor, similar y 
menor respectivamente. La proporción de diabetes en el rango de 25 a 64 años no mostró diferencias con la de 
la encuesta del 2013. Se estimó la prevalencia de factores de riesgo en el grupo de adultos mayores a 65 años 
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no publicados en encuestas anteriores. El 10% de los encuestados mayores de 45 años no se había realizado el 
tamizaje de diabetes aconsejado.

Abstract
The term diabetes mellitus refers to metabolic disorders characterized by chronic hyperglycemia. It is 
estimated that in the world there are approximately 450 million people with diabetes and according 
to WHO projections, diabetes will be the seventh cause of mortality in 2030. The established risk 
factors for diabetes are hypertension, overweight and obesity and tobacco use, among others. Annual 
screening is recommended by fasting blood glucose in the population at risk, and every three years in 
patients 45 years of age or older.
The objective of this work was to evaluate risk factors and compliance with the screening 
recommendation for diabetes in an adult convenience population of Montevideo. At the time of the 
survey, an electronic file with the declared data was completed, which was analyzed anonymously.
The results were compared with the estimates of the Second National Survey of Risk Factors for not 
Transmissible Diseases of the Ministry of Public Health of 2013. In the age group of 25 to 64 years, the 
proportion of hypertensive, obese and overweight and of tobacco consumers were lower, similar, and 
lower respectively. The proportion of diabetes in the range of 25 to 64 years did not show differences 
with that of the 2013 survey. The prevalence of risk factors was estimated in the group of adults over 
65 years old, not published in previous surveys. 10% of respondents over 45 years of age had not been 
screened for diabetes.
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Introducción

El término diabetes mellitus (DM) se refiere a alteraciones metabólicas de 
múltiples etiologías caracterizadas por hiperglucemia crónica con afecta-
ción en el metabolismo de hidratos de carbono, lípidos y proteínas produ-
cidas por defectos en la secreción de insulina y/o en la acción de esta se-

gún la OMS (WHO, 1999). En el año 2017, más de 425 millones de personas en el 
mundo tenían DM, 26 millones correspondían a América del Sur y Central y otros 
352 millones de personas, con alteración de la tolerancia a la glucosa, corren un 
alto riesgo de desarrollar DM (IDF, 2017). Se estima que para el año 2045, 693 mi-
llones de personas tengan DM. Según proyecciones de la OMS, la diabetes será 
la séptima causa de mortalidad por enfermedad en 2030 (Mather, 2006).

La DM puede presentarse con síntomas de sed, poliuria, visión borrosa y 
pérdida de peso o, frecuentemente, sin síntomas. Como consecuencia, la hiper-
glucemia puede ocasionar alteraciones fisiológicas durante largo tiempo antes 
del diagnóstico, por lo que el control glucémico es de gran relevancia para su 
detección. No siempre se presenta con los síntomas clásicos, pudiendo evolucio-
nar por períodos prolongados sin asomar al horizonte clínico, pero sí generando 
daño a nivel de todo el organismo de la persona afectada. Estos daños afectan 
fundamentalmente al sistema circulatorio, comprometiendo el sector microvas-
cular así como el macrovascular (ADA, 2015).

La DM se puede clasificar en DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gesta-
cional (DMG) y en tipos específicos de diabetes debidos a otras causas (ADA, 
2015). La DM1, también llamada insulino dependiente, es de inicio temprano y se 
caracteriza por una deficiencia absoluta de insulina debido a la destrucción de 
las células beta del páncreas, generalmente de causa autoinmune, requiriendo 
la administración diaria de insulina. La DM2 es causada por un déficit insulínico 
relativo variable y resistencia periférica a su acción. En ella se encuentra con fre-
cuencia un nivel elevado de insulina en sangre como mecanismo compensatorio 
a la resistencia. La DM2 supone el 90% de los casos de diabetes y la mayoría de los 
afectados tiene sobrepeso u obesidad (MSC, 2008). La DMG es la diabetes diag-
nosticada en el segundo o en el tercer trimestre de embarazo. Los tipos espe-
cíficos de diabetes debidas a otras causas incluyen los trastornos monogénicos 
con alteración de la función de las células β de la diabetes neonatal transitoria o 
permanente y la diabetes juvenil de comienzo tardío (MODY por sus siglas en in-
glés), que explican menos del 5% de casos y que aparecen en el período neonatal 
o antes de los 25 años respectivamente.

El diagnóstico de DM2, definido en las Guías de Práctica Clínica nacionales 
(GPCDM2) (MSP, 2017), se establece mediante las consideraciones resumidas en 
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la Tabla 1. La glucemia basal en plasma venoso es el método recomendado para 
el diagnóstico de diabetes, por ser una técnica precisa, reproducible y de bajo 
costo (MSC, 2008).

Tabla 1. Criterios diagnósticos de DM definidos por la GPCDM2

1. Síntomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glucemia 

plasmática al azar (a cualquier hora del día) ≥ 200 mg/dL.

O

2. Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso ≥ 126 mg/dL, 

con ausencia de ingesta calórica en las 8 horas previas.

O

3. Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso ≥ 200 mg/dL a las 2 

horas de test de tolerancia oral a la glucosa con 75 g ((PTOG).

Entre los factores de riesgo asociados al desarrollo de DM2 se encuentran la 
hipertensión, el sobrepeso definido por el índice de masa corporal (IMC) eleva-
do, el consumo de tabaco, el sedentarismo, el antecedente familiar de DM2 y la 
edad mayor a 40 años (Tuomilehto et al., 2001). De acuerdo con la OMS uno de 
cada tres adultos en el mundo es hipertenso. Se considera que la presión arte-
rial está elevada cuando la presión sistólica es mayor o igual a 140 mmHg y/o la 
presión diastólica es mayor o igual a 90 mmHg (Ioannidis, 2018). Se estima que 
la hipertensión arterial es responsable de la mitad de las muertes por ataque 
cerebrovascular y cardiopatía (Ettehad et al., 2016). Un estudio de 8 años de du-
ración, realizado en adultos encontró que la incidencia de DM entre los hiper-
tensos es de un 21,5%, contra un 11,2% entre los normotensos, demostrando que 
la hipertensión arterial se encuentra relacionada con la DM (Min-Ju et al., 2015). 
Por otro lado, un estudio de cohorte realizado en mujeres, con un seguimiento 
medio de 16 años, concluyó que el factor de riesgo más importante para la DM2 
es el IMC elevado (Hu et al., 2001). Se encontró que el riesgo relativo (RR) para 
DM es de 38.8% en individuos con IMC >35 Kg/m2 respecto a individuos con IMC 
<23 Kg/m2. En el caso de los varones un estudio de cohorte concluyó, luego de 
cinco años de seguimiento, que un IMC >35 Kg/m2, aumenta al 42,1% el RR para 
DM (Chan et al., 1994). En cuanto al consumo de tabaco, un estudio de cohorte 
concluyó, luego de 21 años de seguimiento, que fumar más de 20 cigarrillos dia-
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rios incrementa un 65% el riesgo de DM2, y fumar menos de 20 cigarrillos por día 
lo incrementa en un 30% (Patja et al., 2005).

Las patologías crónicas originadas como consecuencia de la DM incluyen el 
desarrollo de microangiopatía diabética y macroangiopatía o afectación macro-
vascular. Dentro de la microangiopatía diabética se encuentra la retinopatía, con 
potencial desarrollo de ceguera; la nefropatía, que puede llevar a fallo renal; y la 
neuropatía periférica que se manifiesta principalmente con úlceras plantares y 
amputación. En cuanto a las complicaciones macrovasculares se destaca la car-
diopatía isquémica, los accidentes cerebrovasculares, y la arteriopatía periférica. 
La microangiopatía diabética viene determinada en mayor medida por el grado 
de control glucémico mientras que la macroangiopatía se atribuye a la agrega-
ción de factores de riesgo en el paciente diabético (hipertensión, dislipemia, ta-
baquismo y sobrepeso) (MSC, 2008).

El Ministerio de Salud Pública, en la GPCDM2 para la atención en el ámbito 
ambulatorio, recomienda además del cribado anual de la diabetes mediante la 
glucemia en ayunas en población de riesgo, el cribado cada tres años en pacien-
tes de 45 años o más (MSP, 2017). Considera como población de riesgo para el 
cribado de DM2 aquella que tiene una o más de las siguientes condiciones: hiper-
tensión, dislipemia, obesidad, antecedentes personales de diabetes gestacional 
o patología obstétrica (hijos con macrosomía, abortos a repetición, malforma-
ciones), y glucosa en ayunas alteradas (valor entre 110 y 125 mg/dL).

La situación epidemiológica de la DM en Uruguay, presentada en la Segunda 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades no transmisibles 
del Ministerio de Salud Pública, realizada en el año 2013 (ENFRENT-2013) (MSP, 
2013), indica una prevalencia del 6% para la población de 15 a 64 años, una preva-
lencia mayor en la población adulta de 25 a 64 años que en la población joven 15 
a 24 años, sin registrar diferencias estadísticamente significativas entre varones 
y mujeres. En los últimos años se ha visto un aumento en la prevalencia de DM, 
lo cual puede atribuirse al envejecimiento de la población y a la modificación de 
hábitos alimenticios y estilos de vida, como son consumo de alimentos ricos en 
grasas y azúcares, sedentarismo, estrés, y consumo de tabaco, que favorecen 
el desarrollo de alteraciones metabólicas que pueden desencadenar hipergluce-
mia (MSC, 2008).

El control adecuado del desarrollo de las alteraciones que provoca, y la acción 
sobre los factores de riesgo, constituyen una estrategia a valorar con el fin de 
disminuir la morbimortalidad causada por la DM. A su vez, su detección precoz 
es fundamental dado que es una enfermedad de alta prevalencia, tratable y con 
un tratamiento efectivo (ALAD, 2013).
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Varios estudios informan sobre la proporción de diabetes en población uru-
guaya, algunos realizados sobre muestras de conveniencia y otros sobre mues-
tras seleccionadas al azar. Entre los primeros y en los que la presencia de diabe-
tes se realizó por autoreferencia del encuestado, la prevalencia se situó entre 
5.5% y 7.1%; en tanto que si se incluyen los estudios de muestras al azar y no se 
consideran las poblaciones especiales (pacientes internados, adultos mayores y 
médicos), la prevalencia estuvo comprendida entre 4.4% y 9.2% (Sandoya, 2016). 
En la primera fase de la encuesta de prevalencia de diabetes en Uruguay, con 
muestra seleccionada al azar y con medida de glicemia, la prevalencia de dia-
béticos que conocían su condición fue de 6.4%, aumentando al 8.0% al agregar 
los detectados en el estudio (Ferrero y García, 2005). Los últimos datos dispo-
nibles sobre prevalencia de DM y sus factores de riesgo están reflejados en la 
ENFRENT-2013, donde se informa, para ambos sexos y en el grupo etario de 25 a 
64 años, una prevalencia de DM de 7.6% (IC95%, 6.4% - 8.9%) (MSP, 2013).

Objetivos

En una población urbana de Montevideo, determinar la frecuencia relativa de:

- DM, y

- los factores de riesgo establecidos para DM.

Materiales y métodos

Se realizó la actividad con una población de Montevideo, que concurrió es-
pontáneamente a la exposición de la Facultad de Química del Día del Patrimonio, 
realizada en los años 2017 y 2018. La misma involucró la obtención de datos de 
los individuos que se define como Encuesta 2017-2018 y la entrega de material 
informativo. Los datos declarados voluntariamente se registraron en una ficha 
electrónica e involucraron identidad, domicilio, edad, sexo, altura, peso, hábi-
to tabáquico, ejercicio físico, antecedentes familiares de DM, último control de 
glicemia, consumo de medicamentos hipoglucemiantes y si conocía padecer hi-
pertensión y/o diabetes. Una vez completada la encuesta se le entregó al partici-
pante un folleto informativo dirigido a la prevención, detección precoz y control 
de la diabetes según las recomendaciones internacionales.

Los datos fueron analizados de forma anónima, luego de confirmar la no re-
petición de individuos. Se calcularon proporciones en el total de la población y 
en sub-conjuntos agrupados por rangos de edad y sexo, utilizando el índice de 
confianza del 95% (IC95%). En los casos de proporciones cercanas al 0 y 100%, 
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para estimar los IC95% se utilizó la puntuación de Wilson sin corrección de conti-
nuidad (Newcombe, 1998).

Para determinar los indicadores sobrepeso y obesidad, se tomaron los valo-
res de peso y talla auto referenciados por los participantes y se calculó el Índice 
de Masa Corporal (IMC) obtenido por la relación entre el peso expresado en ki-
logramos y la altura en metros al cuadrado (índice de Quetelet). Se utilizaron los 
criterios de SEEDO (Nuttall, 2015) para menores de 65 años, definiendo como 
sobrepeso el IMC ≥ 25 Kg/m2 y < 30kg/m2 y obesidad como el IMC ≥ 30 Kg/m2 (Sa-
las et al., 2007). En los adultos mayores, se definió como sobrepeso el IMC ≥ 27 
Kg/m2 y ≤ 32 Kg/m2 y obesidad como el IMC > 32 Kg/m2, según Conroy-Ferreccio 
(Conroy-Ferreccio, 2017).

Los resultados de esta Encuesta 2017-2018 se compararon con las estimacio-
nes de la ENFRENT-2013 para ambos sexos y para mujeres, en consideración del 
predominio de estas últimas en la población estudiada. 

Resultados y discusión

Se obtuvieron encuestas de 114 individuos con edades comprendidas entre 16 
y 82 años, con una mediana de 46 años, 36 varones y 78 mujeres, domiciliados 
en Montevideo. La población se dividió en tres subconjuntos, jóvenes de 16 a 24 
años, adultos entre 25 y 64 años y adultos mayores, con edades entre 65 y 82 
años, con una distribución por grupo etario y sexo que se muestra en la Tabla 2. 
Las medianas de edad para el grupo de varones y mujeres fueron de 51 y 42 años 
respectivamente.

Tabla 2. Distribución de los encuestados según grupo etario y sexo

Rango etario
Sexo Femenino Sexo Masculino Total

N % (IC95%) N % (IC95%) N Porcentaje

16 a 24 años-jóvenes 16
72,7*

(52.8-86.8)
6

27,3
(13.1 – 48.1)

22 19,3

25 a 64 años-adultos 48
68,6*

(56.9 – 78.2)
22

31,4
(21.8 – 43.0)

70 61,4

65 a 82 años-adultos 
mayores

14
63,6

(42.9 – 80.3)
8

36,4
(19.7 – 57.1)

22 19,3

Aclaración: *indica una diferencia estadísticamente significativa en la proporción de mujeres y varones
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En los jóvenes y los adultos de la muestra se observa una mayor proporción 
de individuos de sexo femenino que la proporción existente en población gene-
ral (UN, 2017), representando las mujeres el 69.6% del total de personas encues-
tadas. Este predominio de mujeres podría reflejar su mayor interés en participar 
de actividades culturales interactivas. En los adultos mayores no existe una dife-
rencia significativa entre la proporción de ambos sexos. 

En la Tabla 3 se presentan los resultados de DM y los factores de riesgo aso-
ciados, a saber, hipertensión, obesidad, sobrepeso y consumo de tabaco. De las 
70 personas encuestadas menores de 55 años, ninguna manifestó ser diabética 
ni recibir medicación hipoglucemiante.

La proporción de diabéticos en el subgrupo de adultos fue de 8.6% (IC95%, 
2.0%-15.1%), coincidente con lo publicado en la ENFRENT 2013 y en los estudios na-
cionales mencionados. En adultos mayores la prevalencia de diabetes en ambos 
sexos alcanza un valor de 22.7% similar a lo informado en la encuesta de diabetes 
de Montevideo (Ferrero y García, 2004). Dentro de los individuos mayores de 45 
años, cuatro personas manifestaron que nunca se midieron la glucemia y otras 
dos que hacía más de tres años que no la controlaban, a pesar de ser esta una de 
las medidas aconsejadas en las pautas internacionales (ALAD, 2013). La mayoría 
de las personas diabéticas encuestadas declararon no realizar ejercicio, estaban 
medicados con hipoglucemiantes y ninguna estaba medicada con insulina. La 
tercera parte era consumidora habitual de tabaco y todos los que contestaron a 
las preguntas sobre la presión arterial eran hipertensos.

En los adultos mayores la frecuencia relativa de hipertensión fue significativa-
mente mayor que en los adultos y jóvenes. Muchas veces las personas hiperten-
sas no presentan sintomatología, habiendo un alto porcentaje que permanece 
no diagnosticada y que no recibe el tratamiento adecuado. En adultos se obtuvo 
una prevalencia menor a la estimada en la ENFRENT-2013 para ambos sexos y 
también para el sexo femenino. Es probable que las diferentes metodologías 
utilizadas en la estimación de este parámetro, autoreferencia contra medición, 
pueda explicar la prevalencia más baja obtenida en la Encuesta 2017-2018, lo que 
podría indicar que los encuestados que declaran no ser hipertensos desconocen 
o no reconocen dicha alteración.

Las frecuencias relativas de sobrepeso y de obesidad han aumentado en forma 
alarmante en las últimas décadas y se presentan en todos los grupos de edad, sexo 
y nivel socioeconómico (WHO, 2000). El sobrepeso en esta encuesta tiende a una 
proporción mayor en los adultos mayores respecto a los adultos y a los jóvenes, 
mientras que la obesidad tiene valores similares en ambos grupos de adultos. 
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Tabla 3. Frecuencia relativa de factores de riesgo establecidos y de DM 
para una población adulta de varones y mujeres de Montevideo con edades 
comprendidas entre 16 y 82 años. Año 2017-2018

Factores de 
riesgo y DM

16-24 años
jóvenes

% (IC95%)

25-64 años
adultos

% (IC95%)

16-64 años
jóvenes y adultos

% (IC95%)

65-82 años 
adultos mayores

% (IC95%)

DM 0
(0.0-15.0)

8.6***
(2.0-15.1)

6.6
(1.5-11.7)

22.7
(5.2-40.2)

Hipertensión 
arterial

13.6
(4.8-33.3)

19.1*
(9.8-28.5)

17.8*
(9.9-25.7)

66.7**
(44.9-88.4)

Sobrepeso 18.2
(2.1-34.3)

36.8
(25.3-48.2)

39.8
(29.5-50.0)

52.6 
(30.2-75.1)

Obesidad 13.6
(4.8-33.3)

20.6
(11.0-30.2)

18.9
(10.8-27.0)

21.1
(8.5-43.3)

Consumo de 
Tabaco

0
(0.0-15.0)

8.7*
(2.0-15.3)

6.6*
(1.5-11.7)

9.1
(2.5-27.8)

Aclaración: *indica una diferencia estadísticamente significativa con la ENFRENT 2013, ** indica una di-
ferencia estadísticamente significativa entre adultos y adultos mayores del presente estudio, Encuesta 
2017-2018. ***los individuos con DM se encontraron a partir de los 55 años. 

Las proporciones de obesidad y sobrepeso en los adultos y la mayor fre-
cuencia relativa de sobrepeso respecto a la obesidad, son similares a las de EN-
FRENT-2013, donde más de la mitad de la población tiene sobrepeso u obesidad. 
La obesidad tiende a una proporción mayor en las mujeres respecto de los va-
rones y el sobrepeso es similar en ambos géneros (datos que no se muestran). 
Estos datos son diferentes a los publicados, en los que para la obesidad no hay 
diferencia según género y el sobrepeso es más frecuente en varones que en mu-
jeres (ENFRENT-2013). Estas diferencias deberán confirmarse aumentando el nú-
mero de encuestados y con una muestra con mayor proporción de varones.

En la actualidad el consumo de tabaco se mantiene entre los principales fac-
tores de riesgo para la salud de las personas, el riesgo de desarrollar enfermeda-
des crónicas puede ser prevenido eliminando su consumo o exposición al humo 
de tabaco. De acuerdo con los resultados obtenidos, la proporción de consumi-
dores diarios de tabaco en adultos es de 8.7%, siendo similar en ambos grupos de 
adultos y no habiendo consumidores de tabaco en la población joven.
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En la Tabla 4 se presenta la comparación de resultados para el subgrupo de 
adultos con la información publicada en la ENFRENT-2013 en ambos sexos y en 
mujeres.

Tabla 4. Comparación de la prevalencia de factores de riesgo de DM entre la 
Encuesta 2017-2018 y la ENFRENT-2013 

Factores  
de riesgo  
para DM

Edad: 25-64 años
adultos

% (IC95%)

ENFRENT-2013 Encuesta 2017-2018

Total Mujeres

Hipertensión arterial
36.6

(34.4-38.8)
33.1

(30.6-35.7)
19.1*

(9.8-28.5)

Sobrepeso
37.2

(34.6-39.7)
32.7

(29.6-35.7)
36.8

(25.3-48.2)

Obesidad
27.6

(25.5-29.8)
29,2%

(26,4-31,9)
20.6

(11.0-30.2)

Consumo de Tabaco
28.8

(26.6-30.9)
25.4

(28.8-28.0)
8.7*

(2.0-15.3)

Aclaración: * indica una diferencia con la prevalencia informada en la ENFRENT-2013.

El consumo de tabaco en la muestra estudiada es significativamente menor a 
lo establecido, 28.8% en la ENFRENT-2013, que a su vez era menor que la prevalen-
cia en el año 2006 (MSP, 2006). Esta disminución podría atribuirse a la implemen-
tación de un conjunto importante de acciones desde el Estado, consecuencia de 
la adopción de las medidas propuestas por el Convenio Marco para el Control del 
Tabaco (OMS, 2003b), ratificado por el país en el año 2004 (OMS, 2003), medidas 
que se han intensificado en los últimos años. No hubo diferencia de consumo de 
tabaco según género, contrariamente a lo descrito en la ENFRENT-2013, en que 
la proporción de consumo de tabaco en varones era mayor que en mujeres.

Conclusión

La Encuesta 2017-2018 involucró a personas que espontáneamente concurrie-
ron a la exposición interactiva con entrada libre y gratuita, que se realizó el día 
del patrimonio, en la Facultad de Química. Constituye por tanto una muestra de 
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conveniencia de la población general, cuyo sesgo es el de que sus participantes 
demostraron interés en aspectos culturales relacionados a la química.

La prevalencia de DM fue similar a lo establecido (MSP, 2013). Los diabéticos 
encuestados habían sido diagnosticados en su edad adulta y estaban cumplien-
do con un tratamiento hipoglucemiante sin insulina, lo cual sugiere que se trata-
ba de DM2, esperable de acuerdo con la prevalencia de DM1 y DM2 en población 
general. En estas personas se constataron varios factores de riesgo para DM si-
multáneos.

Se destaca que el 10% de los encuestados mayores de 45 años no se había 
realizado el tamizaje para DM de acuerdo con lo aconsejado por las guías inter-
nacionales (ALAD, 2013) y, a partir de diciembre de 2017, también por las guías 
nacionales (MSP, 2017). Para superar la situación es necesario que el sistema de 
salud informe a las personas y no espere a la consulta médica espontánea.

De los factores de riesgo establecidos para las enfermedades crónicas no 
transmisibles se encontró que la prevalencia de hipertensión arterial en la En-
cuesta 2017-2018 es menor a la obtenida en la ENFRENT-2013, lo que podría atri-
buirse a la metodología empleada. Debido a que el desconocimiento de la hiper-
tensión tiene consecuencias negativas para la salud y no está vinculada al sesgo 
de la muestra, debería ser un aspecto a evaluar en próximas encuestas.

El consumo de tabaco fue significativamente menor que lo establecido para 
adultos y jóvenes, y al contrario de lo descrito, no hubo aumento de consumo 
con la edad en los adultos (MSP, 2013).

En este estudio se observaron tendencias que deberán confirmarse en estu-
dios posteriores, que involucren mayor número de encuestados. Se prevé con-
tinuar con esta actividad en los años venideros, haciendo énfasis en el consejo 
de tamizaje de glicemia plasmática cada 3 años a partir de los 45 años y en la 
dilucidación de la causa de la menor prevalencia de hipertensión arterial en la 
Encuesta 2017-2018
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TRAYECTORIA HISTÓRICA DEL VIH/SIDA DESDE 
LA PERSPECTIVA COMUNICACIONAL: EL CASO 
BRASILEÑO
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THE COMMUNICATION PERSPECTIVE: THE 
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Resumen
Este artículo tiene como objetivo principal trazar la trayectoria histórica del VIH/SIDA, enfocando la temática 
a partir de las mediaciones comunicacionales de la cultura y de los procesos de subjetivación de sujetos 
seropositivos, seronegativos o serointerrogativos. Después de presentados los presupuestos teóricos y la 
metodología de este abordaje son retomados los marcos de las representaciones y de los sentidos del VIH/sida 
en la cultura brasileña y los relatos de época recolectados por investigadores a lo largo de las cuatro décadas 
en las que el sida ha estado presente. Además del rescate histórico de su trayectoria, el resultado principal es la 
articulación entre la comunicación y la salud pública.

Abstract
The main objective of this article is to trace the historical trajectory of HIV/AIDS, focusing on the subject from 
the communicational mediations of the culture and the subjectivation processes of seropositive, seronegative 
or serointerrogative subjects. After presenting the theoretical assumptions of this approach, we present the 
frameworks of the representations and the meanings of HIV/AIDS in Brazilian culture and the reports of 
pacientes collected by researchers throughout the four decades in which AIDS has been present. In addition 
to the historical rescue of its trajectory, the main result is the articulation between communication and public 
health.
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Introducción

Después de cuarenta años del surgimiento del VIH y del trabajo de edu-
cación sexual y desarrollo de políticas públicas para la erradicación del 
síndrome de la inmunodeficiencia humana (el Sida), la transmisión del 
virus aún no ha llegado a cero. En algunos países como Argentina y Bra-

sil, en la segunda década del siglo XXI, su incidencia ha aumentado, sobre todo 
entre hombres homosexuales1. Si una generación ha visto de cerca el crecimien-
to del sida y su mortalidad inicial, cuando no había informaciones o métodos te-
rapéuticos adecuados, otras generaciones más recientes ignoran su existencia, 
mientras los métodos de prevención y tratamiento se muestran avanzados.

Este artículo busca contribuir para la discusión de la temática desde la pers-
pectiva comunicacional de Jesús Martín-Barbero (1998) mientras se desarrolla 
una crónica histórica sobre el VIH/sida en la cultura brasileña a través de las me-
diaciones comunicacionales y de los relatos históricos de personas seropositivas, 
seronegativas o serointerrogativas. En un contexto más amplio, el presente artí-
culo sigue los caminos propuestos por Mónica Petracci (2012, p. 48), para quien 
“el campo sociocomunicacional de la salud se constituye con interrogantes inter 
y transdisciplinarios procedentes de la salud y la comunicación”, donde se deben 
considerar “los factores y la estructura sociales”, “las intervenciones comunita-
rias y el espacio público político” y “una concepción activa y heterogénea de la 
recepción”. 

Inicialmente discutiremos los presupuestos teóricos y las bases metodológi-
cas del abordaje comunicacional, mirando las relaciones entre las representacio-
nes del VIH/sida mediadas por la comunicación y la constitución inter-subjetiva 
del sujeto. En la segunda parte mapearemos las construcciones de los sentidos 
del virus y del síndrome a través de su circulación mediática y expansión en la 
cultura brasileña, desde su desconocimiento hasta los más avanzados desarro-
llos científicos que proponen formas efectivas de prevención y tratamiento. Se 
buscan las correspondencias que el sujeto ha establecido con esas represen-
taciones. En la tercera parte articularemos los registros de la recepción de los 
sentidos y de las imágenes del virus y del síndrome recolectados por diversos 
investigadores a lo largo de la trayectoria de esta temática. Al final planteare-
mos algunas cuestiones generales sobre lo que se pudo observar en relación a 
las aproximaciones entre el campo de la comunicación y el de la salud pública, 

1 Según los datos divulgados en 2018 por el Ministerio de Salud de Brasil y la Secretaría de Go-
bierno de Salud de Argentina: http://www.aids.gov.br/system/tdf/pub/2016/66196/boletim_
hiv_aids_12_2018.pdf?file=1&type=node&id=66196&force=1 y http://www.msal.gob.ar/sida/
index.php/comunicacion/informacion-para-periodistas/sintesis-epidemiologica.
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señalando las contribuciones comunicacionales para el manejo de la epidemia 
del VIH/sida en lo contemporáneo.

1. Presupuestos teóricos y metodología de análisis

La comunicación ha sido un espacio fructífero para la discusión profunda so-
bre las temáticas de la sociedad sobre todo aquellas referentes a la salud públi-
ca. Desde los estudios conducidos por los impactos de la radio y de la televisión 
como medios masivos a mediados del siglo XX, hasta los días actuales, cuando 
la comunicación pasa a establecerse en redes digitales de producción horizontal 
de contenido, las visiones sobre la comunicación y sus extensiones en la trama 
sociocultural han sido diversas, pero hay un consenso sobre sus funciones socia-
les: “la función social que desempeña la comunicación, sea masiva o pedagógica, 
es presupuesto para la comprensión de su eficacia simbólica y ella es, en cierto 
modo, una imposición de significados y de las condiciones sociales de donde pro-
vienen” (Jacks, Schmitz y Wottrich, 2019, p. 32).

En el contexto latinoamericano, Jesús Martín-Barbero (1998) ha sido uno de 
los filósofos que mejor examinó la extensión de la comunicación en la cultura 
sudamericana. A partir de su obra central, De los medios a las mediaciones, el 
investigador colombiano ha desarrollado una larga teoría sobre “la naturaleza 
comunicativa de la cultura, en sus pluralidades y atravesamientos” (Jacks, Sch-
mitz y Wottrich, 2019, p. 53). Su principal contribución a los estudios de la comu-
nicación fue el diseño y la constante actualización del mapa de las mediaciones 
comunicacionales, donde se localizan las relaciones entre las sensorialidades, 
las tecnicidades, las espacialidades y las temporalidades, ubicándose también la 
formación de las ciudadanías, las identidades, las narrativas y las redes (Silvia y 
Baseo, 2019, p. 171). En cierta medida, el modelo barberiano de la comunicación 
y de la cultura, al pensar tanto el espacio público cuanto sus reverberaciones en 
las esferas privadas, trae contribuciones para los estudios de la salud pública una 
vez que establece una perspectiva sociocultural.

La mirada comunicativa de Jesús Martín-Barbero, al defender “la necesidad 
de pensar la comunicación en proceso” (Jacks, Schmitz y Wottrich, 2019, p. 53), 
nos invita a dibujar las complejas y cambiantes relaciones entre sujetos, culturas, 
medios y tecnologías, mirándose sobretodo el desarrollo de su producción dis-
cursiva a lo largo del tiempo. Adentrándose en el universo del VIH/sida, este inte-
rés metodológico nos dirige a la articulación comunicacional entre los discursos 
mediáticos (por ejemplo, las representaciones y las menciones al virus y al sín-
drome en los periódicos), médicos (que hubieron conducido la epidemia al pro-
poner tratamientos y medidas profiláticas), científicos (fundamentales para el 
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conocimiento del mecanismo biológico del síndrome y del virus), farmacéuticos 
(cuyos descubrimientos han sido fundamentales para la terapia antirretroviral), 
jurídicos (como las leyes que garantizaron el acceso gratuito a las medicinas para 
el tratamiento del VIH/sida), gubernamentales (que han desarrollado políticas 
públicas y campañas) y los discursos subjetivos (para resaltarse cómo los sujetos 
se han posicionado frente al virus y al síndrome).

La subjetividad es un punto central en la visión comunicacional de Martín-Bar-
bero, como señalan Jacks, Schmitz y Wottrich (2019, p, 31): “la comunicación 
dialógica presupone la inter-subjetividad, la construcción de un ‘nosotros’ que 
hace emerger la conciencia de cuánto somos todos nosotros en los lazos socia-
les que ayudamos a construir”. En otras palabras, se puede decir que una de las 
ideas principales de la perspectiva barberiana de la comunicación reside en el 
reconocimiento de los procesos inter-subjetivos de producción de identidades 
personales y públicas. Entre el yo y la cultura, la comunicación opera como un 
espacio de mediación entre sentidos, significados y representaciones.

Junto a la centralidad de la subjetividad, también se destaca la producción 
narrativa como un espacio disponible para la circulación y construcción de la 
cultura. En la perspectiva barberiana se puede observar el “imbricamiento en-
tre acción humana y lenguaje”, de donde se delinean los “enfoques que valoran 
la producción de sentidos y significados” (Silvia y Baseo, 2019, p. 183). En otras 
palabras, es posible descibrir las conexiones directas o indirectas entre el dis-
curso y la práctica, los enunciados y las acciones, los valores en circulación y lo 
cotidiano. En esa dirección, más allá de las representaciones del VIH/sida en las 
mediaciones comunicacionales, se hace necesario localizar las apropiaciones de 
los discursos mediante los sujetos y sus narrativas personales hacia lo que el VIH/
sida ha representado en su tiempo y su contexto.

Teniendo en consideración “las articulaciones e intertextualidades que ha-
cen posible pensar los medios y las demás industrias culturales como matrices 
de desorganización y reorganización de la experiencia social” (Martín-Barbero, 
1998, p. 62), en este artículo desarrollamos un abordaje transdisciplinario que 
articula el recorrido histórico de las representaciones en la comunicación (y, en 
consecuencia, en la cultura) y los relatos cotidianos de pacientes seropositivos 
recolectados por psicólogos, psicoanalistas y psiquiatras. 

Nuestra propuesta de investigación hace que las próximas dos partes sean 
dos lados de una misma moneda: de un lado está la cultura mediada por la comu-
nicación, de donde se investiga la trayectoria de representaciones y sentidos del 
VIH/sida en circulación; del otro, los sujetos y las esferas sociales constituyéndo-
se a partir de la recepción comunicacional del virus y del síndrome.
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2. La trayectoria de las expresiones del VIH/sida en la cultura 
brasileña

Mirando el VIH y el sida desde una perspectiva comunicacional, se puede pen-
sar en tres principales momentos de la trayectoria de sus representaciones en 
la cultura: (I) los primeros relatos del sida en la década de 1980; (II) los prime-
ros años de su tratamiento con antirretrovirales al inicio de los años 90; (III) los 
avances terapéuticos y los cambios de los términos de la temática a partir del 
siglo XXI. De una enfermedad mortal a un virus con el cual se puede convivir, las 
expresiones del VIH/sida han cambiado en casi cuarenta años.

La primera mención al sida en Brasil se presentó en 1981, en los periódicos 
que divulgaron los relatos de hombres homosexuales estadounidenses que pre-
sentaron lesiones del Sarcoma de Kaposi, un tipo raro de tumor cuyo origen ini-
cialmente era desconocido. Posteriormente, surgió el nombre de la enfermedad 
que atacaba al sistema inmunológico del paciente: el síndrome de la inmunodefi-
ciencia adquirida (sida). Como los primeros enfermos noticiados en la gran pren-
sa eran homosexuales, junto al síndrome surgían las equivocadas asociaciones 
directas entre el síndrome y la homosexualidad: inicialmente la comunidad médi-
ca y la prensa llegaron a llamarlo la “peste gay”, “cáncer gay” o “Grid” (Gay Re-
lated Immunodeficiency) como señala Antonio Carlos Oliveira de Almeida (2018).

En Brasil, donde las primeras sospechas del sida fueron diagnosticadas en 
1982, en pacientes homosexuales que estuvieron en los Estados Unidos o ha-
bían tenido relaciones sexuales con estadunidenses, el sida ganó el estatus de 
una enfermedad extranjera que solo acometía las personas ricas. El roquero Léo 
Jaime, en la época, compuso la canción Aids (“sida”, en portugués) en la que se 
decía que el síndrome era la última moda de Nueva York, haciendo un chiste de 
mal gusto con la sobrevaloración de todo lo que viene del suelo estadunidense. 
El hecho que los Estados Unidos se hayan convertido en una referencia en la in-
vestigación científica del sida ha corroborado esta asociación por décadas.

En la sociedad brasileña que se abría moral y sexualmente al final de una dic-
tadura militar, que, entre otras prácticas autoritarias, había perseguido y censu-
rado expresiones sexuales divergentes de la norma heterosexual, como apuntan 
James Green y Renan Quinalha (2018), los relatos del sida iniciaron una ola de 
alarmismo y prejuicio contra la comunidad homosexual y travesti. Como relata 
João Silvério Trevisan (2018), campañas mediáticas señalaban a esta población 
como vectores exclusivos del sida e incluso sugerían la realización de extermi-
nios en masa para erradicar el síndrome.

Pese al conocimiento del sida, el VIH solo fue descrito en 1985, cuando los 
científicos aislaron el agente etiológico del síndrome. A partir de este descubri-
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miento fue posible crear una prueba de diagnóstico eficaz, hecho que ha amplia-
do la detección y el tratamiento del virus. La prueba de VIH se ha convertido en 
una etapa de la vida sexual de las parejas, que ahora tenían que hacerla perió-
dicamente, junto al uso del condón como medida de prevención. Una vez que 
el virus fue descubierto como el principal vector para el desarrollo del sida, las 
teorías que lo ponían como exclusivo de las poblaciones homosexuales fueron 
anuladas, mientras se daban las noticias de su presencia en mujeres y hombres 
heterosexuales o que nunca habían tenido relaciones homosexuales. 

En 1986, el gobierno brasileño fue pionero al crear el Programa Nacional de 
ETS y SIDA del Ministerio de la Salud y al invertir inicialmente en campañas pu-
blicitarias. Sin embargo, las primeras piezas publicitarias producirían el mismo 
alarmismo que circulaba en la opinión pública, sin presentar informaciones pro-
filácticas o educativas que no estigmaticen a los pacientes: “el sida mata” y “si 
no te cuidas, el sida te atrapará”, decían dos de los carteles publicados por el 
programa gubernamental, como documenta Josi Paz (2007). Un año después, la 
Zidovudina (AZT), primer fármaco para el control del virus en la sangre, comenzó 
a ser comercializado por una empresa norteamericana, pero solo pacientes ricos 
pudieron utilizarlo debido a su alto costo.

Al final de la década, las muertes de personas con VIH fueron noticiadas y alar-
deadas en el espacio público brasileño a través de imágenes de dolor y angustia. 
Cuerpos muy flacos en camas de hospital, rostros sin expresión, la familia alre-
dedor que llora con pesar: la muerte del portador de VIH siempre se mostraba 
dolorosa e indigna, como en la fotografía de los últimos días de vida del activista 
gay David Kirby, utilizada en una pieza publicitaria de la marca internacional de 
ropas Benetton, en 1990. En Brasil, la portada de la revista Veja, una publicación 
de gran circulación, en 1989 mostró un retrato de Cazuza, notorio y joven can-
tante brasileño, flaco y ya apático, con el título “Una víctima del SIDA muere en 
plaza pública”. La ecuación “VIH/sida = muerte”, aunque fuera engañosa, dejaría 
marcas profundas en el imaginario cultural. 

El segundo momento de las representaciones del virus y el síndrome se inicia 
en la década de 1990, cuando el AZT, principal fármaco, pasó a ser distribuido 
gratuitamente por el Ministerio de la Salud. Siguiendo el ejemplo de la fundación 
de la Asociación Brasileña Interdisciplinaria de Sida (ABIA), en 1987, pionero pro-
yecto en Río de Janeiro, las primeras redes de solidaridad se establecen a través 
de ONGs y congresos temáticos y cualifican el debate público, promoviendo el 
intercambio de informaciones entre Brasil y otros países (Parker, 1994). 

Contra el prejuicio, personas VIH-positivas y activistas se vuelven portavoces 
en campañas mediáticas y luchan por un tratamiento más humano y empático, 
mostrando que se podía vivir con VIH. Libros como Vida antes da morte (1994), 
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del activista VIH-positivo Herbert Daniel, y la literatura seropositiva de Caio Fer-
nando Abreu (Fernández, 2016) amplían la sensibilización de la temática en el 
espacio público.

A mediados de la década de 1990, nuevos compuestos químicos fueron aso-
ciados a la Zidovudina, como la Dinadosina, la Enfuvirtida y la Lamivudina (cuya 
combinación pasó a ser conocida como el “cóctel”), mientras, en Brasil, la ley fe-
deral núm. 9.313 estableció la distribución gratuita de medicamentos a personas 
con VIH. Si antes no había un tratamiento efectivo para el VIH, ahora se podía 
convivir con el virus y tener una relativa calidad de vida. 

A nivel mundial y regional, la relación entre VIH y homosexualidad ha sido 
debatida a partir de una perspectiva política, a través del crecimiento de publica-
ciones como la revista Sui Generis, en Brasil, y la estadunidense POZ, hecha por 
y para personas VIH-positivas. En el artículo “Riding barebacking” (“cabalgando 
a pelo”, en traducción literal), publicado en 1997, el término “bareback” apare-
ció por primera vez para designar la práctica sexual sin condón entre hombres. 
Como destaca Edgard Felberg (2011, p. 41), la palabra señaló “el retorno a una 
sexualidad no limitada por el miedo a la infección por VIH”, antes asociada exclu-
sivamente a la condenación moral de la homosexualidad. La construcción sígnica 
del barebacking se daba a partir de la condición serológica de la pareja sexual: 
los términos “bug chaser” (“cazador de mariquitas”, en libre traducción), “gift” 
(“regalo”) y “gift giver” (“quien da un regalo”) designan, respectivamente, la 
contaminación por VIH y aquellos que buscan cambiar su condición serológica 
(de VIH-negativo para VIH-positivo). 

La última etapa de las significaciones del virus y del síndrome empieza en los 
años 2000 con los avances farmacológicos y terapéuticos junto a las políticas 
mundiales establecidas entre gobiernos y empresas farmacéuticas, que han re-
ducido los precios de sus medicamentos para la distribución en países en desa-
rrollo, volviéndolos más accesibles al pueblo. Aunque todavía no exista una for-
ma de eliminar el virus del organismo del paciente, los hallazgos de cómo bajar 
su presencia en la sangre, lo han vuelto indetectable en las pruebas, permitiendo 
el concepto “I=I”: “indetectable = intransmisible”, ecuación que traduce el he-
cho de que personas con baja carga viral, en tratamiento con antirretrovirales 
dejan de transmitir el virus.

Otro marco de las representaciones sociales del VIH/sida es el cambio de 
los términos que históricamente lo han estigmatizado. Como sugiere la guía de 
orientaciones terminológicas desarrollada por el Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre el VIH/SIDA (2015), sustituciones como “personas HIV-posi-
tiva” en lugar de “infectado por el sida” (porque el sida no es un agente infec-
cioso y vivir con el VIH no es lo mismo que desarrollar el síndrome) o “grupos 
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de población clave” en lugar de “grupo de riesgo” corrigen el prejuicio y el des-
conocimiento impregnados a la temática. Como señaló Susan Sontag (2012), al 
asignar el lenguaje militar empleado en el universo médico, como los términos 
“combatir el VIH” y “la batalla contra el sida”, las ideologías dominantes crean 
estigmas a través de las palabras. 

Otras iniciativas, como la plataforma internacional Visual Aids, que reúne y 
difunde artistas que viven con el VIH, y la antología brasileña de poesía “Tente 
entender o que tento dizer”, organizada por Ramon Nunes Mello (2017), en la 
cual personas VIH-positivas y personas VIH-negativas o que no conocen su esta-
do serológico escriben sobre la temática, buscan resignificar y tensar las clásicas 
representaciones del VIH/sida a través del arte de los múltiples lenguajes. 

En los últimos años, la educación sobre el VIH/sida ha pasado también por los 
medios de comunicación de largo alcance. En las telenovelas brasileñas, como 
Amor à vida (2013), Malhação (2015) y Os dias eram assim (2017), personajes 
hombres y mujeres, heterosexuales, homosexuales y bisexuales descubren su 
serología positiva y ayudan a difundir una cultura de prevención y solidaridad. En 
YouTube, canal mediático de gran difusión entre las poblaciones más jóvenes, 
youtubers seropositivos, como Gabriel Comicholi (dueño del canal “Gabriel Co-
micholi”), Gabriel Estrela (“Canal Boa Sorte”) y Lucas Raniel (“Falo memo”), ha-
blan abiertamente sobre el VIH/Sida, construyendo una cultura de conocimiento. 

3. La recepción de las representaciones del VIH/sida

Si de un lado hay mediaciones comunicacionales donde circulan las represen-
taciones del VIH/sida, del otro, hay sujetos que se constituyen a partir de ellas. 
Hemos trazado una breve trayectoria de la construcción comunicacional del VIH/
sida, seguiremos la misma orientación temporal para comprender cómo los su-
jetos se han establecido en relación a esas imágenes y esos sentidos. En este 
camino de investigación, los relatos producidos y recolectados contemporánea-
mente a los momentos históricos serán articulados con los puntos señalados 
anteriormente, una vez que la construcción inter-subjetiva siempre corresponde 
a su contexto productivo y, a su vez, los procesos de significación se dan a partir 
de las competencias de la recepción, uno de los aspectos delineados por Jesús 
Martín-Barbero (1998) en su mapa de las mediaciones comunicacionales.

Como en el principio el sida estuvo relacionado directamente a las imágenes 
de la muerte, recibir un diagnóstico de reactivo positivo para el virus significa-
ba una sentencia de muerte, como el activista brasileño Herbert Daniel (1994), 
quien vivió sus últimos años con VIH, dijo en la época: “cuando se tiene sida, di-
cen las malas y las poderosas lenguas que nosotros somos ‘aidéticos’ y que, con 
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fines prácticos, soportamos una muerte provisoria hasta que no tarde en llegar la 
definitiva”. La muerte, una certeza que todo ser vivo puede tener (viviendo con 
o sin VIH), para las personas que viven con VIH, ha adquirido el sentido de una 
fatalidad irremediable, sin cualquier medicina o solución efectiva. Mientras que 
para las personas pobres el resultado positivo al VIH significaba una sentencia de 
muerte instantánea, para las personas con mejores condiciones financieras aún 
había la posibilidad, aunque remota, de buscar tratamientos experimentales en 
Estados Unidos, un centro de referencia.

Además, el desconocimiento existente, incluso en la comunidad médica, ha 
perjudicado el tratamiento, haciendo que los pacientes que se descubrían sero-
positivos cargasen una culpa moral. Muchos hombres y mujeres pasaron por si-
tuaciones de violencia y prejuicio en consultorios médicos a partir del momento 
en que recibían un diagnóstico VIH-positivo. En la perspectiva de Claudio Vital de 
Lima Ferreira (1992, p. 42), “si no hay cura, la medicina le da al paciente la res-
ponsabilidad por su propia salud (…) antes transferida para la medicina”. Frente 
a la imposibilidad de cura, fue común en la década de 1980 la alta incidencia de 
suicidios o la negación del sida, dos caminos distintos, pero igualmente autodes-
tructivos. Otros buscaban estrechar los lazos familiares para crear una red de 
cuidado y afecto, como ocurrió con Herbert Daniel desde el momento en que 
descubrió su serología positiva, según su biógrafo James Green (2018). 

Aunque la vía sexual no sea la única forma de transmisión del virus, la vida 
sexual de personas seropositivas cambiaba de manera extrema después del 
diagnóstico, como Claudio Vital de Lima Ferreira (1992) señaló al entrevistar 
pacientes al final de la década de 1980. Muchos dejaron de tener sexo por 
miedo de afectar a “alguien inocente”, como dijo uno de los entrevistados 
(Ferreira, 1992, p. 128). Algunos hombres homosexuales seronegativos, inclu-
so los que formaban una pareja monógama, pasaron a renunciar a las prác-
ticas sexuales, sobre todo aquellas que involucraban el sexo anal (Trevisan, 
2008). Hasta los días actuales, la práctica del sexo gay sin penetración se ha 
convertido en un estilo erótico, así como una estrategia de prevención para 
muchos hombres, y ha recibido el nombre de “gouinage” en medios digitales, 
como las aplicaciones dirigidas al encuentro sexual y las plataformas mediáti-
cas pornográficas. 

La culpa moral que recae sobre la sexualidad hace que sujetos seropositivos 
busquen las religiones, con el fin de “dejar en las manos de Dios” sus cuestiones, 
expresión recurrente en los relatos de los pacientes de Ferreira (1992). Mientras 
iglesias que condenaban la homosexualidad creían que la naturaleza cobraba el 
precio por la sodomía y el sexo sin fines reproductivos a través del sida, algunas 
personas seropositivas buscaban respuestas en la vida religiosa. 
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Al documentar percepciones, miedos y visiones de sujetos que vivían con el 
VIH al final de la década de 1990, la psicóloga Renate Meyer Sánchez desarrolló 
la idea de que habían dos tipos de síndrome: el “sida social” y el “sida mental” 
(Sánchez, 1997), una manera de resaltar que, más allá del virus y del síndrome, 
había una circulación de imágenes, tan o más nocivas que las acciones reales o 
que su misma existencia, tanto en el espacio público (“sida social”) como en la 
realidad psíquica de los sujetos (“sida mental”). Uno de los ejemplos más signifi-
cativos es el relato de Eduardo, un hombre seropositivo que empezó a presentar 
síntomas atribuidos inicialmente al sida, pero que, después de investigaciones 
médicas, se descubrió que estos síntomas no estaban relacionados al desarrollo 
del síndrome, sino que eran una respuesta inconsciente del cuerpo a sus lecturas 
acerca de los males del sida. Sin duda, él ha somatizado el discurso social del sida 
como si todos los cuerpos y organismos de los portadores del virus se comporta-
sen de la misma manera. Otro hombre homosexual, José Roberto, relató haber 
buscado exponerse a los virus de forma intencional para eliminar la angustia que 
le traía la posibilidad de imaginarse seropositivo, para él una condición exclusiva 
a los homosexuales: si eres gay, por consecuencia contraerás VIH, tarde o tem-
prano. 

Para mujeres heterosexuales, el machismo y los estigmas de las mujeres en 
la sociedad se suman a la cuestión del VIH. Paula, una de las mujeres entrevista-
das por Sánchez (1997), ha relatado que, antes del diagnóstico positivo, nunca 
utilizaba condón con sus parejas sexuales por tener miedo de ser interpretada 
como una mujer promiscua. Ana, otra de las entrevistadas por la investigadora, 
descubrió su serología mientras estaba embarazada y en una relación monóga-
ma, lo que le trajo otras cuestiones como la posibilidad de la transmisión vertical 
(cuando la madre seropositiva transmite el virus al bebé) y la infidelidad no es-
perada de su esposo. 

En los días actuales, son muchas las posibilidades de acceso a los métodos 
de información, prevención y tratamiento del VIH/sida. La educación y difusión 
de informaciones sobre el VIH/sida ya no se dan apenas por los vehículos gu-
bernamentales o las sociedades médicas, sino también a partir de las redes di-
gitales. Por un lado, esta nueva realidad permite una comunicación más directa 
entre las personas, excluyendo la distancia entre el espacio público y el cotidia-
no privado: de igual para igual, jóvenes seropositivos charlan con jóvenes sero-
negativos o serointerrogativos a través de videos y textos repensando tabúes 
y valores. Por otro lado, en tiempos de fake news, informaciones equivocadas 
sobre el VIH/sida son difundidas, como los videos de YouTube que promueven 
el autodiagnóstico sin cualquier procedimiento científico, basándose en sínto-
mas generales que, en verdad, pueden estar o no presentes en organismos de 
personas seropositivas. 
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Como ha sido discutido en otras oportunidades (Gonçalves, 2018, 2019), la 
pornografía producida y difundida en las plataformas digitales hoy es un rico 
espacio para la escucha de las vastas expresiones de la sexualidad. No son po-
cos los videos en que las prácticas sexuales sin condón son registradas y cuyos 
títulos valorizan la exposición al virus. La prohibición o al menos el desaliento 
del barebacking retoman los valores de transgresión al erotismo, si tomamos 
las discusiones del erotismo desarrolladas por Georges Bataille (2009). Sin em-
bargo, no se puede decir que los videos estimulan o aumentan las prácticas 
sexuales de riesgo. El consumo mediático, por ejemplo, puede satisfacer el de-
seo por el acto real, como ocurre en los desplazamientos del deseo y la libido 
(Freud, 2010). Además no hay garantía de que las personas en escena sean se-
ropositivas, por más que los títulos nos digan eso. Las posibles relaciones entre 
los sujetos, las representaciones comunicacionales y los medios son siempre 
muchas y muy diversas, además se vuelven cada vez más complejas en el con-
texto contemporáneo.

4. Consideraciones finales

Más allá del virus y del síndrome, que son notoriamente cuestiones de sa-
lud pública, sus representaciones en las mediaciones comunicacionales han sido 
puntos de atención para el manejo de la epidemia del VIH/sida. Las imágenes y 
los términos a ellos relacionados han cargado sentidos y han dirigido la percep-
ción de las poblaciones clave a lo largo de la historia. En cada contexto histórico, 
cultural y social, la recepción del VIH/sida ha sido único y así también han sido 
las estrategias de acción, sean ellas orientadas hacia la prevención o a la adhe-
rencia al tratamiento. En algunos casos, los sentidos angustiantes de la muer-
te inherentes a las primeras representaciones del sida perjudicaron el acceso al 
tratamiento o incluso llevaron a diagnósticos equivocados. La segunda onda de 
las infecciones al VIH, cuando hubo un crecimiento significativo entre mujeres 
heterosexuales, en parte, fue un resultado de años de la asociación directa y 
excluyente entre sida y homosexualidad masculina. 

Es importante señalar que los avances farmacológicos, terapéuticos y cien-
tíficos solamente tuvieran adhesión cuando sus representaciones se mostraron 
positivas en comparación con lo que el sida significó desde su inicio. En esta di-
rección, la comunicación pública e institucional, sea ella asignada por el gobierno 
o por los más diversos órganos responsables por la salud pública, ocupó un lugar 
central en los procesos de significación y producción de sentidos sobre el virus 
y el síndrome.

Desde la perspectiva subjetiva de las cuestiones sociales de la salud, no se 
puede pensar al sujeto y sus maneras de expresión sin posicionarlo frente a las 
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narrativas en circulación en las mediaciones comunicacionales. Como se pudo 
ver, los relatos de los pacientes del VIH/sida estuvieran directamente relaciona-
dos a las representaciones históricas del virus y del síndrome. En esa dirección, 
nuestros esfuerzos de interpretación y nuestras orientaciones deben tener en 
cuenta el contexto cultural y la trayectoria de la circulación mediática de la te-
mática, ya que los discursos atraviesan los cuerpos, mentes y subjetividades. Los 
deseos, las angustias, las maneras de vivir con VIH y todo ubicado en la trama 
subjetiva y simbólica parten y dialogan con la cultura de su tiempo. 

En definitiva, escuchar y observar las representaciones y las narrativas del 
VIH/sida en las mediaciones comunicacionales, que relacionan sujeto y cultura, 
generar líneas políticas al apuntar hacia la construcción de la ciudadanía. Si, en la 
perspectiva de Jesús Martín-Barbero, la comunicación “permite la deliberación 
pública y el acceso al debate social” (Bonin y Morigi, 2019, p. 229), se pudo ver, 
en este artículo, cómo el espacio público ha sido un lugar privilegiado para la 
formación de sujetos políticos, seropositivos o no, en busca de respuestas gu-
bernamentales, posiciones institucionales y estrategias para hacer llegar al re-
conocimiento social. La lucha política iniciada sobre todo a partir de la década 
de 1990, por medio de las ONGs y del trabajo de activistas seropositivos, resultó 
en los cambios del lenguaje y de las representaciones del VIH/sida en la cultura 
mientras leyes y políticas públicas comenzaron a asegurar el derecho al trata-
miento gratuito y universal en Brasil. Las nuevas formas de hablar sobre el virus y 
el síndrome han desplazado los sentidos negativos de la temática y han acercado 
la temática a la población joven. 

En suma, nuestros desafíos frente a la nueva realidad de la epidemia del 
VIH/sida deben ser saber articular la compleja trama de sentidos del virus y del 
síndrome en circulación en las mediaciones comunicacionales, los procesos de 
recepción de las temáticas públicas a partir de los contextos socio-culturales 
de cada población y las formas de subjetivación que cada sujeto va a vivenciar 
en su cotidiano. Sin duda, si la perspectiva comunicacional por sí sola no es efi-
caz para la erradicación de la transmisión del virus o el control de la epidemia, 
al menos logra un lugar importante en las estrategias de la salud pública en lo 
contemporáneo.

Referencias bibliográficas

Almeida, A. C. O. (2008). O mel, a abelha e o cavalo que voava: escritas da aids. São Paulo: Ins-
tituto de Psicología de la Universidad de São Paulo. Tese de doctorado. 

Bataille, G. (2009). El erotismo. Buenos Aires: Tusquets Editores.



36

Bonin, J.; Morigi, V. (2019). Ciudadanía en las interrelaciones entre comunicación, medios y 
culturas. En: Rincón, O. Un nuevo mapa para investigar la mutación cultural. Ecuador: 
Ediciones Ciespal.

Daniel, H. (1994). Vida antes da morte. Rio de Janeiro: Associação Brasileira Interdisciplinar de 
AIDS.

Felberg, E. (2001). Bareback: reflexões sobre a normalização das condutas sexuais. Rio de Janei-
ro. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Disertación de Maestría.

Fernandes, G. (2016). Corpo e escrita: a elaboração da AIDS em Caio Fernando Abreu e Hervé 
Guilbert. São Paulo: Faculdade de Filosofia, Letras e Ciências Humanas, Universidad de 
São Paulo. Disertación de Maestría.

Ferreira, C. V. L. (1992). Conversando com o paciente hiv positivo: um estudo clínico. Campinas: 
UNICAMP. Tese de doctorado. 

Freud, S. (2010). “Os instintos e seus destinos”. En: Freud, S. Introdução ao narcisismo: ensaios 
de metapsicologia e outros textos (1914-1916). São Paulo: Companhia das Letras.

Gonçalves, R. (2018). “Por uma visão sadiana da sexualidade”. En: Filho, C. T. Reflexões sobre 
comunicação e diversidade sexual e de gênero. Londrina: Syntagma Editores. Recu-
perado el 16 de agosto de 2019, de: http://www.syntagmaeditores.com.br/Livraria/
Book?id=1054. 

Gonçalves, R. (2019). Signos do HIV/Aids nos ambientes digitais da pornografia amadora ho-
moerótica a partir de comentários deixados no XVideos. En: V Pró-Pesq PP. São Paulo: 
Escuela de Comunicaciones y Artes de la Universidad de São Paulo.

Green, J. (2018). Revolucionário e gay: a vida extraordinária de Herbert Daniel. Rio de Janeiro: 
Civilização Brasileira.

Jacks, N. Schmitz; D. Wottrich, Laura. (2019). “Comunicación en Jesús Martín- Barbero: incur-
sión a tres obras fundantes”. En: Rincón, O. Un nuevo mapa para investigar la mutación 
cultural. Ecuador : Ediciones Ciespal. 

Kulick, D. (2008). Travesti: prostituição, sexo, gênero e cultura no Brasil. Rio de Janeiro: Riocruz.

Martín-Barbero, J. (1998). De los medios a las mediaciones. Santafé de Bogotá: Conveio Andrés 
Bello.

McQuail. D. (2012). Atuação da mídia. Rio de Janeiro: Penso.

Mello, R. N. (2018). Tente entender o que tento dizer: poesia + hiv/aids. Rio de Janeiro: Bazar 
do Tempo.

Orientaciones Terminológicas de ONUSIDA. Recuperado a partir del sítio https://www.
unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2118_terminology-guidelines_
es_0.pdf. Último acceso en 11 de enero de 2020.

Parker, R. (1994). A construção da solidariedade: AIDS, sexualidade e política. Rio de Janeiro: 
Relume-Dumara.



37

Petracci. M. (2012). Comunicación y salud: un campo diverso y pujante. En. Organicom. Año 9. 
Número 16/17. São Paulo. 

Quinalha, R. (2019). Desafios para a comunidade e o movimento LGBT no governo Bolsonaro. 
En: Democracia em risco?. São Paulo: Companhia das Letras.

Sanches, R. M. (1997). “Escolhi a vida”: desafios da Aids mental. São Paulo: Editora Olho d’Água.

Silva, L. Baseio, M. (2019). Narrativa(s) como estrategia(s) de comunicabilidad. En : Rincón, O. 
Un nuevo mapa para investigar la mutación cultural. Ecuador: Ediciones Ciespal.

Sontag, S. (2007). Doença como metáfora: AIDS e suas metáforas. São Paulo: Companhia de 
Bolso. 

Trevisan, J. S. (2018). Devassos no paraíso: a homossexualidade no Brasil, da colônia à atualida-
de. Rio de Janeiro: Objetiva.



38

PSICOPEDAGOGÍA COMUNITARIA. 
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Resumen
Este artículo parte del objetivo de reflexionar sobre la psicopedagogía comunitaria como campo de conocimiento 
emergente que se interpela por las realidades y problemáticas que vivencian los pueblos latinoamericanos, 
particularmente en el campo de la salud, atravesado por una arremetida neoliberal que produce un entramado 
social, político y económico de injusticia creciente. La propuesta toma los aportes conceptuales y metodológicos 
del pedagogo brasileño Paulo Freire, que se recrean en un quehacer psicopedagógico comunitario en salud, 
orientados por los interrogantes: ¿Cómo se posiciona el profesional de la psicopedagogía en el quehacer 
comunitario? ¿Cómo pensar y desarrollar metodológicamente una intervención en comunidad desde la 
psicopedagogía a partir de los aportes de la pedagogía de Paulo Freire? ¿Cómo podría implementarse dicha 
recreación metodológica en una experiencia en salud comunitaria? ¿Cómo concebir a las comunidades desde 
la psicopedagogía? ¿Qué apuestas se configuran en los tiempos que corren para la psicopedagogía? Para 
dar respuesta a esos interrogantes, así como al objetivo planteado se utiliza una metodología cualitativa 
interpretativa crítica. Desde allí se presenta una experiencia desarrollada desde la metodología freireana 
de “investigación temática” (Freire, 1970) como enfoque metodológico sustentado en el paradigma de 
investigación acción participativa. El artículo concluye con reflexiones sobre la potencialidad empírica y 
conceptual que implica recrear los planteos freireanos al campo de una psicopedagogía comunitaria, así como 
los desafíos, apuestas y compromisos que entraña este quehacer desde las contribuciones de una pedagogía 
crítica propiamente latinoamericana.
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Abstract
This article is based on the objective of reflecting on community psychopedagogy as an emerging field of 
knowledge that is challenged by the realities and problems experienced by Latin American peoples, particularly 
in healthcare, undergoing a neoliberal attack that produces a social, political and economic framework of 
growing injustice. The proposal takes the conceptual and methodological contributions of the brazilian 
pedagogue Paulo Freire, which are recreated in a community psycho-pedagogical task in health guided by the 
questions: How is the professional of psychopedagogy positioned in the community? How to think and develop 
methodologically a community intervention from the point of view of psychopedagogy from the contributions 
of the pedagogy of Paulo Freire? How could such a methodological recreation be implemented in a community 
health experience? How to conceive communities from psychopedagogy? What bets are set at the present 
time for psychopedagogy? To answer these questions, as well as the objective set, a qualitative interpretation 
methodology is used. From there, an experience developed from the Freirean methodology of “thematic 
research” (Freire, 1970) as a methodological approach based on the participatory action research paradigm 
is presented. The article concludes with reflections on the empirical and conceptual potential that involves 
recreating Freirean approaches to the field of community psychopedagogy, as well as the challenges, bets and 
commitments that this task entails from the contributions of a strictly Latin American critical pedagogy.
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Presentación

Todo pasa y todo queda, pero lo nuestro es pasar, pasar haciendo caminos, 
caminos sobre la mar…

La frase con la que se da inicio a este artículo, tomada de la poesía de Anto-
nio Machado y popularizada por la música de Joan Manuel Serrat, expresa 
la presencia del ser humano en el mundo, los posicionamientos que asume 
en él y los caminos que va andando, así como las tramas que va generan-

do en los encuentros con otros y otras. Escucharla remite a la idea de “camino” 
para pensar una psicopedagogía que está siendo, que se está dinamizando. Una 
psicopedagogía que es recorrida por quienes se dejan interpelar por la realidad, 
y en los recorridos que esta propone confluyen, no solo con profesionales del 
mismo campo disciplinar sino con colegas de otros, pero principalmente, con los 
y las protagonistas de las comunidades.

Este artículo intenta compartir algunas reflexiones sobre las trazas de un ca-
mino que está siendo recorrido nutrido por los aportes conceptuales y meto-
dológicos del pedagogo brasileño Paulo Freire, que se recrean y orientan en un 
tiempo presente de desafíos y apuestas, desde la complejidad de contextos que 
problematizan el quehacer psicopedagógico.

Los escenarios parecen configurarse como bastante desesperanzados, atra-
vesados por múltiples condicionamientos del orden de lo económico-político, 
donde la arremetida neoliberal, con sus principios rectores, va extendiendo día 
a día la lista de problemáticas y sus consecuencias para las realidades de los pue-
blos latinoamericanos. En ellos es posible advertir: índices cada vez más altos 
de pobreza, llevando a que, quienes ya estaban inmersos en ella experimenten 
la indigencia más extrema, o bien que grupos sociales que no se encontraban 
en dicha situación, hoy sí lo hagan, y con ello grupos humanos expuestos a la 
desigualdad, la marginación, la exclusión; el desempleo y la precarización de los 
puestos de trabajo en un escenario de pérdida de derechos para la clase traba-
jadora, y su correlato en la explotación, el sometimiento, el trabajo clandestino, 
familiar e infantil (no solo en áreas rurales sino también en las grandes urbes). 
Sumado a ello, y desde la necesidad de hallar mejores condiciones de vida y la-
borales, se dinamizan complejos procesos de migración entre pobladores y po-
bladoras de países vecinos, que de la mano de ausencia de políticas  –o bien de la 
anuencia de discursos xenófobos por parte de las clases dominantes– promue-
ven desencuentros o, mejor dicho, enfrentamientos entre los diversos grupos 
poblacionales y discriminación racial. Vinculado con ello, están todas las proble-
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máticas en las condiciones de vida que atraviesan los integrantes de los pueblos 
originarios (bastardeados, ninguneados, profanados); las problemáticas vincu-
ladas a la cuestión de género (no solo referidas a las mujeres sino a personas 
tránsgenero, situaciones como la homofobia social o en el sistema educativo); 
situaciones de violencia sistémica (doméstica, familiar, de género); la compleja 
problemática (macrosocial, microsocial e intrasubjetiva) de las adicciones; la pro-
blemática socioambiental, intensificada por grupos de poder que propician y se 
desentienden del exterminio de los ecosistemas naturales y las culturas origina-
rias para usufructo del mercado. 

De esta manera los grupos humanos en los distintos momentos de sus ciclos 
de vida se ven afectados: infancias desprotegidas y vulneradas, jóvenes perse-
guidos y criminalizados y adultos mayores cada vez más empobrecidos, finali-
zando sus vidas en el hambre, la enfermedad y la desolación. 

La lista de los sufrimientos a las que se ven expuestos los grupos humanos de 
nuestra América podría seguir y ser muy larga. Estas solo son algunas, entre mu-
chas otras problemáticas vigentes en una trama social de injusticia social crecien-
te. Sin lugar a duda, se trata de un presente histórico y situado que problematiza 
el campo profesional psicopedagógico exigiendo pensar respuestas acordes a la 
complejidad en que se configuran las nuevas demandas.

En esta instancia es posible preguntarse ¿desde dónde pensar una psicope-
dagogía comunitaria si lo que ha primado por muchos años en los trayectos de 
formación de grado –y posgrado– ha sido una perspectiva clínica o educacional 
restrictiva a escenarios formales de lo educativo o de la atención de consultorio? 
Hoy la apuesta se da por fuera de estos muros, en territorios donde la realidad 
modifica las formas de pensar y hacer psicopedagogía. 

En este sentido, el campo comunitario como ámbito de quehacer psicope-
dagógico se viene configurando desde hace varios años por profesionales que 
se encontraban insatisfechos con las respuestas acotadas, individualistas, des-
contextualizadas y fraccionadas que, enfoques como el exclusivamente clínico o 
el meramente educacional (centrado restringidamente en la escuela-sin diálogo 
con las familias y las comunidades), ofrecían. Ellos y ellas comenzaron a desarro-
llar experiencias, quizás mucho tiempo antes del que se tiene registro, porque su 
preocupación estaba en resolver problemáticas con la comunidad, más que en 
sistematizar y difundir sus trabajos y quehaceres en ese ámbito. Dicha situación 
deriva actualmente en una exhortación disciplinar orientada a promover prác-
ticas psicopedagógicas situadas en territorio y, a partir de ahí, necesariamente, 
construir conocimiento sobre ellas. 

A continuación, este artículo reflexionará en torno a los interrogantes que 
plantean: ¿Cómo se posiciona el profesional de la psicopedagogía en el quehacer 
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comunitario? ¿Cómo pensar metodológicamente una intervención en comuni-
dad desde la psicopedagogía a partir de los aportes de la pedagogía de Paulo 
Freire? ¿Cómo concebir a las comunidades desde la psicopedagogía? ¿Qué apues-
tas se configuran en los tiempos que corren para la psicopedagogía?

1. ¿Cómo se posiciona el profesional de la psicopedagogía en el 
quehacer comunitario?

Ya desde los años 90 Isabel Solé (1999) advertía que las actuaciones psicope-
dagógicas no son neutras sino que se hallan teñidas de marcos de interpretación, 
influidas por opciones ideológicas y políticas. Mucho antes aún, ya desde fines 
de los 50 y durante todos sus desarrollos y experiencias el pedagogo brasileño 
Paulo Freire insistía en que no existe perspectiva pedagógica, ni educativa que 
esté exenta de una concepción de ser humano y de realidad social, y que respon-
da al interrogante: “¿qué es el ser humano y cuál es su posición en el mundo?” 
(Freire, Fiori, Fiori y Oliva Gil, 1992, p.33). Freire planteaba que la respuesta que 
se dé a estas preguntas pone de manifiesto la naturaleza política de ese queha-
cer pedagógico, educativo o psicopedagógico en este caso. Aclaraba que la idea 
de naturaleza política de las actuaciones pedagógicas no refería a adherir a un 
determinado partido o movimiento político sino a explicitar la propia concep-
ción, cosmovisión de ser humano, de mundo y de realidad social. Se da cuenta 
así del principio de la no neutralidad en psicopedagogía. 

En este sentido, asumir un posicionamiento y explicitarlo resulta una exigen-
cia existencial que se tiene desde la psicopedagogía. Esto implica una reflexión 
profunda, que supone, desde una perspectiva freireana, responder a los interro-
gantes: ¿A favor de quién y de quiénes se realiza el quehacer psicopedagógico?, 
es decir ¿A quién o a quiénes sirve el trabajo psicopedagógico? ¿A favor de quié-
nes se promueven aprendizajes críticos, construcción de conocimientos y toma 
de conciencia en las comunidades? y, eventualmente explicitar ¿En contra de que 
se realiza este quehacer? ¿A qué o a quiénes no beneficia el quehacer psicopeda-
gógico orientado a la construcción de aprendizajes críticos con las comunidades? 
Claramente, si el quehacer psicopedagógico comunitario asume un posiciona-
miento crítico, no conviene a las estructuras que detentan el poder hegemónico, 
preocupadas por mantener un statu quo opresor, el cual necesita poblaciones 
silenciadas, no pensantes, que no se problematicen, ni reclamen lo justo, sino 
que funcionen como autómatas, verdaderas máquinas, objetos que puedan ser 
usufructuados, explotados por agentes de poder. 

Esta psicopedagogía parte de asumir un posicionamiento y una “mirada arrai-
gada en la realidad” como dice la educadora, pedagoga y antropóloga argentina 
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radicada en México Estela Quintar (s/f). Mirada psicopedagógica desde la inter-
nalidad, que debe ser parte de esa realidad, relacionada al mundo de la vida y de 
los sujetos de las comunidades. Posicionamiento situado en coordenadas de pre-
sente, que se pregunta ¿Por qué pasa lo que pasa cuando está pasando? ¿Cómo 
intervenir para modificar esa realidad?

Se trata de un posicionamiento psicopedagógico que no busca explicar desde 
criterios de verdad, desde el empleo de lógicas clasificatorias o desde un pensa-
miento lineal y causal, ligado a un rol de ejecutores o técnicos que asisten a las 
comunidades desde perspectivas tecnocráticas e instrumentales. Este posicio-
namiento, desde la externalidad ha prescindido, negado o minimizado los sabe-
res populares de los y las pobladoras considerándolos como creencias subjetivas 
que deben ser sustituidas por saberes profesionales entendidos como verdades 
objetivas. Prácticas que terminan configurando una “barrera psicosociocultural” 
(Saforcada, 2002) entre la psicopedagogía y las poblaciones. Por el contrario, el 
posicionamiento psicopedagógico desde la internalidad busca comprender par-
tiendo de una lectura constante de la realidad y de los sujetos moviéndose en 
esa realidad, tensionados por lo que la misma provoca. 

Desde los aportes de Quintar (2018) puede pensarse en una psicopedagogía 
que se entrega a un movimiento de pensamiento que le permite tomar distancia 
de esa realidad y volver, de manera dialéctica, construyendo desde el presente 
un conocimiento concebido como crítica histórica, un modo de pensar que impli-
ca, como dice la autora “no hablar de crítica, sino pensar críticamente”, construir 
conocimiento crítico, actuar críticamente y convocar, a partir de la realidad, a las 
teorías, conceptos o categorías teóricas que servirán para construir nuevo cono-
cimiento y transformar esa realidad.

Desde este posicionamiento se entiende al ser humano como un ser integral, 
un sujeto que está siendo reflexivo, social, interpelador de la realidad, un su-
jeto que es con otros y otras, inacabado y consciente de sí, del grupo social al 
que pertenece, de su realidad, constructor y protagonista de su tiempo histórico 
(Freire, 1965).

Se concibe a la realidad como aquella que no está determinada, ni es inexo-
rable, sino que está siendo, inconclusa, inacabada, histórica, atravesada por di-
mensiones políticas, sociales, culturales y económicas. Realidad que es compleja, 
contradictoria, dinámica, cambiante y cambiable. Es por ello que, desde la psico-
pedagogía comunitaria, las situaciones de la realidad no pueden ser entendidas 
al margen del contexto y sus condicionantes. La realidad misma es producto de 
la acción de los seres humanos, es construida por ellos desde sus significados 
y valoraciones. Por lo que, transformar esa realidad es su tarea a través de la 
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desnaturalización (Vogliotti, 2016). Y esa es la finalidad de todo quehacer psico-
pedagógico comunitario. 

En síntesis, el psicopedagogo o psicopedagoga que decide trabajar con co-
munidades debe antes lograr una autocomprensión de su base ideológica, clari-
dad respecto a su posicionamiento político y ético. Valorar si su sustrato filosó-
fico responde –o no– a los principios básicos del liberalismo, cuya esencia es el 
individualismo desde una concepción del ser humano como un sistema cerrado, 
independiente y autónomo. Si en contraposición, se comprende al ser humano 
como un sistema abierto, interdependiente con el tejido social, se entenderá 
que la psicopedagogía comunitaria trabajará en la búsqueda por transformar a 
los seres humanos, integrantes de conglomerados sociales (comunidades), para 
el logro de la libertad coletiva en términos de autorrealización y autogestión de 
quienes integran esa comunidad. 

2. ¿Cómo pensar metodológicamente una intervención en 
comunidad desde la psicopedagogía a partir de los aportes de 
la pedagogía de Paulo Freire? ¿Cómo podría implementarse 
dicha recreación metodológica en una experiencia en salud 
comunitaria?

Se planteaba anteriormente que una de las intencionalidades centrales de 
todo quehacer psicopedagógico comunitario es la desnaturalización, que las po-
blaciones puedan correr el velo que les impide visibilizar y reconocer sus propias 
condiciones de existencia, por permanecer arraigadas a una conciencia ingenua 
y silenciada de su realidad. Lograr ese objetivo exige poner en marcha todo un 
andamiaje metodológico.

Este encuentra sus raíces y se inscribe en la perspectiva de la Investigación 
Acción Participativa, ubicada en un paradigma metodológico socio-crítico, que 
toma como eje central que los actores implicados, investigadores y personas 
con las que se investiga, se convierten en protagonistas del proceso de cons-
trucción del conocimiento e intervención para la transformación de su realidad 
(Vasilachis, 2003; Montero, 2006 entre otros). En América Latina este paradigma 
de investigación en Ciencias Sociales y Humanas se desarrolló principalmente 
con los trabajos del sociólogo Fals Borda y el pedagogo Paulo Freire, junto con 
otros referentes que desarrollaron esta perspectiva en Europa, Norteamérica, 
así como autores que continuaron su desarrollo en nuestras tierras (Lewin, 1946, 
1948 –citado en Montero, 2006–; Elliott, 1991; Kemmis, 1998; Freire, 1970; Fals 
Borda, 1985, 1998 entre otros). 
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Desde esta perspectiva, la experiencia que se compartirá a continuación re-
crea los aportes de Paulo Freire al campo de una psicopedagogía comunitaria, 
particularmente una experiencia en salud, dada la riqueza y potabilidad de los 
mismos para pensar y hacer en la complejidad de las realidades latinoamericanas 
en los tiempos que corren.

Freire desarrolló inicialmente un “método de alfabetización” (1965) destina-
do a un trabajo centrado en la lectura de la propia realidad de campesinos y cam-
pesinas del nordeste de Brasil, experiencia que narra en su libro La educación 
como práctica de la libertad. Seguidamente, como consecución de ese trabajo, 
lleva a cabo un “método de post-alfabetización” que expone detalladamente en 
Pedagogía del oprimido (1970). Expresa: 

(…) Estábamos intentando una educación identificada con las condiciones de nues-
tra realidad. Al integrarse a nuestro tiempo y a nuestro espacio y al ayudar al hombre 
a reflexionar sobre su […] vocación de sujeto […] ¿Pero cómo realizar esta educa-
ción? ¿Cómo proporcionar al hombre medios para superar sus actitudes mágicas o 
ingenuas frente a su realidad? ¿Cómo ayudarlo a comprometerse con la realidad? 
(Freire, 1970, p.103).

Estos interrogantes lo llevan a crear y desarrollar su método de la “temática 
generadora”, también llamado “investigación temática”, “investigación de los 
temas generadores”, en base al cual posteriormente se promovía un programa 
de educación problematizadora. La define como: 

Una investigación en la cual se hace un esfuerzo común de toma de conciencia de 
la realidad [...] punto de partida del proceso educativo […] liberador [...] Implica un 
proceso de búsqueda, de conocimiento, de creación, que exige de sus sujetos […] 
la interpretación de los problemas. Desde la concepción problematizadora, investi-
gación temática y educación, se tornan momentos de un mismo proceso… (Freire, 
1970, p. 132- 239).

Este es el planteo metodológico freireano que se recreó en la experiencia 
en salud que se desarrollará en lo que sigue, entendiendo que, la investigación 
temática en psicopedagogía comunitaria es una estrategia metodológica que 
tiene como objeto conocer a los hombres y mujeres (cualquiera sea la etapa de 
su ciclo vital), que viven en una comunidad, al tiempo que buscar y conocer sus 
temas, problemas, preocupaciones, necesidades, prioridades, sueños y desafíos 
(como una intervención inicial y prolongada, que supone un trabajo de base y 
de permanencia casi antropológica con la comunidad), para posteriormente, en 



46

virtud de esos temas emergentes, planificar un proyecto de educación popular 
que permitirá llevar a cabo intervenciones psicopedagógicas desde la dinámica 
de talleres de reflexión orientados a la construcción de aprendizajes y conoci-
mientos críticos, y por consiguiente la toma de conciencia de la realidad en la que 
están inmersos los sujetos. 

Esta modalidad de intervención implica un proceso de búsqueda, de cono-
cimiento, de creación, que exige al psicopedagogo o psicopedagoga, que en 
una primera etapa realiza una tarea investigativa, y al equipo de profesionales 
o trabajadores con quienes se desempeñe, el descubrimiento, encadenamiento 
e interpretación de los temas significativos, los problemas y necesidades de una 
comunidad determinada, siendo una investigación del pensar de un grupo de 
personas. 

En este punto es central el principio de la pedagogía freireana que plantea 
que no se puede iniciar un proceso de educación popular sin haber definido pre-
viamente las necesidades y problemáticas que se pretende abordar, si no es bus-
cándola dialógicamente con la comunidad con la cual se quiere trabajar (Freire, 
1970). 

En lo que sigue se desarrollarán las fases del método de investigación temá-
tica recreadas en la experiencia psicopedagógica comunitaria en salud. Es im-
portante aclarar que las fases de este método freireano no sugieren un orden 
prescriptivo, sucesivo, ni lineal sino que van interconectándose dialécticamente 
entre sí unas con otras durante todo el proceso. 

Primera fase: aproximación del psicopedagogo o 
psicopedagoga a la comunidad 

Inicialmente, es fundamental la aproximación del psicopedagogo o psicope-
dagoga al área comunitaria con la que va a trabajar, el aproximarse a los vecinos 
y vecinas, estableciendo las primeras relaciones y explicitando los motivos de su 
presencia en la comunidad, el qué, para qué y el cómo de la intervención que se 
pretende realizar. 

Respecto a esta primera fase, hace ya varios años, en el período de febrero a 
diciembre de 2006, se realizó una experiencia psicopedagógica en salud comu-
nitaria sustentada en la perspectiva freireana. La población se delimitó en una 
comunidad del Barrio Progreso, sector del Hipódromo (sur-oeste de la ciudad 
de Río Cuarto, Córdoba, Argentina), comúnmente denominada por sus poblado-
res y pobladoras “barrio Hipódromo”. Este se caracterizó por pertenecer a una 
zona de tipo urbana-periférica. Se trabajó desde el Centro Comunitario llamado 
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“Mami Rita”, una precaria casa de familia en la que se daba la merienda a los 
niños y niñas del barrio, y se realizaba con ellos actividades de apoyo escolar. 
Este lugar se constituyó en el punto de referencia para la experiencia. La deman-
da se presentó desde una organización social de base denominada “Agrupación 
Juventud CTA” (Central de los Trabajadores Argentinos) que desde hacía varios 
años se desempeñaba en la comunidad y comenzaba a advertir en ella proble-
máticas sociosanitarias. Se conformó así un equipo de trabajo integrado por dos 
psicopedagogas auxiliares docentes universitarias y jóvenes trabajadores inte-
grantes de esta organización. Luego de unos diez primeros encuentros de apro-
ximación y reconocimiento de la zona comunitaria, visitas de observación, con-
tacto y establecimiento de conversaciones informales con los vecinos y vecinas, 
la experiencia partió de reconocer un problema concreto definido como la “cri-
sis sanitaria localizada en la Comunidad Hipódromo”, enlazada a la percepción 
de la falta de conocimiento con respecto a esa la situación que vivían los vecinos 
y vecinas. Ello orientó la definición del objetivo de intervenir en la Comunidad 
Barrial Hipódromo para: 1) conocer las problemáticas que los vecinos y vecinas 
significaban como relevantes, 2) describir el contexto situacional de los vecinos 
y vecinas en relación a sus problemas de salud y elaborar un análisis sanitario 
compartido, 3) construir de manera colaborativa una experiencia psicopedagó-
gica en salud a través de la recreación de la investigación temática, la educación 
popular y estrategias de trabajo popular desde la perspectiva freireana.

Respecto a esta primera fase, es interesante reflexionar sobre dos condi-
ciones fundamentales para el trabajo comunitario: 1) trabajar a partir de la 
pertenencia a alguna organización social de base o institución. No es posible 
acercarse como profesional en soledad y proclamar el querer trabajar indivi-
dualmente –por ejemplo en “prevención de la violencia”– con una comunidad 
determinada. No es posible porque el trabajo individual y sin ninguna perte-
nencia institucional u organizacional de base tiene el tiempo contado para el 
trabajo en terreno. El eje es incluirse en la comunidad a partir de la pertenencia 
a alguna organización social (centro comunitario, vecinal, cooperativa, centro 
de atención primaria de la salud, iglesia u otro) que tenga historia de trabajo 
en esa comunidad, donde participen personas a las que la comunidad sigue 
o respeta por algún motivo. Sus saberes populares son muy valiosos para el 
quehacer psicopedagógico. 2) El definir el tema o problema a priori, antes del 
ingreso y familiarización con la comunidad es ignorar de entrada sus personas 
y su realidad. No es posible definir el tema-problema-necesidad de forma pre-
criptiva sin escuchar las voces de los pobladores y pobladoras, sin reconocer 
cómo ellos y ellas definen y sienten un problema. Hay que partir de lo que la co-
munidad significa como relevante, como preocupante de sus necesidades, pro-
blemáticas e intereses y solo a partir de allí definir los objetivos de la interven-
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ción. Es fundamental pensar a la comunidad en sus fortalezas, en los recursos 
humanos y espirituales con que cuenta su gente, sus capacidades, y no estar 
prefijando propósitos, señalando sus carencias, lo que falta o lo que está mal 
(Montero, 2006). Leer las necesidades realmente sentidas por la comunidad 
(no las predeterminadas por los profesionales), definirá objetivos genuinos, 
reales y realizables de trabajo psicopedagógico comunitario. 

Segunda fase: análisis de los datos recogidos para la 
aprehensión de las posibles contradicciones de los temas en 
salud de la comunidad

Esta fase se inicia con el análisis y la comprensión crítica de la información 
recogida inicialmente para conocer las posibles problemáticas y los temas que 
preocupan a la comunidad. 

El análisis de los datos permitió en primer lugar una “síntesis descriptiva de 
la realidad barrial” (a partir de datos obtenidos en jornadas de observación y 
registros de diario de campo elaborados por el equipo), pudiendo caracterizar 
al grupo comunitario como perteneciente a un estrato social medio-bajo, re-
conociendo indicadores de pobreza advertidos en viviendas precarias, el vivir 
de sus pobladores y pobladoras en condiciones de hacinamiento, en situación 
de desocupación y desempleo, o bien de precarización laboral. Dicha situación 
social permitió reconocer como consecuencia de ello la práctica cotidiana de 
consumo de la merienda por parte de los niños y niñas en el Centro Comunita-
rio, así como la búsqueda en instituciones como el Centro de Atención Primaria 
de la Salud, de distintos tipos de apoyos para subsistir. Por otro lado pudo 
identificarse la presencia de familias con características como ser numerosas, 
disgregadas, ensambladas, así como familias jóvenes con altas tasas de natali-
dad entre otras. 

Posteriormente pudo realizarse lo que se denominó un “análisis situacional 
sanitario de la comunidad”, basado en datos obtenidos de jornadas de observa-
ción, registros de diario de campo, 21 entrevistas semiestructuradas realizadas 
a las vecinas que voluntariamente quisieron participar respondiendo a cuestio-
nes generales en salud, en salud familiar, en salud comunitaria y en cuestiones 
institucionales en salud, entrevistas a los profesionales del dispensario –médico 
clínico y pediatra–, encuentros de debate y discusión del equipo de trabajo. Ello 
permitió construir un análisis situacional sanitario de la comunidad barrial hipó-
dromo del que las temáticas emergentes fueron: -presencia de focos infecciosos 
debido a que en los espacios verdes de las viviendas los vecinos y vecinas dispo-
nen de habitáculos para el cuidado de caballos (medio de vida o changa que se 
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habilita por la cercanía con el hipódromo). Asimismo, se observó la circulación 
constante de otros animales en las calles como pollos, gallinas, perros, gatos, 
etc. Situación que en pleno verano favorecía la concentración de focos infeccio-
sos por insectos y roedores. 

Desnutrición y cuadros derivados de una alimentación deficiente. Problemá-
ticas psicosociosanitarias (consumo de drogas, alcohol, hacinamiento habitacio-
nal; “patologías sociales” vinculadas a trastornos de conducta, abandono, ne-
gligencia, maltrato, violencia familiar, abuso). Lo emergente permitió construir, 
por parte del equipo, dos categorías temáticas: predominio de una conciencia 
intransitiva abatida y frágil que impide a los vecinos y vecinas percibir crítica y 
reflexivamente su realidad en salud, sus intereses se constriñen a lo inmediato 
de la enfermedad; desconocimiento del derecho a la salud y naturalización en la 
presencia de barreras psicosocioculturales en la relación de la población con los 
efectores de salud. 

Tercera fase: retorno de los psicopedagogos/las 
psicopedagogas a la comunidad para empezar los diálogos con 
los y las pobladoras en los talleres en salud 

En esta fase es necesario volver a la comunidad para iniciar con la dinámica 
de los talleres, para continuar los diálogos con los y las integrantes de la comu-
nidad. Es muy valioso, en esta instancia, grabar las discusiones para luego seguir 
trabajándolas en equipo. El quehacer del profesional de la psicopedagogía en 
esta instancia será el de coordinar el grupo, escuchándolo y desafiándolo para 
que las personas problematicen su situación existencial en relación a la temática 
trabajada (salud, educación, empleo, ambiente, calidad de vida, etc.). 

En esta fase de la experiencia realizada, la información surgida del análisis 
situacional sanitario fue presentada y analizada reflexivamente con las vecinas 
participantes. Punto por punto se fueron leyendo las temáticas emergentes, in-
tentando realizar lo que la psicóloga comunitaria Maritza Montero define como 
la “devolución sistemática del conocimiento producido” (2006, p.116). El en-
cuentro permitió un reconocimiento de problemas y necesidades por parte de 
las vecinas, las que fueron acordando con lo planteado por el equipo, otorgando 
un criterio de “validez intersubjetiva” (Montero, 2006) a los datos construidos y 
emergentes del quehacer investigativo. En esta instancia se realizó la pregunta 
explícita a las vecinas por su interés en participar de la experiencia en salud co-
munitaria, a lo que afirmaron conjuntamente.
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Cuarta fase: estudio sistemático de los hallazgos 

Esta etapa supone reuniones de equipo de trabajo destinadas al estudio y 
análisis de lo surgido en los grupos con los y las vecinas. Escuchando las graba-
ciones, releyendo las notas de las jornadas de observación o del cuaderno de 
campo, en equipo de trabajo se van arrojando los temas explícitos a partir de 
afirmaciones hechas por los vecinos y vecinas, así como los temas implícitos que 
se derivan de ellos y ellas. Es interesante clasificar dichos temas para obtener 
una visión central de acuerdo sus prioridades, necesidades y preocupaciones. 

En esta instancia de la experiencia realizada, las temáticas emergentes en las 
fases anteriores fueron profundizadas en su caracterización y conocimiento, así 
como fueron priorizadas en base a los intereses de la comunidad, agregando el 
equipo de trabajo lo que Freire (1970) considera como “temas bisagra”, al ser 
temáticas no explícitamente enunciadas por los y las participantes pero conside-
radas escenciales por los y las educadores en la potencialidad que tienen por su 
articulación y transversalidad con respecto a los otros temas. La jerarquización 
realizada estableció: 

1. presencia de focos infecciosos procedentes de insectos, animales, studs don-
de habitan caballos, basura con incidencia en la higiene barrial;

2. dificultades con la alimentación (motivos y consecuencias: mala alimentación 
consecuencia de una desfavorable situación socioeconómica), enfermedades 
transmitidas por alimentos y animales (zoonosis-parasitosis) manipulación e 
higiene de los mismos; lo que suele derivar en cuadros de dolor de estómago, 
vómitos, diarreas, gastroenteritis, entre otros;

3. enfermedades de transmisión sexual, se explicitan casos de VIH en el barrio, 
así como preocupación por el ejercicio de la prostitución y el cuidado de esas 
mujeres a su salud; 

4. presencia de problemáticas psicosociosanitarias: se reconocen la violencia y 
el maltrato en relaciones de pareja o en situaciones entre vecinos, violencia 
familiar, abuso, y se las relaciona al consumo de drogas y alcohol; 

5. finalmente la temática incorporada por el equipo, considerada como eje de 
los aprendizajes críticos que se intentaban promover se planteó como desco-
nocimiento del derecho a la salud, conciencia sanitaria ingenua, dificultades 
en el acceso a los servicios de salud e incapacidad de percibir críticamente 
esta situación. 
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Quinta fase: talleres de salud comunitaria

Priorizados los temas, en esta etapa se los considera como contenidos temá-
ticos de un proyecto de educación popular en salud que se desarrollará desde 
encuentros en talleres con los pobladores y las pobladoras. En esta etapa, tam-
bién se construye el material didáctico con el que se va a trabajar, estos apelan 
a la creatividad de los psicopedagogos, psicopedagogas y demás miembros del 
equipo. Pueden ser fotografías, imágenes dibujadas o pintadas, diapositivas, 
filminas, carteles, canciones, videos, power points, películas o cortos breves, 
dramatizaciones sobre situaciones, lecturas y discusión de artículos de revistas, 
diarios, capítulos de libros vinculados a los temas trabajados, entre otras estra-
tegias para promover la discusión de su contenido. 

Atendiendo a las temáticas emergentes como unidades pedagógicas del pro-
yecto de educación popular se comenzó a desarrollar una serie de talleres cuya 
finalidad fue problematizar la salud desde la educación. Se trató de un proyecto 
susceptible de modificaciones permanentes a medida que el grupo lo solicitara 
desde sus demandas. Los talleres se desarrollaron en el período julio-diciembre 
de 2006 y abordaron los temas mencionados. 

En los mismos la participación osciló entre 10 y 15 participantes por encuentro, 
en dos de ellos se contó, además del equipo, con la presencia de especialistas 
como un médico clínico para el abordaje del VIH y una psicopedagoga especia-
lista en adicciones. Participaron en general mujeres, dando cuenta de un prota-
gonismo genuino construido en la comunidad. También participaron integrantes 
de la organización social “Juventud CTA”, y en el último taller se incorporó la 
directora de la escuela de la comunidad. 

Respecto a la dinámica de los talleres, los mismos se organizaron por mo-
mentos, estos fueron: 1) presentación de los y las participantes e indagación 
en los intereses convocantes (de los coordinadores o especialistas a cargo, así 
como de las vecinas e integrantes del equipo de trabajo). Pudo reconocerse 
que se explicitaron intereses cognitivos, orientados a la construcción de nue-
vos conocimientos, así como experienciales, vinculados a compartir vivencias 
y saberes populares en salud propios, como de otros y otras participantes. 2) 
Explicitación de los propósitos del encuentro por parte del equipo de trabajo, 
los que plantearon: -generar espacios de intercambio de experiencias en salud 
así como de reconocimiento de las problemáticas que se vivencian, -compar-
tir conocimientos y construir nuevos sobre los temas tratados, -reflexionar e 
interrogarse sobre concepciones propias, saberes previos, -construir una con-
ciencia sanitaria popular sobre el derecho a la salud y la atención en salud, 
-reflexionar sobre la experiencia de los talleres que se estaban realizando.  
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3) Luego seguía el momento de una breve introducción a la temática. 4) Segui-
damente se iniciaban las dinámicas de trabajo popular y utilización de técnicas 
para promover la reflexión-problematización (lúdica, codificación/decodifica-
ción, material didáctico entre otras). 5) Finalmente el cierre y establecimiento 
de acuerdos para el próximo taller. 

En esta fase de los talleres la apuesta psicopedagógica se orientó a la po-
sibilidad de visibilizar los aprendizajes y conocimientos construidos a partir 
de reconocer cierto cambio conceptual en el transcurso de la experiencia. 
Se intentó advertir si los aprendizajes realizados en los talleres lograban ge-
neralizarse al comportamiento social de las vecinas, por ejemplo: si ellas se 
lavaban las manos como forma de prevención de las zoonosis. Esto implicaba 
una preocupación por parte del equipo de trabajo, no solo por la incorpo-
ración de contenido en los talleres, sino por el aprendizaje generalizado a 
la realidad. Fue así que desde los talleres se estuvo atento a ello a través 
de preguntas problematizadoras, ofreciendo situaciones nuevas que de al-
guna manera desequilibraran o desestructuraran la forma de pensar y los 
argumentos esgrimidos por las vecinas a sus planteos, favoreciendo “la cons-
trucción de esquemas de conocimiento más enriquecidos” (Vogliotti, 2001, 
p.174). Estas problematizaciones permitían volver a lo trabajado en talleres 
anteriores y advertir si había habido y en qué medida cierta generalización, 
entendida desde el constructivismo como reconstrucción de un concepto en 
distintos contextos. 

3. ¿Cómo concebir a las comunidades desde la 
psicopedagogía?

La perspectiva que se asume parte de considerar que los grupos humanos 
son el centro del trabajo psicopedagógico en ámbitos comunitarios. Como el ob-
jeto de conocimiento de este campo disciplinar es el aprendizaje, es muy potable 
pensar en los grupos humanos como verdaderas comunidades de aprendizaje 
donde los sujetos se nutren y retroalimentan de los aportes de otros y otras, 
donde se dinamizan experiencias, historias de vida, se reactualizan vivencias, re-
cuerdos, se generan situaciones de escucha, contención, cooperación, colabo-
ración, pero principalmente donde sus integrantes construyen un conocimiento 
reflexivo en situaciones de horizontalidad dialógica, donde el conocimiento váli-
do es múltiple, donde el psicopedagogo o psicopedagoga no posee el monopo-
lio en la producción de ese saber.

El planteo freireano entiende al aprendizaje como un proceso humano per-
manente –jamás acabado, jamás se termina– a través del cual hombres y muje-
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res se insertan como seres de toma de decisiones y autogestores de su realidad 
histórica (Freire, 1997). 

El aprendizaje implica un proceso de comprensión a través del cual el sujeto 
conoce al mundo y a la realidad socio-histórico y cultural. Este proceso implica 
tensiones y reacomodamientos, dado que se ponen en juego los saberes que po-
seen los sujetos con otros nuevos, dándose articulaciones entre la continuidad 
y la ruptura de los mismos. La continuidad refiere a la prolongación respecto de 
lo que el sujeto ya sabe, lo ya conocido, mientras que la ruptura viene dada con 
lo nuevo, con aquellos saberes que contrastan con lo conocido, que comienzan 
a emerger generando nuevos aprendizajes con significado, que desequilibran el 
estado de continuidad anterior. 

De esta manera la finalidad del aprendizaje está en el proceso de conocer, 
de co-construcción de conocimientos. El conocimiento como una construc-
ción humana permanente que se da entre los seres humanos en comunión (co-
mún-unión). Esta construcción supone una relación entre el sujeto cognoscente 
(que es el sujeto social) y el objeto cognoscible (es decir, lo que se conoce no es 
un objeto aislado, sino un objeto contextualizado, es la realidad histórica en sí 
misma) (Freire, 1990; 1997). 

Estos movimientos que conlleva el proceso de aprendizaje y construcción de 
conocimiento interpelan al quehacer psicopedagógico desde el desafío de gene-
rar las condiciones para que los integrantes de las comunidades de aprendizaje 
transiten de un conocimiento ingenuo a uno crítico de la realidad, donde las in-
tervenciones –además de la coordinación del grupo– se orienten a generar pro-
blematizaciones, desnaturalizaciones, formulación de interrogantes, que permi-
tan entramar los saberes previos de los participantes con los nuevos. Dice Freire 
en una entrevista que le hace la educadora Rosa María Torres que los saberes 
populares deben constituirse en una plataforma adecuada, un punto de partida 
para que, conjugados con nuevos conocimientos, hagan posible la construcción 
de conocimiento crítico. Él insiste en que el educador popular debe ofrecer la 
novedad, plantea: “la práctica pedagógica debe ofrecer conocimiento nuevo” 
(en Torres, 1985), por lo que, como psicopedagogos y psicopedagogas deben 
recuperar el saber de los participantes como plataforma para construir conoci-
miento crítico, nuevo y enriquecido. 

En relación con ello se debe tener en cuenta que la presencia del ser humano 
en el mundo constituye el centro del análisis crítico de toda práctica educativa 
(Freire, 1990), es decir que todo quehacer psicopedagógico comunitario debe 
tener por propósito el proponer a las personas su propia situación como proble-
ma, su situación concreta como incidencia de su acto de conocimiento. 
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Por ello desde la psicopedagogía comunitaria se aprende para conocer el 
mundo, para construir conciencia de la propia realidad. La concienciación es la fi-
nalidad de la intervención psicopedagógica, ya que implica superar un estado de 
conciencia ingenuo, implicando la inserción crítica de la persona en su realidad 
desde una conciencia y conocimiento crítico que permitirá realizar la denuncia 
de estructuras deshumanizadoras e injustas que condicionan sus vidas y hacer 
para transformar esa realidad. 

4. Últimas reflexiones: ¿qué apuestas se configuran en los 
tiempos que corren para la psicopedagogía?

Caminante, no hay camino, se hace camino al andar… golpe a golpe, verso a verso…

El poema de Machado permitió ingresar en las reflexiones que propone este 
artículo y permite comenzar a darles un cierre, aunque de manera metafórica, 
porque se trata de reflexiones y pensamientos siempre abiertos a una realidad 
que es dinámica, desde la cual emergen múltiples voces y sentidos.

En esta instancia se considera que la apuesta viene dada por el coraje de an-
dar esta psicopedagogía emergente, asumiendo con lucidez los propios posicio-
namientos, pero también el animarse a desandarla (el poeta dice “al andar se 
hace camino y al volver la vista atrás se ve la senda que nunca se ha de volver a 
pisar….” ) esto significa la reflexión constante sobre las propias prácticas psi-
copedagógicas en comunidad, el aprender de los errores con conciencia plena 
sobre lo social y lo humano implicado en la tarea psicopedagógica.

Por otro lado, es interesante lograr claridad respecto de que las apuestas y 
construcciones psicopedagógicas cabalgan nutridas de los aportes de dos cam-
pos de conocimiento que inciden en la configuración de su identidad disciplinar: 
la psicología y la pedagogía. 

En esta perspectiva comunitaria, desde la psicología el aporte lo realizan 
la psicología social comunitaria, la psicología política, la psicología sanitaria, la 
psicología de la liberación, la psicología ambiental, ramas que tienen riquísimos 
desarrollos en categorías teóricas, metodológicas, técnicas y estrategias vincu-
ladas a los procesos psicosociales comunitarios, la identificación de necesidades 
y problemas sociales, la identificación de fortalezas y recursos disponibles, el re-
conocimiento de procesos como la habituación y la naturalización, los procesos 
psicosociales que deben promoverse como la problematización y la desnaturali-
zación, las formas en que se dinamiza la participación comunitaria desde el em-
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poderamiento, fortalecimiento, autogestión, entre muchísimos otros (Montero, 
2003, 2004, 2006; Saforcada, 2002, 2009; Saforcada y Sarriera, 2011; Winkler, 
2008; Krause Jacob, 2001; Quintal de Freitas, 2008; Zambrano, 2008; Alfaro, Sán-
chez, y Zambrano, 2012 entre otros).

Desde la pedagogía, la contribución más relevante a este enfoque psicope-
dagógico comunitario lo realiza la pedagogía crítica latinoamericana, la educa-
ción popular y la pedagogía y la educación decolonial, campos que desarrollan 
categorías conceptuales y prácticas, así como otras formas de trabajo valiosísi-
mas para ser recreadas a este campo psicopedagógico emergente tales como 
las experiencias y metodologías freireanas de alfabetización y posalfabetiza-
cion, la educación problematizadora, los desarrollos sobre conocimiento crítico, 
conciencia crítica, las dinámicas de los círculos de cultura, las técnicas de codi-
ficacion y decodificación; los desarrollos sobre educación pública y educación 
popular, las experiencias de educación popular que se desarrollan en sus más 
variadas formas en todo el continente, los planteos sobre ecología de saberes y 
justicia cognitiva; las nociones sobre la decolonialidad de la educación entre mu-
chos otros (Freire, 1965, 1970, 1993, 1996; Gadotti, 1998; Gadotti, Gómez y Freire, 
2003; Bambozzi, 2005; Korol, 2005, Mejía, 2017; Kricheski, 2011; Sousa Santos, 
2005, 2009; Segato, 2013; Wainsztok, 2013; Walsh, 2017 entre otros).

El desafío es no descuidar en estas intersecciones la especificidad del objeto 
de estudio de la psicopedagogía: los sujetos en situación de aprendizaje, apos-
tando por la construcción de nuevas categorías, la recreación de otras existentes 
que deben ser redefinidas en nuevos quehaceres, y la tarea de sistematización 
de las experiencias y prácticas psicopedagógicas en la comunidad de la que se 
forma parte. Se trata de conocer la realidad y sumergirse en ella, y solo a partir 
de ahí convocar a la teoría, a los campos disciplinares con sus dispositivos teóri-
cos y empíricos para dar respuesta a las demandas que se configuran. 

Otro aspecto importante, también propio del planteo freireano, que debe 
constituirse en un principio del quehacer en comunidad, es la humildad en re-
lación a los objetivos, los propósitos del trabajo en comunidad. Esto implica ser 
realistas y no omnipotentes al pensar que con el propio trabajo se va a transfor-
mar el universo, pensar así conduciría a la decepción y el desánimo sería muy 
grande. Ser humildes con los objetivos del quehacer psicopedagógico significa 
que, si desde un trabajo serio, metódico, riguroso y ordenado puede aportarse a 
una, dos o tres familias, grupos de mujeres, de niños, niñas o jóvenes, para trans-
formar en algún aspecto su realidad, eso ya implica un logro significativo. Esto 
no supone contentarse con poco, sino tener en claro que es un trabajo difícil, 
complejo, que implica tiempo y permanencia con la comunidad. 
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Por otro lado, pensar el quehacer psicopedagógico en comunidad exige dejar 
de lado miradas románticas de la comunidad, para pasar a construir una mirada 
lúcida que signifique la presencia y el protagonismo histórico de la comunidad en 
su realidad. Dejar de lado la idea de “la comunidad buena” y el “yo profesional 
omnipotente”. Es imposible hacer trabajo comunitario desde la individualidad 
omnipotente y la fe ciega en una comunidad bienhechora e indulgente. 

El desafío central desde esta perspectiva es aprender de la y con la comuni-
dad a partir de conocerla y de generar una apertura a lo que ella ofrece como 
nuevo, a lo que ella interpela y problematiza, a quienes se constituyen en sus 
sujetos aprendientes, tensionando su capacidad crítica, no solo formular interro-
gantes sobre ella y sus sujetos, sino respetar y aceptar prácticas, concepciones y 
creencias culturales diferentes a las propias, aprender la capacidad de colocarse 
en los zapatos de quienes sufren, son vulnerados, violentados, que están inmer-
sos en el dolor y el daño que generan las situaciones de pobreza e injusticia social 
cotidiana. Junto con ello aprender a tomar distancia para pensarlas, reflexionar-
las y aportarles desde un trabajo metódico, riguroso y ante todo humanista. Y 
para finalizar tener presente siempre el principio freireano que plantea:

(…)Donde quiera que haya mujeres y hombres habrá siempre qué hacer,  
habrá siempre qué enseñar, habrá siempre qué aprender (Freire, 1997).
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Resumen
El presente trabajo presenta un análisis cuantitativo respecto del cumplimiento de las citas programadas 
durante un período de un año, en un consultorio de medicina familiar y comunitaria, Policlínica Capitán Polonio, 

perteneciente a la Red de Atención Primaria (RAP) de la Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE), 
en el marco de la Unidad Docente Asistencial APEX Cerro (UDA-APEX Cerro).
Se describe el cumplimiento a las citas programadas de los usuarios de la zona de influencia, en el período 
comprendido entre junio 2014 a mayo 2015.
Se presentan los objetivos específicos, la metodología y los resultados obtenidos en esa primera fase del trabajo, 
quedando para una segunda instancia el análisis cualitativo de los mismos.

ABSTRACT
This paper presents a quantitative analysis, regarding the fulfillment of scheduled appointments, over a period 
of one year, in a family and community medicine office, Captain Polonian Polyclinic, belonging to the Primary 
Care Network (RAP) of the State Health Administration (ASSE), within the framework of the Healthcare Teaching 
Unit APEX Uda Cerro. It describes compliance with scheduled appointments of users in the buffer, in the period 
from June 2014 to May 2015. The specific objectives, methodology and results obtained in that first phase of 
the work are presented, with the qualitative analysis of them being for a second instance.
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Introducción

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), consagrado en la Ley 18.211, 
define la Atención Primaria de Salud (APS) como la estrategia principal 
de su modelo de atención, priorizando el Primer Nivel de Atención (PNA) 
como ámbito de aplicación de sus atributos esenciales y secundarios.

La referida Ley 18.211(2007, art. 36), define al PNA como:

(…) conjunto sistematizado de actividades dirigidas a la persona, la familia, la comu-
nidad y el medio ambiente, tendientes a satisfacer con adecuada resolutividad, las 
necesidades básicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida desarrolladas 
con la participación del núcleo humano involucrado y en contacto directo con su há-
bitat natural y social.

Constituye la puerta de entrada al sistema de salud y es, “(…) al mismo tiem-
po, el punto de inicio de la atención y filtro para acceder a los servicios especia-
lizados; de su desempeño eficiente dependen el segundo y tercer nivel de aten-
ción. Tradicionalmente el PNA debe resolver el 85% de los problemas de salud” 
(Tomasina, F.; León, I., 2005).

El Médico Familiar y Comunitario (MFyC) es el especialista efector de la es-
trategia de APS ya que su campo de acción específico es el PNA y la comuni-
dad, trabajando desde un modelo de atención integral a la salud, teniendo al 
individuo y la familia como unidad de atención (McWhinney, I.; Freeman, Th., 
2009). Tiene conocimientos, aptitudes y habilidades que le permiten identificar 
procesos agudos y crónicos, realizar el seguimiento de los mismos, los controles 
preventivos según las distintas franjas etarias, los controles en salud de niños, 
mujeres embarazadas y de individuos con patologías crónicas prevalentes como 
la hipertensión arterial (HTA), diabetes tipo 2 (DMT2), asma, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC), patología osteoarticular degenerativa, obesi-
dad, dislipemia, tabaquismo, alcoholismo, adicciones, ansiedad, depresión, gas-
tritis, ulcus gastroduodenal, patología prevalente de piel, por nombrar las más 
prevalentes (McWhinney, I.; Freeman, Th., 2009), (Vignolo, J.; Lindner, C., 2013), 
(Rakel, R.; Rakel, D., 2016). 

El Dr. Ian McWhinney (McWhinney, I.; Freeman, Th., 2009) enumeró nueve 
principios que en su conjunto representan una visión distinta, un sistema de va-
lores y un enfoque de los problemas desde la perspectiva de la Medicina Familiar:

1. El médico de familia está comprometido con la persona más que con un 
cuerpo particular de conocimientos, grupo de enfermedades o una técnica 
especial.



61

2. El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de la enferme-
dad.

3. El médico de familia ve cada contacto con sus pacientes como una oportuni-
dad para la prevención y la educación para la salud.

4. El médico de familia ve a su conjunto de pacientes como una “población en 
riesgo”.

5. El médico de familia se ve a sí mismo como parte de una amplia red comunita-
ria de organizaciones para la atención de la salud.

6. Idealmente, el médico de familia debe compartir el mismo hábitat de sus pa-
cientes.

7. El médico de familia ve a sus pacientes en las casas así como en el consultorio 
y el hospital.

8. El médico de familia da mucha importancia a los aspectos subjetivos de la 
medicina.

9. El médico de familia es un coordinador (gerente) de los recursos.

El presente trabajo hace referencia a realizar un análisis cuantitativo en una 
primera instancia y luego cualitativo respecto del cumplimiento de las citas pro-
gramadas durante un período de un año en un consultorio de medicina familiar y 
comunitaria (Tomasina, F.; León, I., 2005).

La Policlínica Capitán Polonio está ubicada en la calle Basagoiti 4539 del barrio 
Belvedere, Montevideo y pertenece a la RAP de la ASSE (MSP-ASSE, 2002). Fun-
cionó como policlínica comunitaria por más de 18 años, conveniando con ASSE 
desde hace 4 años.

El área en la que hoy se encuentra la Policlínica Capitán Polonio eran tierras de culti-
vo, que luego se fraccionaron en terrenos para viviendas hace aproximadamente 50 
años. En el terreno de la policlínica funcionó una federación de teatro barrial, en la 
que se presentaban los espectáculos de carnaval. La misma perdió popularidad con 
la apertura del Liverpool Fútbol Club a unas escasas cuadras de distancia. Esto dejó el 
local disponible para poder realizar actividades recreativas y talleres de arte y manua-
lidades para personas de la tercera edad por parte del Club Social Capitán Polonio. En 
esa época funcionaba una policlínica comunitaria dentro de las instalaciones de Casa 
Amiga, a pocas cuadras al noreste del club, pero con un espacio reducido, por lo que 
se comenzaron gestiones para acceder a un lugar más adecuado. En este contexto el 
equipo sanitario se puso en contacto con el club social y  surgió la posibilidad de tras-
ladar la actividad asistencial al actual local.

Extracto de la entrevista al Sr. Alejo Morosoff (referente local y presidente, en 2015, de 
la Comisión Directiva del Club Capitán Polonio), entrevistado en el marco de la presente 
investigación.
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Figura 1: Área referenciación de usuarios Policlínica Cap. Polonio. Carlos 
María Ramírez, Julián Laguna, Fernando Torres, Carlos de La Vega, Caonabo, 
Campichuelo, Vicente Yáñez Pinzón, Las Tunas y Ameghino 

Figura 2: Área de referenciación Policlínica Capitán Polonio (segmentos 
censales)
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La Policlínica funciona de lunes a viernes, promedialmente 5 horas por día y su 
equipo está integrado por un médico familiar y comunitario, una pediatra UDA-
Apex-Cerro, 2 residentes de MFyC y un agente comunitario, contando además 
con el apoyo de la comisión directiva del Club Capitán Polonio. La gestión está 
basada en el trabajo del equipo y la comisión del club, teniendo como centro 
de referencia en el PNA al Centro de Salud Cerro, en el 3er nivel para adultos el 
Hospital Maciel y para niños y embarazadas el Hospital Pereira Rossell. Consta 
de 1 consultorio, una enfermería, un baño compartido para usuarios y técnicos y 
una sala de espera.

El MFyC realiza la atención en consultorio en base a tres modalidades 
(McWhinney, I.; Freeman, Th., 2009), (Vignolo, J.; Lindner, C., 2013):

1.  cita programada

2.  cita no programada

3.  atención de urgencia

Cita programada:

Corresponde a las citas solicitadas y asignadas con anterioridad a la fecha 
y hora de la misma. Las citas programadas pueden obtenerse personalmente, 
donde el usuario acordará la fecha de su mayor conveniencia.

Cita no programada:

Es la cita  que se brinda a un paciente que por sus condiciones de salud no 
pueden esperar una cita programada, pero en cuyo estado de salud no peligra 
su vida o funcionalidad, sin embargo el paciente requiere de valoración médica 
en un lapso de tiempo no mayor a 24 horas. Estas citas son asignadas de forma 
personal previa priorización por parte de un profesional de la salud.

Urgencia:

Es la alteración de la integridad física, funcional y/o síquica de una persona 
causada por un trauma o por una enfermedad de cualquier índole, con diver-
sos grados de severidad, que requiere de la protección inmediata de servicios 
de salud a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias críticas presentes o 
futuras. El MFyC evaluará la resolutividad de la misma en el PNA o realizará las 
coordinaciones necesarias para el traslado al 2do. o 3er. nivel de atención.
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Un recurso frecuentemente olvidado en el primer nivel de atención es el in-
dicador horas/técnico. Cada médico de familia y comunidad tiene designado un 
número de pacientes por hora para asistir, según estándares internacionales. 
El no cumplimento de las citas programadas dejan técnicos con tiempo ocioso, 
volviendo menos eficiente al sistema, atentando contra el objetivo de brindar 
una mejor atención y servicio a los usuarios, con el fin de mejorar la situación de 
salud, disminuir las desigualdades, promover la accesibilidad, mejorar la calidad 
de los procesos asistenciales y generar condiciones favorables en la atención a 
la salud. 

La herramienta de programar la atención en salud en base a citas preacor-
dadas apunta a diferentes objetivos: brindar una mejor atención y servicio a los 
usuarios, posibilitar un orden adecuado según diferentes parámetros, entre 
ellos, controles en salud según grupos etarios (controles de niños, controles de 
adolescentes, adultos y adultos mayores), controles obstétricos y ginecológicos, 
controles por patologías crónicas (diabetes, hipertensión arterial, dislipemias), 
otras comorbilidades como son las afecciones por violencia, salud mental, adic-
ciones, situaciones todas estas que llevan a que el MFyC pueda programar, se-
gún estándares nacionales e internacionales sus encuentros con los pacientes 
de referencia, con el objetivo de mejorar la adherencia a la atención en salud y la 
efectividad del médico y el uso del tiempo.

No obstante esto, la revisión de la literatura nacional e internacional no mos-
tró trabajos que den cuenta del nivel de cumplimiento de las citas programadas 
versus las no programadas y su importancia en los factores antes mencionados. 
De ahí la propuesta de realizar este tipo de estudios en el primer nivel de aten-
ción y propiciar su replicación.

Objetivo

Conocer el cumplimiento de las citas programadas de los usuarios de la zona 
de influencia de la policlínica Capitán Polonio RAP-ASSE, en el período compren-
dido entre junio 2014 a mayo 2015.

Objetivos específicos

1. Conocer el número de consultas totales en el período descripto.

2. Conocer el número de consultas mensuales en período descripto.

3. Identificar el número de citas programadas cumplidas en el período descrip-
to, en forma general y por mes involucrado.
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4. Identificar el número de consultas espontáneas en el período descripto, en 
forma general y por mes.

5. Identificar el cumplimiento a las citas programadas y no programadas por 
mes en el período descripto.

Metodología

Se trata de un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y retrospectivo 
de corte longitudinal (Tomasina, F.; León, I., 2005).

La población objetivo comprende a todos los usuarios que acudieron con o 
sin cita programada a las consulta en la policlínica Capitán Polonio RAP-ASSE de 
MFyC en el período junio 2014 a junio 2015.

El sitio de estudio fue la policlínica Capitán Polonio RAP-ASSE.

El instrumento utilizado consistió en un cuaderno de registro de consultas 
diseñado a tal fin, manejado exclusivamente por el agente comunitario formado 
para dicha tarea y que contemplaba las siguientes variables: fecha (día y mes de 
la consulta), nombre y apellido del usuario. 

La base de datos, el ingreso y análisis estadístico se realizó utilizando el pro-
grama Microsoft Office Excel para el cálculo de los porcentajes de cumplimiento 
de citas programadas y de su distribución por sexo, edad y mes correspondiente.
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Resultados

Tabla 1. Distribución de consultas. Expresado en valores absolutos y %.
Junio 2014 a mayo 2015. Policlínica Capitán Polonio

Mes y Año
Programadas Espontáneas Totales 

absolutosAbsoluto % Absoluto %

jun.-14 125 38.5 200 61.5 325

jul.-14 112 32.3 234 67.7 346

ago.-14 171 57.0 129 43.0 300

sep-14 115 45.0 140 55.0 255

oct.-14 214 47.7 234 52.3 448

nov.-14 108 33.3 216 66.7 324

dic.-14 134 37.2 226 62.8 360

ene.-15 64  33.1 129 66.9 193

feb.-15 165 49.6 167 50.4 332

mar.-15 125 39.5 192 60.5 317

abr.-15 152 42.5 205 57.5 357

may.-15 168 44.0 213 56.0 381

Totales 1653 42% 2285 58% 3938

Gráfico 1. Distribución de consultas
Junio 2014 a mayo 2015. Policlínica Capitán Polonio
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Tabla 2. Distribución de consultas programadas según rango etario y 
cumplimiento. Expresado en valores absolutos

MES

CONSULTAS PROGRAMADAS

pediatría adolescentes adultos adulto mayor

totales
concurre no 

concurre concurre no 
concurre concurre no 

concurre concurre no 
concurre

Jun-14 31 13 6 2 40 12 17 4 125

Jul-14 24 18 2 0 42 4 14 8 112

Aug-14 33 19 13 7 51 17 26 5 171

Sep-14 29 21 10 6 24 9 9 7 115

Oct-14 44 21 23 11 41 21 38 15 214

Nov-14 28 11 8 3 23 8 23 4 108

Dec-14 35 6 16 11 27 9 25 5 134

Jan-15 17 8 5 1 11 11 10 1 64

Feb-15 35 13 14 15 37 12 30 9 165

Mar-15 30 10 7 12 20 15 22 9 125

Apr-15 27 12 13 8 28 24 25 15 152

May-15 28 16 9 11 30 26 38 10 168

Totales 361 168 126 87 374 168 277 92 1653
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Tabla 3. Distribución de consultas. 
Porcentaje de cumplimiento de citas programadas y no programadas por mes.
Junio 2014 a mayo 2015. Policlínica Capitán Polonio

No concurren % Concurren %

jun-14 24,8 75,2

jul-14 26,7 73,3

ago-14 28,1 71,9

sep-14 37,4 62,4

oct-14 31,7 68,3

nov-14 24,1 75,1

dic-14 23,2 76,2

ene-15 32,9 67,1

feb-15 29,7 70,3

mar-15 36,8 63,2

abr-15 38,8 61,2

may-15 37,5 62,5
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Análisis

De los datos de consultas en la Policlínica Capitán Polonio en el período com-
prendido entre junio del 2014 a mayo 2015 se destacan los siguientes:

1. El número total de consultas en ese período fue de 3938, correspondiendo a 
1653 las citas programadas (42%) y 2285 (58%) las espontáneas.

2. Promedialmente se mantuvieron valores de consultas similares todos los me-
ses (300), a excepción de enero donde se observa una baja, lo que puede 
explicarse por ser el período de licencia ordinaria. El mes con mayor número 
de consultas fue octubre (448), seguido por los meses de invierno.

3. Analizando mensualmente el cumplimiento de citas programadas, este fue 
notablemente superior frente al no cumplimiento durante el período analiza-
do.

 Los siguientes valores corresponden al cumplimiento de citas programadas 
mensuales: junio 14: 75%; julio 14: 73,2%; agosto 14: 71,9%; septiembre 14: 62,6%; 
octubre 2014: 68,2%; noviembre 2014: 75,9%; diciembre 2014: 85%; enero 2015: 
67,1%; febrero 2015: 62,4%; marzo 2015: 63,2%; abril 2015: 61.1%; mayo 2015: 
62,5%.

4. El cumplimiento general a las citas programadas en el año de estudio fue del 
68,8%.

5. El cumplimiento a las citas programadas según franjas etarias fue de 68% para 
pediatría, 59,1% para adolescentes, 69% para adultos y de 75% para adultos 
mayores. Se destaca entonces que fue la franja de adolescentes la de menor 
cumplimiento a las citas programadas y los adultos mayores fueron los que 
más adhirieron a las mismas seguidos de las franjas de adultos y pediátricas.

Consideraciones finales

Existe un amplio consenso en que la accesibilidad y la longitudinalidad son 
características fundamentales de la Atención Primaria (Rubinstein, A., 2006). 
No todos los pacientes precisan ser atendidos en el mismo día que lo solicitan, 
pero tampoco es razonable aceptar como natural e inevitable la existencia de 
largas lista de espera para ser atendido por tu médico de familia. En el modelo 
de atención vigente, la organización del 1er. nivel en el sub sector público en 
base a MFyC, tendería a favorecer que los profesionales organicen la atención 
en salud de sus usuarios en base a citas programadas, en un 60% de sus consul-
tas. Esto se ve favorecido por el área de referencia que cada MFyC tiene bajo su 
responsabilidad, donde las instituciones educativas como CAIF, escuelas, liceos, 
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UTU, así como las instituciones deportivas (equipos de fútbol, basket, plazas de 
deportes) solicitan en el marco de una política de estado que así lo establece, la 
certificación de aptitud física para dichas actividades, en el momento anual de la 
inscripción, lo que favorece la agenda para los controles en salud de los usuarios 
de referencia.

Asimismo la adscripción y categorización de la población adulta por pato-
logías crónicas prevalentes (diabetes, hipertensión, dislipemias, patologías de-
generativas, asma, EPOC, ansiedad, depresión), permite conocer y gestionar la 
demanda, distribuir mejor los tiempos de asistencia, todo tendiente a mejorar 
la accesibilidad, favorecer la continuidad de la atención y desarrollar planes de 
contingencia para abordar las variaciones diarias y estacionales de la oferta y la 
demanda, siendo objetivo fundamental eliminar las listas de espera y favorecer 
la continuidad de la atención.

El presente estudio demuestra un alto porcentaje de cumplimiento a las ci-
tas programadas, lo que acuerda con lo antes mencionado, así como un mayor 
cumplimiento en las franjas etarias de adultos mayores (controles de patologías 
crónicas), seguidos por los controles en salud de los niños. 

Queda como gran desafío para la segunda etapa de este trabajo la investiga-
ción cualitativa que abordará los por qué del cumplimiento y no cumplimento a 
las citas programadas.
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Resumen 
Introducción: la Provincia de La Pampa tiene una extensión territorial con grandes distancias entre Centros de 
atención primaria de la salud (CAPS) y el Hospital Interzonal (HI) de mayor complejidad Dr. Lucio Molas. Esta 
realidad genera barreras comunicacionales con altos costos socio-económicos para los pacientes que deben ser 
trasladados al HI y por la menor accesibilidad de capacitación técnico-científica presencial del equipo de salud. 
Objetivos: relatar la experiencia efectuada para mejorar la comunicación interna entre el HI y los CAPS. 
Metodología: estudio descriptivo-retrospectivo que muestra demandas e implementación de actividades de 
capacitación en servicio (realizadas en horario laboral) a técnicos, administrativos y profesionales. Se analizan 
resultados a partir del Programa de Extensión (UNLPam) de la función de las Oficinas de comunicación a 
distancia (OCDs) para la mejora comunicacional entre el HI y los CAPS. 
Resultados: el diagnóstico previo evidenció barreras de comunicación interna entre el HI y los CAPS, para lo cual 
se aumentó el número de OCDs de 11 a 17. Se implementó un espacio institucional presencial y virtual semanal 
entre los CAPS y el HI, a través del cual se efectuaron 114 actividades científicas y/o intercambio de experiencias 
regionales retransmitidas por las OCDs. Estas actividades alcanzaron a 5087 profesionales del equipo de salud 
(4408 del HI y 679 de los CAPS), y a 746 empleados no profesionales. 

2 Trabajo realizado en el Programa de extensión universitario (PROEU) denominado Integrando 
Saberes para fortalecer la Comunicación Interna y Externa en Salud Institucional, Secretaría de 
Cultura y Extensión de la UNLPam (2018-2020).

it 2020, 7 (7): pág. 72 -pág. 87
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Conclusión: con el apoyo de autoridades y la participación activa del recurso humano hospitalario se mejoró la 
comunicación interna bidireccional e interpersonal entre el HI y los CAPS mediante el empleo de la telemedicina. 

Abstract
Introduction: long distances between Primary Health Attention Centers (PHAC) and the Interzonal Hospital 
generate barriers in communication and in technical scientific training of the health team. 
Objectives: to announce experiences of regional scientific education between the Public Health Interzonal 
Hospital team and the PHAC from the different towns of the province through the Offices of remote 
communication (ORC) in order to stimulate the inner communication.
Methodology: descriptive and retrospective study (2015-2016) Interzonal Hospital employees were consulted 
about the needs of training, for the purpose of optimizing the professional and administrative work, and to 
avoid the uprooting and the economic difficulties caused by the transfer of patients form the PHAC to the 
Interzonal Hospital because of mayor complexity queries.
Results: the number of ORCs increased from 11 to 17; 114 activities of face to face in service training were 
made and retransmitted by video conference to 4.408 professional, form the Interzonal Hospital and to 679 
individuals from the PHAC of others towns through the ORC, 746 nonprofessional health workers were trained.
Conclusion: by means of communication, a major social commitment was seen in the health team, through the 
interest and the response to the training offers. 
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Introducción

La Pampa tiene una extensión territorial de 143.440 km². Los habitantes 
de las zonas sanitarias más alejadas al centro de mayor complejidad de la 
provincia, que es el Hospital Interzonal Dr. Lucio Molas, tienen que reco-
rrer grandes distancias desde los Centros de Atención Primaria de la Sa-

lud (CAPS) para su atención,. El hospital interzonal (HI) se encuentra ubicado 
geográficamente en Santa Rosa que es la capital de la provincia de La Pampa), 
y tiene distancias de hasta 350 km con los CAPS y hospitales de menor comple-
jidad. En el HI se encuentran la mayoría de las especialidades médicas y de alta 
complejidad, como laboratorio de genética, cirugía vascular, terapia intensiva de 
adultos y niños, neonatología entre otros. 

En el año 2011, se incorporó General Pico y Santa Rosa a las Tecnología de la 
Información y la Comunicación (TIC). Esto se logró por que la Fundación Garra-
han aportó los equipos de telecomunicación, computadoras, etc. y proporcionó 
la capacitación técnica para su funcionamiento, imprescindible para poder parti-
cipar desde la provincia de La Pampa en esta nueva modalidad de comunicación. 
Posteriormente, los equipos fueron conectados por fibra óptica a 9 sedes ubica-
das en las distintas localidades de la provincia, a cargo del Centro de Sistemati-
zación y Datos (CE.SI.DA) y por un convenio de servicios con Aguas del Colorado 
(A.D.C.), ambos dependientes del gobierno de La Pampa.

El 14 de diciembre del año 2015, con el cambio del equipo de gestión del Mi-
nisterio de Salud, las autoridades del HI encomendaron al Departamento de Do-
cencia e Investigación efectuar un diagnóstico de la utilización del Servicio de 
las Oficinas de comunicación a distancia (OCDs) y Telemedicina. El motivo era 
determinar y visibilizar el conocimiento que se tenía sobre este recurso para la 
interconsulta virtual y de esta manera disminuir el número de pacientes deriva-
dos de los CAPS, que era el principal objetivo por el cual había sido creada la OCD 
central en el HI. 

Aspectos teóricos para fundamentar las acciones

Al analizar la comunicación interna y externa de una institución, Segredo Pé-
rez (2013) destaca la necesidad de generar un clima organizacional en donde se 
pongan en juego los valores, lo ético y la formación profesional en un ambien-
te acorde a la tarea a realizar. En esta comunicación interna no solo importa el 
modo como se relacionan los integrantes de una institución, sino el clima que se 
genera en la transmisión de las acciones de salud que se realizan hacia el exte-
rior, “el clima organizacional se encarga del comportamiento humano, por ello 



75

se convierte en una necesidad estudiarlo, entenderlo y atenderlo para beneficio 
de los trabajadores y de toda la organización” (Segredo Pérez A., 2013, p.391). Al 
ser el HI el centro de salud con mayor número de especializaciones, debe contar 
con un servicio que contemple aspectos científicos, sociales y culturales de sus 
usuarios. Esto pone a lo comunicacional en un lugar destacado, porque son “ele-
mentos intangibles que influyen en el servicio de salud ofrecido al paciente así 
como en el funcionamiento del propio hospital” (Medina Aguerrebere, P., 2012, 
p.22). Molina Gomez (2015) refiere que los medios de comunicación intervienen 
en la vida social de las personas, acercando los hombres a sus necesidades, por 
lo cual las distancias geográficas entre los CAPS y los centros de mayor comple-
jidad no deberían ser una barrera para mejorar la calidad de vida de las personas 
a través de servicios eficientes (Bukachi, 2015). 

La atención de pacientes en los CAPS y hospitales de menor complejidad en la 
provincia de La Pampa, en concordancia con Díaz y Uranga (2011), adopta el mo-
delo de atención basado en la persona y su entorno cultural, por lo cual requiere 
de un equipo de salud adecuado a las circunstancias. Para acercar estas distan-
cias geográficas, la Telemedicina se visibiliza como un área “en la que surgen 
grandes avances, nuevos beneficios y posibilidades al aplicar las TICs al ámbito 
sanitario” (Wanden-Berghe, C.; Sabucedo, L. & Martínez de Victoria, I., 2011). A 
decir de Portilla Vicuña (2013, pág.15), 

La salud-e nos beneficia a todos en la medida que mejora el acceso a la asistencia 
en salud y a su calidad, poniendo al individuo en el centro de los sistemas de salud y 
aumentando la eficacia, la productividad y viabilidad del sector.

El otro aspecto comunicacional de interés fue evaluar la capacitación del per-
sonal administrativo del HI para incluirlo como importante eslabón en la comu-
nicación interna y externa del HI con los CAPS. Esta necesidad surge de que al 
ingreso a la institución los responsables de la atención de los usuarios son los 
empleados administrativos, de ahí la importancia de promover su capacitación 
para que posibilite la adecuación de los empleados a una mejor comunicación 
interna y externa con los usuarios del sistema de salud. 

En relación a la institución de salud con su público interno y externo se es-
tablecen relaciones públicas que son simétricas y explican que los empleados 
configuran un público del que depende la institución para llevar a cabo su pro-
yecto, por lo tanto “los responsables de las instituciones deben establecer una 
comunicación simétrica con los empleados, pues son ellos a la vez multiplicado-
res de los valores organizativos y fuente de la cual se establece el concepto de 
la institución de salud por la comunidad” (Grunig J., et al., 2015 p.5). Basado en 
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lo antes dicho, la capacitación de los trabajadores es central para el desarrollo 
de aptitudes y adherimos al modelo de comunicación interna, para promoción 
de la salud que propone Bustamante (2013), llamado el modelo de las “seis íes” 
en el que se incluye: identificación, información, integración, imagen, instrucción 
e investigación. Los componentes mencionados deben ser tomados en cuenta 
para planificar las acciones. 

Para realizar la tarea de capacitación y concientización institucional acerca 
de una mejora en la comunicación interna entre HI y los CAPS, así como con la 
comunidad, se presentó la propuesta a las autoridades de Salud, fortaleciendo el 
mensaje de que la capacitación en servicio genera un ambiente laboral de satis-
facción y compromiso con la función de los integrantes de la institución (Chiang 
Vega, 2007). 

En esta presentación analizaremos la experiencia de capacitación realizada 
conjuntamente con las OCDs, utilizando la Telemedicina como una herramienta 
pedagógica y social.

Objetivos

Relatar experiencia acerca de estrategias empleadas para mejorar la comu-
nicación interna entre el equipo de salud del HI y los CAPS/hospitales de menor 
complejidad tendientes a mejorar las dificultades científicas y sociales que oca-
sionan las grandes distancias geográficas para la atención de los pacientes de 
Salud Pública.

Informar sobre las actividades de capacitación realizadas al personal admi-
nistrativo del HI, para favorecer la comunicación interna intrainstitucional e in-
terinstitucional, para mejorar la atención de los usuarios que provienen de los 
CAPS y centros de menor complejidad.

Metodología 

Estudio descriptivo y retrospectivo de acciones de capacitación técnica y 
científica realizadas en el Hospital Interzonal ubicado en Santa Rosa (La Pampa), 
desde diciembre 2015 hasta diciembre 2016, analizado retrospectivamente a par-
tir de un Programa de Extensión Universitario (PROEU) de la UNLPam. La inter-
vención del equipo de extensión fue colaborar en mostrar retrospectivamente, 
y poner en palabras lo acontecido en cuanto la comunicación en instituciones de 
salud, y el proceso de cambio establecido a partir de las necesidades registradas.
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Para la obtención de datos se buscó la información en actas de jornadas, cur-
sos, ateneos interdisciplinarios etc., al igual que las entrevistas que se efectua-
ron a jefes y empleados de diversos servicios para conocer los requerimientos en 
capacitación para el adecuado funcionamiento institucional. Los administrativos 
conforman el 30% de la planta hospitalaria y son quienes, junto con médicos y 
enfermeros, tienen el primer contacto con el usuario del sistema de salud. 

Con el resultado del análisis de la información se elaboró un Programa de ac-
tividades, que se entregó a las autoridades del hospital. La propuesta de cambio 
fue establecer funciones y acciones por Servicios, para lo cual se recomendó que 
se creara el Servicio de Comunicación y Extensión a la comunidad. La Dirección 
del Hospital Interzonal elevó la propuesta al Subsecretario y al Ministro de Salud 
para que se efectúe una disposición por la cual todas las oficinas de OCD y Tele-
medicina tengan como responsables un administrativo, un técnico y un médico 
comprometido con la tarea. Esta designación sería archivada en los respectivos 
legajos de los empleados para que se valore y genere antecedentes de su parti-
cipación. 

Se inició una política de comunicación telefónica y por videoconferencias con 
la sede central del hospital Garrahan (Buenos Aires) y a su vez con las 11 sedes de 
OCD con que contaba la provincia. Se comunicó a los responsables de las sedes 
de OCD la importancia de la aplicación de las TIC en el sistema de Salud Pública y 
se solicitó el aval de los directivos, para establecer el compromiso de maximizar 
el aprovechamiento de los beneficios de las OCDs. Para el estímulo de las comu-
nicaciones se programó, los días miércoles, un ateneo con el objetivo de generar 
un espacio de socialización científica para mejorar la comunicación interna con 
los diversos integrantes del sistema de salud de La Pampa. En el mismo podían 
participar todas las ramas técnicas, profesionales y no profesionales, es decir, 
con una mirada interdisciplinaria. Los segundos miércoles del mes, las sedes 
de OCDs de los diferentes CAPS y hospitales de menor complejidad del interior 
de la provincia efectuaron una presentación desde su localidad aportando con 
su impronta cultural y social las características de las patologías que atendían, 
mostrando sus fortalezas pero también sus barreras en cuanto necesidad de 
consultar las de mayor complejidad con el HI. La exposición debía mostrar una 
situación problema con la intervención multidisciplinaria o interdisciplinaria con 
que contaba el CAPS. Se debía explicar con imágenes y palabras la conformación 
del recurso humano, servicios y alcances tecnológicos, la realidad social, cultural 
y laboral de la localidad en la cual se ubica la institución. Como conclusión de la 
presentación el CAPS debía analizar las barreras o dificultades en la comunica-
ción y atención articulada en la derivación de sus pacientes con centros de alta 
complejidad como es el Hospital Interzonal. 
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Resultados

Diagnóstico de situación realizado

De la consulta a los empleados de la planta hospitalaria del HI surge el planteo 
de la necesidad de capacitar a los empleados administrativos en el uso de las TIC, 
y en el desarrollo de habilidades comunicacionales, ya que muchos empleados 
habían ingresado en diversas áreas del HI sin conocimiento técnico-administrati-
vo y esto quedaba de manifiesto en los problemas de comunicación intrainstitu-
cional, y en la realización de tareas enmarcadas en espacios laborales cerrados. 
El equipo de salud tenía escaso conocimiento de las funciones de las OCDs, por 
lo cual el servicio se estaba utilizando en forma parcial, con bajo número de con-
sultas al centro de mayor complejidad, y los trámites administrativos de las OCD 
no se realizaban de manera eficiente por falta de formación específica. Por su 
lado, los directores de la institución manifestaron que el servicio de derivación 
de pacientes, entre los CAPS y los hospitales de menor complejidad, demandaba 
altas erogaciones económicas para la Salud Pública de la provincia, al igual que 
un alto impacto económico en los pacientes y sus familias, sumado al impacto 
social que les ocasionaba el desarraigo y desestructuración del grupo familiar, 
como principales efectos negativos de los traslados de pacientes a consultas a 
Buenos Aires y/o al HI.

Acciones y propuesta que se generaron

Se planteó como primera meta institucional planificar una estrategia de difu-
sión y establecer una mayor comunicación para hacer conocer la OCDs y el Área 
de formación de Telemedicina, como herramienta disponible para la capacita-
ción del equipo de salud profesional y no profesional (administrativos, servicios 
generales, etc.). Se acordó con las autoridades y los jefes de los servicios que la 
formación se realizará en servicio, es decir, dentro del horario de trabajo como 
un derecho adquirido del empleado.

Se elevó una propuesta a las autoridades hospitalarias, que fue avalada por 
el Ministerio de Salud, con el propósito de impulsar la capacitación del recurso 
humano del HI y de los CAPS con el uso de la tecnología disponible. El objetivo 
era establecer una comunicación fluida entre las 11 OCDs que se encontraban en 
los distintos CAPS y hospitales de menor complejidad de la provincia y el HI y el 
Hospital Prof. Dr. Juan Garrahan en Buenos Aires. En esta tarea de formación se 
dio vital estímulo a la participación del plantel docente y de profesionales de las 
residencias de las diversas disciplinas que se desarrollan en la institución. 
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Acciones de capacitación presencial con retrasmisión mediante 
telemedicina a las OCDs 

A partir de la gestión y el apoyo de la Dirección Ejecutiva y la División de 
relaciones Institucionales de la Fundación Profesor Juan Garrahan, se aumentó 
el número de las OCDs en la provincia de 11 a 17. Esto facilitó que se gestionara 
un espacio social y científico los días miércoles, en el cual se efectuaron 114 
actividades de capacitación presenciales, y que se retrasmitieron por video-
conferencia. Se observa en el Gráfico 1 las distintas ramas de profesionales que 
concurrieron a este espacio social y científico creado, con un total registrado 
de 4408 empleados. 

Gráfico 1: capacitaciones brindadas en ateneos interdisciplinarios desde el 
Hospital Interzonal con retrasmisión por telemedicina a las diferentes OCDs 
de la provincia
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En el Gráfico 1 se muestran las disciplinas que participaron en ateneos inter-
disciplinarios como espacio de capacitación en servicio. Las capacitaciones fue-
ron retransmitidas a todas las oficinas de comunicación a distancia (OCDs).

Otra de las tareas propuestas fue que los diversos CAPS y hospitales de me-
nor complejidad de la provincia, a través de las OCD, tuvieran un espacio para la 
participación activa en los ateneos hospitalarios, brindados una vez al mes en el 
espacio de los días miércoles. De esta manera participaron el Hospital Goberna-
dor Centeno de General Pico, el Hospital Padre Ángel Buodo de General Acha, 
el Macachín, el Victórica, etc. a los cuales asistieron 679 empleados en forma 
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presencial en el Hospital Interzonal e interactuaron sobre las diferentes temá-
ticas locales presentadas. La comunicación a través de las OCDs facilitó que se 
conociera la tarea del equipo de salud realizada en los diferentes CAPS u hospi-
tales de menor complejidad que contaron con sedes de OCD provincial. Que los 
responsables hicieran conocer la realidad social y cultural de sus comunidades, 
así como las barreras y fortalezas en la comunicación que tenían con el Hospital 
Interzonal, fue la riqueza que brindó esta tarea. Las temáticas tratadas y proble-
máticas que les interesaba comunicar, porque eran su realidad, correspondían a 
problemas de sus pacientes relacionados con microbiología, sepsis, manejo de 
tuberculosis en la comunidad, coordinación de emergencia y catástrofes, ceto-
cidosis diabética en pediatría, manejo de la urgencia psiquiátrica, el odontólogo 
y su actitud frente al lactante, prevención del cáncer bucal y manejo de la pa-
ciente obstétrica por un equipo interdisciplinario en un hospital del interior de 
la provincia. Esta comunicación virtual permitió, en particular, identificar los re-
ferentes de las sedes de las OCD en los CAPS y hospitales que derivaban, al igual 
que sus interconsultores referentes en el HI, favoreciendo la empatía del equipo 
receptor con los pacientes, y una mejor comunicación para atender casos que 
podían ser analizados por las vías de la OCD sin necesidad de traslado en ambu-
lancia o en coches particulares de los pacientes, con las erogaciones económicas 
que les generaba. 

En el Gráfico II se observan los cursos y jornadas que se planificaron conjunta-
mente con instituciones científicas locales y nacionales como el Colegio de Nutri-
cionistas, la Sociedad Argentina de Diabetes, la Asociación Pampeana de Endo-
crinología (APEM), con ONGs como Estrellas amarillas y Cruz Roja, para ofrecer 
información acerca de que otras instituciones científicas o sociales, que no eran 
de la institución de Salud Pública, realizaban tareas de extensión sobre promo-
ción de la salud y conocimiento para ayudar en distintas problemáticas de salud 
a pacientes y familiares. 

En el Gráfico 2 se muestran las capacitaciones brindadas desde el Hospital 
Interzonal a través de videoconferencias a integrantes del equipo de salud de 
distintas localidades de la provincia que tenían Oficina de Comunicación a Dis-
tancia (OCD). También concurrieron estudiantes universitarios de carreras como 
Licenciatura en Enfermería, Profesorado en Ciencias Biológicas y otras; así como 
profesionales de distintas sociedades científicas.
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Gráfico 2: diferentes tipos de capacitaciones brindadas desde el Hospital 
Interzonal con retransmisión por telemedicina a las diferentes OCD de la 
provincia
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Capacitación en servicio a no profesionales

La meta del Departamento de Docencia e Investigación del HI, avalado por las 
autoridades sanitarias, fue generar un espacio institucional más saludable, capa-
citando a todo el equipo de salud que voluntariamente aceptara, para desarrollar 
tareas laborales con eficacia y equidad. Cabe destacar que el HI cuenta con 850 
agentes distribuidos en las áreas administrativa, técnica, servicios generales y 
profesionales, además se sumaba al equipo, en esos años, 33 residentes. Se puso 
especial interés en la capacitación en servicio de los empleados administrativos, 
que constituyen el 30% de la planta hospitalaria, al igual que de profesionales, 
ya que son los que tienen el primer contacto comunicacional con el usuario del 
sistema de salud. Para obtener las demandas de capacitación se entrevistaron 
a técnicos, administrativos y profesionales y se mantuvieron reuniones con los 
jefes de departamentos del HI. 

De la consulta a los jefes de sectores, servicios y departamentos sobre cuá-
les demandas específicas de formación requerían para su desempeño en la ins-
titución, emergieron capacitaciones en servicio, generalmente entre las 11 y 13 
hs del día. A la formación en servicio propuesta, concurrieron 716 empleados 
no profesionales interesados, de los cuales 300 asistentes correspondieron al 
Curso teórico-práctico de Resucitación cardiopulmonar que se realizó en el Hall 
del HI; 180 administrativos se interesaron y concurrieron a los Talleres de Va-
lores Humanos el cual duró 2 meses con un encuentro semanal. La realización 
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de talleres denominados Valores Humanos generó un espacio para el encuentro 
de profesionales y no profesionales en donde se indagó cómo se sentían en la 
institución, por lo que escuchar y brindar respuestas con acciones mejoraron la 
comunicación interna y el bienestar de la planta hospitalaria. Y 236 fueron al Cur-
so de Alfabetización Digital entre otros. Se solicitó a los participantes del Curso 
de Alfabetización Digital, que indicaran voluntariamente su opinión sobre esta 
tarea: lo aprendido les aportó una mejora para su trabajo en servicio; que los 
conocimientos recibidos fueron socializados con compañeros y jefes; y pudieron 
aplicarlos a su vida personal porque podían dialogar y trabajar con sus hijos ta-
reas escolares empleando la informática. Al finalizar el curso de Alfabetización 
Digital (duración 3 meses), los concurrentes al mismo expusieron frente a com-
pañeros y directivos invitados (generalmente el Director del Hospital y jefes de 
servicios) una propuesta de mejora para implementar en su servicio. En este úl-
timo encuentro las autoridades hacían entrega de los certificados de aprobación 
del Curso, los cuales fueron incluidos por orden del Director en el legajo del em-
pleado en la Oficina de Personal.

La institución de salud demuestra que está interesada en mejorar el ambiente 
institucional y este aspecto brindará mejores resultados, porque lo comunica-
cional comienza a considerarse “como de interés de políticas públicas que pro-
fundicen la democracia social y las prácticas de cuidado y humanización de la 
atención” (Petracci, M. y Waibard, S., 2011, 461-462).

Discusión

A partir del diagnóstico de la necesidad de contar con una mayor comunica-
ción entre el equipo de salud del HI y los profesionales y pacientes del interior 
de la provincia para afrontar demandas a problemáticas del recurso humano de 
salud, tanto científicas como sociales, se efectuó una propuesta de acción a las 
autoridades del HI. El objetivo era que se consideren las instituciones sanitarias 
como espacios saludables para los trabajadores y usuarios del sistema de salud. 
Para cumplir esta meta, era esencial formar al recurso humano con conciencia 
solidaria para que brinde todo su potencial para la solución de los problemas. A 
decir de Díaz y Uranga (2011, pag.121), “se trata sobre todas las cosas de que los 
diferentes individuos y grupos que forman una comunidad puedan tomar la pa-
labra para plantear sus necesidades y problemas, y al mismo tiempo articularse 
para intervenir activamente en la búsqueda de soluciones”. Para brindar esta 
respuesta, se tuvo en cuenta antecedentes de instituciones como la Universidad 
Nacional de La Pampa (UNLPam), que reconfiguró su política comunicacional 
al abrirse a la sociedad y desarrollar prácticas comunitarias o de extensión rela-
cionadas a la promoción de la salud, involucrándose con los problemas sociales. 
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Castro (2015, p.39) afirma que “la extensión resignifica el sentido de la misión 
social e invita a investigar nuevas formas de construcción de conocimientos y la 
apropiación social de los mismos en nuevos espacios colectivos para afrontar en 
conjunto estos nuevos desafíos.” 

Se determinó que en la institución hospitalaria existía escasa información de las 
funciones y servicios que brindaban las OCDs, instaladas en distintas localidades 
de la provincia de La Pampa, lo cual no brindaba beneficios a las dificultades de 
comunicación y capacitación a los integrantes del sistema de salud. Esto puso en 
evidencia una barrera comunicacional institucional debido a que el desarrollo efi-
caz de las tareas depende especialmente de su uso, en particular para las consultas 
y derivación oportuna de pacientes con patologías complejas desde los CAPS/Hos-
pitales de menor complejidad y el HI que recepciona estos pacientes derivados. 
Por ello, aunque la propuesta comunicacional que se propuso fuera predominan-
temente de tipo vertical, el objetivo era acercarse a un modelo de comunicación 
cientificista y social destinada a la organización del trabajo (Jalley, V. y Goyos, E., 
2011). En consecuencia, se estableció como prioridad la formación de un equipo 
de salud para beneficio del sistema sanitario, que también incluya a quienes se 
encuentran trabajando en centros de salud de localidades alejadas por la distancia, 
sin posibilidad de acceder a capacitación. Esta vía de comunicación generó una 
nueva forma de hacer ciencia a partir de la cooperación científica a profesionales 
de la salud y la inclusión social al acceso de la información que se manejaba en el 
HI, con mayores conocimientos y permanente actualización para la atención de las 
comunidades a cargo. Al igual que lo descripto en nuestro trabajo, en una expe-
riencia realizada en India refieren los beneficios de las TIC en la inclusión del equipo 
de salud distante a centros de mayor complejidad y la educación de este equipo y 
su transferencia a la comunidad (Chandrasekhar; Ghosh, 2001). 

Se diferencia de nuestra propuesta en que ellos (Chandrasekhar, CP.; Ghosh, 
J., 2001) describen como barreras encontradas para la comunicación la falta de 
equipos para establecer la comunicación entre los centros de salud distantes a los 
de mayor complejidad. En nuestra experiencia fue una fortaleza incrementar el 
número de equipos en las OCDs por donación de la Fundación Hospital Garrahan.

El plan de acción puesto en marcha a partir del diagnóstico obtenido de la 
consulta, permitió visibilizar e incluir a todo el personal sanitario, indispensable 
para conseguir la optimización de recursos físicos y humanos. Se podría afirmar 
que el estado de satisfacción en el que se encuentren los empleados en una insti-
tución, redundará en una mejor calidad del servicio que brinda el establecimien-
to de salud (Muriel y Rota, 1980). 

Siguiendo esta línea de análisis, los autores relacionan los objetivos del pú-
blico interno con las necesidades humanas, lo cual se puso de manifiesto por la 
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necesidad del equipo de salud en concurrir a talleres de formación en valores 
humanos y búsqueda de conocimientos para ayudar al otro como son los cursos 
de resucitación cardiopulmonar. 

Estas capacitaciones en servicio, a partir de necesidades de autorrealización, 
explicarían que la institución puede ayudar “a través de la implementación de 
planes de desarrollo humano, de capacitación y promoción que colaboren a que 
el individuo decida lo que quiera ser y se desarrolle en esa meta” (Muriel, M. y 
Rota, G., 1980, p.277). 

Con la participación de las OCDs del interior de la provincia, se cumplió con 
el objetivo de facilitar el diagnóstico y tratamiento cooperativo entre médicos 
de localizaciones alejadas, con centros de mayor complejidad en La Pampa y el 
hospital Garrahan ubicado en Buenos Aires. Se pudo comprobar, a partir de la 
comunicación bidireccional brindada por la telemedicina, que el equipo de sa-
lud de los CAPS y de los hospitales de menor complejidad pudieron socializar a 
todo el sistema de salud los conocimientos de patologías regionales. A decir de 
Wanden-Berghe et al. (2011), el informar requiere de la necesidad de analizar crí-
ticamente estas problemáticas, no solo como receptor sino como emisor de sus 
problemáticas inmersas en una cultura. 

El conocimiento recibido por los receptores del HI se transformó en una for-
taleza de la tarea de comunicación realizada, porque la información brindada por 
los CAPS aportó conocimiento social y demográfico del paciente que derivaban, 
favoreciendo no solo un conocimiento científico de lo regional sino también hu-
manístico. Esto también se visibilizó en otra de las funciones de la telemedicina, 
que es la atención de pacientes a distancia, con la posibilidad de hacer un se-
guimiento del tratamiento indicado, porque “las principales ventajas de estos 
sistemas radica en su condición de alternativa viable para el que no puede seguir 
un tratamiento en persona por motivos laborales, personales o de dependencia” 
(Wanden-Berghe et al. 2011, p.33). No es posible olvidar otro de los objetivos per-
seguidos por la propuesta, que es el costo de las derivaciones por el traslado en 
ambulancia, ya sea por el gasto de combustible, viáticos al chofer y enfermera, 
etc. El empleo de la telemedicina reduce el costo de los servicios sanitarios, tan-
to para el sistema de salud, como para el paciente y su familia, por los beneficios 
que aporta para atenuar el impacto sobre los aspectos emocionales y afectivos 
en una situación de enfermedad, debido a que les evita el desarraigo sociocul-
tural. Todo indicaría que el progreso del empleo de las comunicaciones en salud 
mejora la accesibilidad a la calidad de la atención y por consiguiente a mejorar la 
calidad de vida (Molina Gómez. A. M., 2015). 

Respecto a la participación de sociedades científicas y ONGs invitadas para 
dar su testimonio en jornadas trasmitidas por videoconferencia, tal como plan-
tean Estrada Paneque y Torres (2013), la comunicación en salud y la educación 
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para la salud, aunque diferentes, son herramientas estratégicas si la investiga-
ción genera información no solo dirigida a la comunidad académica, sino a la 
población sanitaria, porque el objetivo final es promover la responsabilidad indi-
vidual junto al compromiso eficaz de todos los actores y sectores. 

Otro aspecto que se identificó es que existía deficiencia en la aplicación del 
sistema informático en el personal administrativo a causa del alto índice de anal-
fabetismo digital. 

De acuerdo a lo expresado por ITU (2010), se define como analfabeto digital 
a aquella persona que no tiene una cierta suficiencia para el uso de recursos de 
medios digitales. Los administrativos que realizaron la capacitación en alfabe-
tización digital y respondieron la encuesta de satisfacción que se les efectuó, 
indicaron que la formación mejoró su mirada acerca de la institución y les dio la 
posibilidad de aplicar lo aprendido en su ámbito laboral y personal. Lo expresado 
está en concordancia con Costa (2011), quien afirma que en la institución, la ca-
pacitación redunda en un mejor clima laboral. A esto contribuyó especialmente 
la participación activa de las autoridades de salud, porque mediante el recono-
cimiento a la capacitación en servicio que realizaban los empleados, generaron 
un ambiente laboral de satisfacción y compromiso con la función (Chiang Vega, 
2007). Respecto al otro beneficio que refieren los empleados con el uso de TICs, 
es valiosa la respuesta respecto a que mejoró su bienestar individual y familiar, lo 
que habla de los beneficios sociales que tuvieron. (Bukachi, F., 2007)

Si una institución atiende la formación de sus empleados y estos se encuen-
tran satisfechos, van a brindar una imagen positiva al exterior, en su contacto 
con los usuarios del sistema de salud, porque “la experiencia ha demostrado que 
la comunicación interna influye en la comunicación externa, pues la motivación 
de los empleados, entre otros asuntos, resulta clave en la información y en los 
servicios que se ofrecen hacia el exterior”. (Costa, C., 2011; Muriel y Rota, 1980; 
Jalley, V. y Goyos, E., 2011) 

A partir de la propuesta del Departamento de Docencia e Investigación del 
HI, con el apoyo del Hospital Prof. Dr. Juan Garrahan se observó mayor interés 
en los integrantes del equipo de salud en utilizar los beneficios en comunicación 
con que se contaba y descubrieron que podía generarse un mayor desarrollo de 
la e-tecnología relacionada a la salud. 

Conclusión 

La experiencia permitió dar a conocer a las autoridades de salud de la pro-
vincia, la necesidad de una mayor formación del recurso humano en la comu-
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nicación interna entre el HI y los CAPS como centros de atención con menor 
complejidad, que redunda en beneficios para la mejor atención de los usuarios 
al sistema de salud. 

La capacitación a distancia del recurso humano que se encontraba en los CAPS 
y hospitales distantes del HI fue eficaz en la socialización científica bidireccional, 
realizada mediante el empleo de la telemedicina, favorecida por el aumento de 
número de OCDs incorporadas al sistema de comunicación. 

El intercambio sociocultural científico que se generó favoreció que el equipo 
de salud del HI y los CAPS se conociera y mejorara la eficiencia de la comunicación 
interna bidireccional para que la derivación de pacientes fuera más personalizada, 
generando un mayor compromiso social del equipo de salud beneficiando a las 
comunidades, en particular aquellas que se encuentran a grandes distancias del HI.

Los integrantes no profesionales del equipo de salud manifestaron que las 
propuestas de capacitación en servicio, en particular el Curso de Alfabetización 
Digital, mejoró la comunicación con sus compañeros, el desempeño en el plano 
laboral y respondió a necesidades personales y/o familiares. 

Referencias bibliográficas

BUKACHI, F.; PAKENHAM-WALSH, N. Information Technology for Health in Developing Coun-
tries. Chest [Internet] 2007; 132:1624–1630. Downloaded From: http://journal.publica-
tions.chestnet.org/ on 06/16/2015

BUSTAMANTE, E. El clima de comunicación, la motivación y la satisfacción laboral en un pro-
ceso de atención primaria en Colombia en Revista de Comunicación y Salud. Vol. 3 (nº 
1): 35-49, 2013.

CASTRO, J. O. Orientaciones para la elaboración de proyectos y programas de extensión. Cua-
dernos de extensión universitaria de la UNLPam y EDUNLPam. Mayo, 2015.

CEPAL (Comisión Económica para América Latina y el Caribe) Horizontes 2030: la igualdad en 
el centro del desarrollo sostenible (LC/G. 2660(SES.36/3)), Santiago. Julio, 2016- Dispo-
nible a través de: http://repositorio.cepal.org/handle/11362/40159. 

CHANDRASEKHAR, C. P.; GHOSH, J. Information and comunication technologies and health in 
low income countries: the potential and constraints. Bull World Health Organ Bulletin 
of the World Health Organization 2001; 79(9): 850-55.

CHIANG VEGA, M. M.; SALAZAR BOTELLO, C. M.; NÚÑEZ PARTIDO, A., Clima organizacional y 
satisfacción laboral en un establecimiento de salud estatal: hospital tipo 1. Theoria [en 
línea] 2007, 16 [Fecha de consulta: 31 de julio de 2019] Disponible en:<http://www.
redalyc.org/articulo.oa?id=29916206> ISSN 0717-196X 



87

COSTA, C. La comunicación en el hospital: la gestión de la comunicación en el ámbito sanita-
rio. Sevilla: Comunicación Social, ediciones y publicaciones, 2011.

DÍAZ, H.; URANGA, W. Comunicación para la salud en clave cultural y comunitaria. Revista de 
Comunicación y Salud. Vol. 1 (nº 1): 113-124,  2011.

ESTRADA PANEQUE, M. U.; TORRES, C. V. La comunicación del conocimiento para la salud pú-
blica. Multimed. [Revista en internet] Vol. 17 (n°2): 1-3, 2013. Recuperado de http://
www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/285/377 

GRUNIG, J.; GRUNIG, L.; APARECIDA-FERRARI, M. Perspectivas de las Relaciones Públicas: resul-
tados del Excellence Study para la comunicación en las organizaciones. Revista Medi-
terránea de Comunicación. 6(2), 9-28, 2015. Disponible en http://mediterranea-comu-
nicacion.org/. DOI: 10.14198/MEDCOM2015.6.2.

INTERNATIONAL TELECOMMUNICATIO UNION (ITU). World telecommunication/ICT develop-
ment report 2010: monitoring the WSIS targets, a mid-term review [Internet]. Geneva. 
2010 [Fecha de consulta 1 mayo 2011]. Disponible en: http://www.itu.int/dms_pub/
itu-d/opb/ind/D-IND-WTDR-2010-PDFE.pdf

JALLEY, V.; GOYOS, E. La comunicación interna en la gestión institucional: avatares y desafíos. 
pp. 249-268. En Petracci, M. y Waisbord, S. (comps.). Comunicación y salud en la Argen-
tina. Buenos Aires: La Crujía Edicciones, 2011.

MEDINA AGUERREBERE, P. El valor estratégico de la comunicación interna hospitalaria. En Re-
vista de Comunicación y Salud. Vol.2 (Nº 1): 19-28, 2012.

MOLINA-GÓMEZ, A.; ROQUE-ROQUE, L.; GARCÉS-GARCÉS, B.; ROJAS-MESA, Y.; DULZAI-
DES-IGLESIAS, M.; SELÍN-GANÉN, M. El proceso de comunicación mediado por las tec-
nologías de la información. Ventajas y desventajas en diferentes esferas de la vida so-
cial. Medisur [revista en Internet]. 2015 [citado 2020 May 14]; 13(4): 481-493. Disponible 
en: http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/3075

MURIEL, M. L.; ROTA, G. Comunicación Institucional: Enfoque Social de las Relaciones Públicas. 
Editora Andina. Quito, 1982.

PETRACCI, M.; WAISBORD, S. (compiladores). Comunicación y salud en la Argentina. Buenos 
Aires: La Crujía; 2011. http://repositorio.cedes.org/handle/123456789/4259

SEGREDO PÉREZ, A. M. Clima organizacional en la gestión del cambio para el desarrollo de la 
organización. Rev Cubana Salud Pública [online]. 2013, vol.39, n.2 [fecha de consulta 
2019-07-31],385-393.Disponible en: <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0864-34662013000200017&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0864-3466. 

WANDEN-BERGHE, C.; SABUCEDO, L.; MARTÍNEZ DE VICTORIA, I. Investigación virtual en salud: 
las tecnologías de la información y la comunicación como factor revolucionador en el 
modo de hacer ciencia. Salud colectiva [online]. 2011, vol.7, suppl.1 [fecha de consulta 
2019-07-31], pp: S29-S38. Disponible en: <http://www.scielo.org.ar/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=S1851-82652011000300004&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1851-8265.



88
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Resumen 
En el marco de la Ley Nacional 26657, sancionada en la República Argentina, el trabajo expone ciertas tensiones 
entre el comportamiento moral adoptado por grupos profesionales, los preceptos de una ética de alcance 
universal y la adopción de políticas públicas que buscan transformar el orden instituido en el campo de la 
Salud Mental. Tras enmarcar la situación de la Salud Mental en el país, se revisan cuestiones deontológicas 
que conciernen al deber profesional, demandas propias de la bioética y aspectos específicos que conciernen a 
la ética social y su relación con la salud mental. Seguidamente se introducen antecedentes que, enmarcados 
en el sistema internacional de derechos humanos, permiten contextualizar la normativa, e iniciativas de 
política pública vinculadas a la relación entre el sector sanitario y la administración de justicia, la sustitución 
de las instituciones monovalentes y las recomendaciones formuladas para alinear la formación de los 
recursos humanos según principios, dispositivos y políticas que expresen el nuevo paradigma de atención. Se 
ejemplifican luego, en base a datos provenientes del reciente Censo Nacional de Salud Mental, tres cuestiones 
que se constituyen en obstáculos para asegurar la accesibilidad y equidad: el problema de la discriminación 
en la atención de los servicios, las diferencias en el sector público y el sector privado en relación al promedio 
de días de internación y las dificultades para asegurar el trabajo interdisciplinario en salud mental. Por último, 
se propone vincular los requerimientos de la ética con la participación de los actores comprometidos con el 
cumplimiento de la ley.

Abstract 
Within the framework of the national mental health law enacted in the Argentine Republic, this paper presents 
certain tensions between the moral behavior adopted by groups of professionals, the precepts of ethics of 
universal reach and the adoption of public policies that intend to transform the instituted order in the field 
of Mental health. After framing the situation of Mental Health in the country, ethical issues that concern to 
professional duty are reviewed, demands inherent to bioethics and specific aspects concerning to social ethics 
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and its link with the mental health. Then we enter backgrounds that, framed in the international human rights 
system, allow to contextualize the aforementioned legislation and public policies initiatives linked to a: a) the 
relationship between the health sector and the administration of justice; (b) the replacement of monovalent 
institutions; c) Recommendations to guide human resources training according to principles, devices and 
policies that express the new paradigm of attention. Then, based on data from the recent National Census of 
Mental Health, three issues that constitute obstacles to ensure accessibility and equity are exemplified: the 
problem of discrimination in the attention of the services, the differences between the public and the private 
sector in relation to the average number of hospitalization days and the difficulties in ensuring interdisciplinary 
work in mental health. Finally, it is proposed to link the requirements of ethics with the participation of the 
actors committed to law enforcement.
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Introducción

La Ley Nacional 266571, sancionada en el año 2010, se ha constituido en un 
marco normativo de referencia cuyo objeto es regular la práctica de los 
servicios en el complejo escenario de la Salud Mental. Entre los aspectos 
contemplados en esta ley hallamos un conjunto de presupuestos basados 

en el enfoque de derechos y propuestas destinadas a desarrollar una red espe-
cializada de servicios que, basados en la perspectiva comunitaria, sustituyan pro-
gresivamente la respuesta asilar (de Lellis, 2015). 

Como toda norma cuyo objetivo es cambiar el orden institucional existente, 
expresa una brecha entre lo allí prescripto y la práctica de los profesionales que 
componen los servicios de salud. En tal sentido, si bien la ley propone institucio-
nalizar acciones que protejan y disminuyan la vulnerabilidad de las personas con 
padecimientos mentales, la revisión de antecedentes históricos nos indica que 
es necesario adoptar acciones políticas que sustenten en el tiempo tales iniciati-
vas de transformación.

En un trabajo esclarecedor, Scavino (1999) señala la confusión recurrente en 
torno a los conceptos de ética, política y moral. Aludiendo al célebre tratado 
sobre “La República”, sostiene que para Platón un acto moral es aquel que se 
conforma al rol asignado para reproducir de forma inalterable el orden social, y 
que la sanción moral se aplica sobre quienes no cumplen o se desvían del rol que 
les ha tocado representar. 

Conforme a esta línea de pensamiento Scavino señala que, si bien la respon-
sabilidad por el ejercicio de los actos morales es individual, la distribución de 
los roles siempre es social y, por ello, la sanción moral nunca garantiza per se la 
justicia o injusticia presente en la asignación de los roles. De acuerdo a su plan-
teo, mientras que un acto moral es aquel que se realiza sin cuestionarse el tipo 
de asignación ni los fines últimos que sostienen el desempeño de tales roles, la 
ética permitiría revisar críticamente dicho comportamiento moral, y la política 
comprendería aquellas acciones e iniciativas públicas cuyo objetivo es sostener 
y/o transformar la estructuración social de los roles tal como se halla establecida. 

El principal supuesto que guía este trabajo es que en la aplicación de la Ley 
Nacional de Salud Mental se plantean tensiones entre el comportamiento moral 
adoptado por grupos profesionales, los principios de una ética fundada en de-
rechos universales y la política que debe garantizar, a través de su accionar, el 
cumplimiento de preceptos éticos en el seno de la sociedad. 

1 Se trata de la Ley Nacional de Derecho a la Protección de la Salud Mental, promulgada el 
2/12/2010 y publicada en el Boletín Oficial el día 29/05/2013. 
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Tales tensiones se constituyen, a la vez, en obstáculos principales para asegu-
rar principios rectores fundamentales como la integralidad, la accesibilidad y la 
equidad de los servicios de salud mental.

Cuestiones deontológicas

Ética y moral proceden de la misma raíz epistemológica, pues refieren a pau-
tas culturales que se comparten en cada comunidad y que la tradición establece 
como lo evidente, lo frecuente, lo acostumbrado y también lo deseable. 

Mientras el término moral ha quedado circunscripto en su acepción al reper-
torio de prescripciones propias de un grupo, la ética es una vertiente del pensa-
miento filosófico que ha tenido como objeto la indagación del comportamiento 
moral de los distintos grupos o, como indican más precisamente Guariglia y Vi-
diella (2011), la moralidad de tales comportamientos. Es lícito asimismo discernir 
respecto de la moral distintos planos de análisis –individual y/o colectivo– y, es-
pecíficamente en lo que concierne al presente trabajo, identificar sus manifesta-
ciones en los ámbitos corporativos que nuclean a quienes se desempeñan como 
prestadores de servicios de salud.

Por otro lado, la ética aspira a lograr comprensiones regidas por la recta espe-
culación filosófica, trascendiendo los credos religiosos o las doctrinas que con-
figuran una moral determinada, así como plantearse interrogantes y respuestas 
sobre los temas universales de la vida humana: la justicia, el bien común, la felici-
dad, el reconocimiento de la alteridad. 

De allí que suele plantearse una tensión en el repliegue reflexivo que la ética, 
como rama de la reflexión filosófica introduce, y el comportamiento moral que 
albergan los distintos grupos sociales. Esta tensión se halla presente también en 
el campo de la atención sanitaria, porque el comportamiento moral del/los pro-
fesional/es se ha regido a menudo según principios que han colisionado con los 
preceptos de una ética de alcance universal.

La deontología es la rama de la ética que se aboca a la cuestión del deber y las 
obligaciones profesionales y, en el ámbito sanitario, se aplica particularmente a 
ciertos colectivos aunados por su responsabilidad en la atención de la salud. Si 
bien han sido muchos y variados los aspectos que contempla la deontología, lo 
característico de esta dimensión es que no proyecta su juicio sobre los seres hu-
manos en general ni traza los lineamientos de la vida buena sino que atañe espe-
cíficamente al comportamiento de los sujetos que comparten responsabilidades 
a partir de pertenencias comunes, tal como puede ser la adquisición y empleo de 
determinados saberes profesionales. 
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En el campo de la atención sanitaria, la deontología se tradujo en un conjunto 
de prescripciones cuyo objeto ha sido regular la corrección o incorrección del 
comportamiento público de quienes han ejercido el arte de curar, mediante có-
digos o normativas que comprenden un conjunto de enunciados explícitos. Por 
ejemplo, en el caso de la medicina, que se ha constituido en el saber hegemónico 
del arte y práctica de curar en Occidente, se han creado obligaciones e impuesto, 
llegado el caso, sanciones determinadas que corrigen las transgresiones a dichas 
normas. 

El momento inaugural de la deontología se fundaba en un enfoque paternalis-
ta en el cual la mirada se focalizaba sobre el “deber” que debía asumir el curador 
para brindar el mejor tratamiento disponible, o evitar el abandono de cuidados a 
las personas cuyo sufrimiento requería la asistencia médica. De la beneficencia, 
entendida como hacer el mayor bien, o la no maleficencia –primum non nocere– 
resultaban los principios indisociables que obligaron ritualmente a las comunida-
des de práctica profesional. 

Aspectos relativos a los resguardos que deben realizarse en la experimen-
tación científica, la obligatoriedad de no llevar a la práctica tratos crueles o de-
gradantes, no incurrir en el abandono de persona y someter la calidad de los 
conocimientos a los pares han sido ilustración de principios deontológicos. Ta-
les principios han regido durante un dilatado período de tiempo el accionar de 
profesionales e instituciones de salud, así como han resultado elementos funda-
mentales a la hora de restringir los potenciales abusos de la labor asistencial y/o 
científica. 

Aun cuando en la definición de lo que significa hacer el bien no siempre han 
concordado las intenciones del curador y las aspiraciones de quien/es debe/n ser 
asistidos, la relación médico-paciente no ha sido considerada un espacio de ne-
gociación entre los derechos y/o deberes de las partes sino que ha descansado 
en la imposición unilateral de prescripciones que los pacientes deben cumplir sin 
cuestionar la autoridad médica. 

Sin embargo, si bien la ética profesional ha vigilado la conducta de los pro-
fesionales según los principios anteriormente enunciados, al sostenerse en una 
relación asimétrica, el paternalismo médico no ha promovido la participación de 
los sujetos con padecimiento físico y/o mental. Muchos ejemplos testimonian los 
conflictos que se han suscitado por la discrepancia de criterios, valores y expec-
tativas de quienes se hallan autorizados para administrar la cura y de quienes, al 
ser ubicados en el rol de pacientes, no han sido habilitados para tomar decisio-
nes relativas al curso de su propio tratamiento. 
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Bioética y Salud Mental

Asistimos en la actualidad al surgimiento de la perspectiva bioética que, coin-
cidente con la consolidación del liberalismo político y económico en Occidente, 
sostiene el necesario reconocimiento del otro, de sus necesidades, sus aspira-
ciones, de la significación que cada sujeto proyecta sobre el mundo y de las de-
cisiones que adopta para el cuidado de su salud. Este ámbito de preocupación, 
más incipiente en su desarrollo, guarda relación con el respeto a los principios de 
la autonomía –considerada el núcleo duro de la individualidad personal y la dig-
nidad– desde un enfoque centrado en la protección de los derechos humanos. 
(Nino, 1989)

Este gran desarrollo de la bioética, que desvela habitualmente a la sociedad 
en relación a casos graves y/o terminales (por ejemplo: muerte digna, interrup-
ción del embarazo, decisiones y directivas anticipadas ante el riesgo de secuelas 
discapacitantes asociadas a una intervención quirúrgica, suspensión del encarni-
zamiento terapéutico), de hecho se ha extendido a situaciones en las cuales re-
sulta relevante contar con el consentimiento informado del sujeto ante prácticas 
que tienen potencial impacto sobre la salud. 

Al ponerse de relieve la autonomía en la toma de decisiones de los pacientes, 
se resignifican los deberes profesionales para su resguardo y pueden plantearse 
conflictos de ardua resolución, porque requieren de los cuidadores escuchar la 
voz de actores (ejemplo: pacientes y familiares), habitualmente excluidos de la 
toma de decisiones y, como consecuencia, poder revisar o corregir las decisiones 
adoptadas. Así, por ejemplo, el consentimiento informado permitiría resguardar 
el derecho a la autodeterminación del sujeto en la toma de decisiones, del mis-
mo modo que la obligatoriedad de guardar el secreto profesional permitiría res-
guardar la privacidad o bien la confidencialidad de lo manifestado por el paciente 
en un contexto clínico. 

En este mismo proceso se han multiplicado las corrientes críticas del saber 
médico y del proceso de tecnificación de la asistencia –y denunciado, por ejem-
plo, los excesos de la medicalización–, que han insistido en la apreciación de 
derechos que, incluso, podrían contrariar la voluntad “benefactora” del agente 
curador. 

(…) beneficencia y autonomía tienen un fundamento ético diferente; el principio de 
beneficencia orienta los fines morales a los cuales la medicina debiera ser dirigida, 
mientras que el principio de autonomía afirma que cada sujeto tiene capacidad y de-
rechos propios, y no puede ser usado o manipulado por otros. (Berlinguer, 1994. p.51) 
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En relación con el respeto de los derechos subjetivos, el campo de la salud 
mental presenta una especificidad propia que es oportuno considerar. Durante 
el pasado reciente, aquellos a quienes se ha rotulado como enfermos mentales 
han sido considerados incapaces para tomar decisiones que conciernen a aspec-
tos tales como la posibilidad de aceptar o rechazar el tratamiento terapéutico, o 
bien para someterse a procedimientos técnicos como el consumo de psicotrópi-
cos y/o psicoquirúrgicos ya que, cabe aclararlo, prácticas como la lobotomía fue-
ron empleadas por la medicina sin consentimiento alguno hasta bien avanzado 
el siglo XX. 

Al presumirse que el sujeto con trastornos mentales resultaba incapaz de 
comprender y tomar decisiones se produjo el fenómeno denominado sustitu-
ción de derechos: no decidía el sujeto padeciente sino un tercero, a menudo un 
familiar o curador oficialmente designado por jueces del fuero civil. Esta concep-
ción se mantuvo arraigada entre quienes encarnaron el complejo asilar-tutelar y 
fundamentó un conjunto de medidas que prescindieron de toda consideración 
respecto del derecho a la información, a la posibilidad de consultar la historia 
clínica personal, aceptar o rehusar la internación, o bien garantizar la privacidad 
en el proceso de atención.

El nuevo paradigma de salud mental rescata este ámbito de preocupaciones 
éticas que se funda en los principios centrados en el logro de una progresiva 
autodeterminación del sujeto con padecimiento mental en relación a decisiones 
relativas al/los tratamientos científicos y las consecuencias que ellos pueden oca-
sionar sobre el estado de salud como, por ejemplo, la discapacidad grave, la in-
consciencia o incluso la privación de la vida. 

Específicamente en el ámbito de la salud, esto queda expresado en las nue-
vas medidas que introducen tanto la ley que protege los derechos del paciente 
ante instituciones y servicios de salud (Argentina, Ley Nacional de Salud Men-
tal Nº 26.529), como la ley que protege los derechos específicos del padeciente 
mental (Argentina, Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657). Precisamente, la ley 
26.657 constituye a los sujetos con padecimiento mental como sujetos de dere-
cho, un giro altamente significativo que resultó similar al que aconteciera con la 
niñez y la discapacidad luego de sancionarse las convenciones internacionales –y 
que en el caso de la niñez se tradujo, más tarde, en la sanción de la Ley Nacional 
26.061 de Protección Integral de los Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes–, 
las cuales, basadas en un enfoque de derechos, cuestionan el tradicional para-
digma tutelar. 

El incremento de oportunidades para que el usuario con padecimientos men-
tales participe en ese tipo de decisiones, que afectan el tratamiento, ya significan 
un avance respecto del estadio anterior, en el cual tales derechos se hallaban 
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vulnerados de forma casi absoluta y no se contaba con un sistema normativo 
que diera una mínima protección a las personas con padecimientos mentales. 

Pero tales cuestiones no impactan solamente en el ámbito de la relación en-
tre profesional y paciente sino que ha irrumpido también en el plano colecti-
vo mediante la movilización de actores que, hallando vulnerados sus derechos, 
cuestionan los principios que fundamentan el paternalismo médico. De hecho, 
gran parte de las cuestiones que trata la bioética se debaten hoy en la arena 
pública, y se traducen en reclamos que instan a respetar los derechos de las per-
sonas con padecimiento mental. 

Todo ello tiene potencial impacto en la apertura de espacios institucionales 
para que los usuarios de salud mental puedan participar en la formulación, imple-
mentación y evaluación de las políticas públicas e interpela la labor de los equi-
pos técnicos, ya que las medidas a ser adoptadas hallan muy diferente contexto 
de aplicación si se piensan como un medio para empoderar a los sujetos o como 
un mero trámite burocrático que se traduciría, por ejemplo, en aplicar el con-
sentimiento informado solo como resguardo jurídico-legal de los profesionales. 
(Garbus, et al., 2009)

El problema de la equidad

Por último, debemos aludir a la rama de la ética centrada en la cuestión de la 
equidad, la cual ha cobrado renovada actualidad a partir de las evidencias que 
señalan el impacto que las condiciones de desigualdad tienen sobre las posibili-
dades de acceso a los servicios de salud. 

Una de las reglas fundamentales de la ética social, inspirada a su vez en una 
fórmula clásica del derecho, exige que se trate a los iguales de modo igual y a 
los desiguales de modo desigual (Kraut, 2005, p.30). Concibiendo este último 
principio como diferenciación para la igualdad, si no se impulsan acciones que 
permitan cerrar la brecha entre las condiciones de los menos favorecidos res-
pecto de los más favorecidos se reforzará la distancia entre lo que suscribe el 
discurso ético-jurídico y lo que efectivamente se practica en las instituciones que 
brindan atención.

En relación con la atención sanitaria, un señero antecedente está representa-
do a través de la clásica ley de cuidados médicos inversos, formulada por Tudor 
Hart (1971). 

Este autor señala que la disponibilidad y/o concreción de la asistencia sanita-
ria tiende a variar inversamente a la necesidad de la población asistida: los suje-
tos más vulnerables profundizan sus condiciones de vulnerabilidad, y quienes 
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presentan menor riesgo relativo tendrán mayores posibilidades de acceder a 
servicios que permitan resolver satisfactoriamente los daños a la salud. 

En el caso de los padecientes mentales ello revela una conexión estrecha, 
pues la evidencia existente subraya que los determinantes socioeconómicos ad-
versos asociados a mayores niveles de pobreza incrementan el riesgo de expe-
rimentar problemas psicológicos y menores posibilidades para asegurar los ser-
vicios indispensables para la atención. En la mayoría de los estudios realizados 
en Latinoamérica, sobre población adulta, se ha observado que la posición so-
cioeconómica se relaciona con la mayor o menor prevalencia de padecimientos 
mentales y, aunque existen menores investigaciones sobre el tema, se ha obser-
vado la misma tendencia en el caso de adolescentes y jóvenes. Estas evidencias 
coinciden asimismo con los resultados de investigaciones realizadas en países de 
altos ingresos. 

Pero, por otra parte, debemos alertar acerca del riesgo de que en el campo 
de la Salud Mental tales evidencias fuercen argumentos como los de la “deriva 
social”, que proceden de una bioética justificativa según la cual: 

(…) la existencia de sujetos que, como consecuencia de su enfermedad son preci-
pitados del bienestar a la pobreza resulta un signo evidente de una relación causal 
inversa entre pobreza y enfermedad, con la confirmación de que cada uno tiene lo 
que se merece. (Berlinguer, op.cit, p.27)

En un exhaustivo estudio de revisión, De Carlo, Kaltman y Miranda (2013) cons-
tatan evidencias consistentes en la relación de pobreza y padecimiento mental, y 
señalan algunos de los factores que inciden en su perpetuación. Como indica el 
trabajo, la pobreza supone que las personas se hallan sometidas a un conglome-
rado de circunstancias adversas y cronificantes sobre las que difícilmente tienen 
control y que se relaciona con determinadas consecuencias negativas como, por 
ejemplo, una mayor incidencia de depresión, ansiedad, trastorno por estrés pos-
traumático, adicciones y delincuencia. 

Por otra parte, las alteraciones psicológicas y sociales pueden interferir con 
el nivel educativo y/o laboral que una persona aspira a alcanzar, ya que cuando 
los trastornos no son oportunamente atendidos ocasionan, en muchos casos, un 
grado de dificultad adicional. Además, las personas con trastorno mental suelen 
sufrir también las consecuencias de los prejuicios y el estigma social, lo que im-
plica barreras a la accesibilidad muy difíciles de sortear al momento de disminuir 
el riesgo de pobreza y exclusión. Por ejemplo, en el estudio referenciado en el 
párrafo anterior (De Carlo et. al., 2013) se ha encontrado que solo el 13% de adul-
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tos con bajos ingresos que tienen trastorno por estrés postraumático reciben 
el tratamiento adecuado y se estima que el 75%-80% de los niños de familias con 
bajos ingresos no tienen acceso a los cuidados de salud mental que necesitan. 
Esta cifra se incrementa en las minorías étnicas, como ocurre entre la población 
latina norteamericana donde el porcentaje es del 88%.

Según diversos autores (De Carlo et. al., op.cit; Frenk, 1995; Andersen y New-
man, 1973), las barreras a la accesibilidad que dificultan o impiden la disponibi-
lidad de estos tratamientos requieren una mirada compleja, que destaque, por 
ejemplo, la relevancia de las barreras actitudinales y/o simbólicas: el temor a ser 
estigmatizado socialmente al estar bajo tratamiento psicológico es una barrera 
potente a la hora de buscar ayuda; a la que deben añadirse el miedo a que el pro-
fesional le trate con prejuicios, a tener una mala experiencia, a perder la custodia 
de los niños, a ser separado de la familia o a que la asistencia a un determinado 
establecimiento sanitario pueda repercutir en el status social del sujeto.

Otra de las barreras proviene de los equipos que integran los servicios de 
salud, tales como el desconocimiento de la cultura y el habla de usuarios que 
pertenecen a grupos sociales desfavorecidos o bien no considerar los recursos 
que mejor podrían satisfacer las necesidades asistenciales de las personas con 
bajos ingresos y problemas de salud mental. 

Numerosos estudios (Comes, Solitario y Garmus, 2006; Ariza-Montoya, Her-
nández-Álvarez y Gómez, 1993) han señalado asimismo que existe un poderoso 
sesgo en la calidad en la atención y cantidad de tiempo que los profesionales 
destinan a los pacientes, según se trate de personas jóvenes o ancianas, de raza 
blanca o negra, instruidas o analfabetas, con alto o bajo poder adquisitivo, todo 
lo cual se constituye en barreras a la accesibilidad para los grupos más desven-
tajados.

En el campo de la salud mental subsiste aún un grave problema ligado a la 
brecha de tratamiento que afecta muy especialmente a las poblaciones desfavo-
recidas. Podemos advertir, por ejemplo, que las concepciones y prácticas adop-
tadas por las personas que trabajan en instituciones bajo régimen tutelar vulne-
ran con frecuencia el principio de equidad en el proceso de atención, pues son 
escasas las medidas que se adoptan para revertir las condiciones de exclusión de 
los más pobres y desafiliados.

En definitiva, romper el círculo vicioso que vincula a la desigualdad social y 
el padecimiento mental requiere un enfoque flexible y culturalmente situado, e 
impele a desarrollar políticas públicas que contemplen la situación de aquellos 
colectivos desfavorecidos, quienes se hallan expuestos a un conjunto de facto-
res que afectan en mayor grado su salud mental.
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Hitos normativos: la ley nacional de Salud Mental

Durante las últimas décadas ha tenido lugar un importante avance en la con-
ciencia social respecto de la necesidad de asegurar la protección y defensa de 
los derechos humanos de las personas con padecimiento mental (CELS, MDRI, 
2007). Esto se expresó en un conjunto de leyes o normativas integradas al sis-
tema internacional de los derechos humanos, que pueden clasificarse en dos 
grandes tipos: a) Instrumentos de carácter obligatorio o vinculante, aquellas que 
obligan legalmente a los estados que las han suscripto y ratificado (tratados, 
pactos, convenios o convenciones) y que han adquirido en nuestro país rango 
constitucional (Art. 75, inciso 22 de la Constitución Nacional Argentina), b) Instru-
mentos de carácter no vinculante para la protección de los derechos humanos, 
que comprenden principios rectores o directrices plasmadas en declaraciones, 
resoluciones o recomendaciones provenientes en su mayor parte de organismos 
internacionales, tales como la Recomendación de la Comisión Interamericana 
de Derechos Humanos sobre la Promoción y Protección de los derechos de las 
personas con discapacidad mental (CIDH, 2001). Instrumentos técnicos especia-
lizados cuyo objetivo es proteger los derechos de las personas con trastornos 
mentales y, más específicamente, regular las condiciones relativas a la interna-
ción en instituciones psiquiátricas; deben destacarse la Declaración de Caracas 
(OPS, 1990) y los Principios para la protección de los enfermos mentales para el 
mejoramiento de la atención de la salud mental (ONU, 1991). 

En el transcurso del año 2010 Argentina consagra, mediante la Ley Nacional 
de Salud Mental, un instrumento normativo que avanza en medidas para ase-
gurar la protección de los derechos de las personas con problemas mentales y 
establece lineamientos para la transformación del modelo de atención, ya que 
propone la supresión de las instituciones totales y su paulatina sustitución por 
dispositivos de base comunitaria. 

La promulgación de dicha ley manifiesta una voluntad de transformar un cam-
po de prácticas que, surcado por tensiones políticas de muy diverso tipo, se ha 
planteado como refractario al cambio y, en virtud de ello, legitimador de con-
cepciones y prácticas asilares que caracterizan aún el modelo de atención en las 
instituciones y servicios de Salud Mental.

Asimismo, la jerarquización de los principios de la ética está presente en el tex-
to mismo de la ley, pues se establece el reconocimiento por parte del Estado de un 
amplio y diverso conjunto de derechos que se apoya en el concepto de autonomía 
del sujeto: atención sanitaria integral y humanizada, preservación de su identidad 
y sus grupos de pertenencia, derecho a recibir un tratamiento que promueva el 
acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones en salud mental.
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En línea con esta argumentación ideológica, la vulneración de derechos im-
plica un déficit en la implementación de políticas públicas que deben sostenerse 
mediante el accionar del Estado como garante y protector. Si bien el foco de 
atención de la ley se orienta a reparar el daño y lograr el pleno goce de los de-
rechos humanos de sujetos con padecimientos mentales severos que se hallan 
institucionalizados, implica asegurar en su alcance el derecho a la protección de 
la salud mental de todas las personas.

La existencia de un marco normativo de carácter nacional y jurisdiccional 
constituye una base importante sobre la cual efectuar un abordaje sustentado 
en un paradigma innovador, donde el eje principal está sustentado en las opor-
tunidades de inclusión en la comunidad y así quebrar los muros del abandono 
y la soledad (de Lellis, 2015). De hecho, ha instado hacia la toma de posición de 
los actores más relevantes respecto de las temáticas principales a resolver que 
se hallan comprendidas en las leyes o normativas antes citadas, tales como las 
modalidades y criterios de internación, el régimen de egresos y altas o el cum-
plimiento de medidas tales como el consentimiento informado de los pacientes.

Medidas de política pública

Mientras la política es un concepto amplio, relativo a la búsqueda y/o adminis-
tración del poder y a las formas de organizar la convivencia, las políticas públicas 
comprenden la respuesta planificada y sistemática ante cuestiones que han sido 
problematizadas socialmente porque afectan a los actores que integran el colec-
tivo social. 

Es común considerar que en su aplicación las políticas públicas comprenden 
un conjunto de acciones organizadas en muy distintos planos de determinación 
y según las distintas necesidades que el Estado y las organizaciones sociales 
deben resolver, y que pueden expresarse en compromisos recíprocos para la 
acción. No obstante, existe una tradición de vincular los actos de naturaleza po-
lítica con aquellas decisiones que se adoptan de manera explícita por la autori-
dad estatal y en niveles estratégicos de decisión, aun cuando sus efectos deben 
observarse en espacios microsociales, en los cuales transcurre la vida cotidiana 
de personas, grupos, instituciones y comunidades territoriales (de Lellis, 2015). 

Ya sea que aparezca explícitamente en su formulación o bien de manera im-
plícita, las políticas públicas se sustentan en valores (por ejemplo: equidad, so-
lidaridad, pluralismo, transparencia), que a la vez orientan los procedimientos 
tendientes a la resolución de problemas que, se supone, debe afrontar priorita-
riamente el Estado. 
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El debate en torno a los valores surge también a propósito de orientaciones 
ideológicas de las políticas públicas que, en el marco de los procesos de reforma 
acaecidos durante la década de los 90, han sido motivo de encendidos posicio-
namientos de parte de los actores involucrados. Así, por ejemplo, las políticas 
públicas han sido enunciadas de modo tal que resulte claro el valor social que se 
trata de alcanzar: aumentar la equidad en la distribución de determinado servi-
cio o producto; incrementar la accesibilidad a prestaciones de salud; mejorar el 
grado de eficiencia en el uso de los recursos disponibles; incrementar la solidari-
dad en el reparto de las cargas y beneficios resultantes de medidas enmarcadas 
en la seguridad social.

En el ejemplo particular de la Salud Mental nos referiremos a tres cuestiones 
fundamentales, que se hallan expresados en la ley y en normativas subsiguien-
tes y que recentran las políticas públicas en torno a fundamentos ideológicos: la 
coordinación con el Poder Judicial para proteger y/o ampliar los derechos de las 
personas con padecimiento mental, la propuesta de nuevos procesos de forma-
ción para los futuros profesionales y técnicos que se insertarán en los servicios 
de salud y la reestructuración de la red de servicios asistenciales.

Durante un dilatado período, la intervención del Poder Judicial en el ámbito 
asistencial se ha ejercido compulsivamente para internar, pero de manera muy 
laxa cuando se ha tratado de favorecer o asegurar las condiciones para la exter-
nación de pacientes. En estos casos particulares, la intervención se ha concentra-
do fundamentalmente en el pedido de garantías que, al no ser satisfechas ade-
cuadamente, han dificultado la concreción final de los procesos de externación. 

La actual situación, en la medida que habilita nuevas relaciones con el Poder 
Judicial respecto de temas tales como los criterios de internación, el alcance de 
los oficios judiciales para externación, el control y seguimiento de los pacien-
tes institucionalizados y la autorización para decidir altas han sido parte de la 
agenda establecida con Juzgados, Defensorías, Asesorías y otros organismos del 
Poder Judicial. 

La puesta en vigencia de la normas ha permitido abrir instancias para ejercer 
un mayor control sobre el tratamiento de las personas con padecimiento men-
tal, como la constitución de órganos de revisión cuyo objetivo es la fiscalización 
de los pacientes institucionalizados. La constatación de que el alcance y tenor 
de las decisiones adoptadas por los profesionales sanitarios y por los agentes 
del Poder Judicial se orienten por la nueva ley de salud mental permitiría que 
los postulados de la reforma vayan delineándose paulatinamente, y se pueda 
cubrir la brecha entre los aspectos fácticos y normativos, que deberían generar 
la tensión necesaria para movilizar el cambio hacia una situación acorde con los 
nuevos planteos normativos.
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Otro problema que requiere iniciativas políticas es la formación de los profe-
sionales, ya que si esta continúa trazándose desde un paradigma clínico-restricti-
vo y con un sesgo liberal más que en un paradigma socio-expansivo (Saforcada, 
1999) se producirán mayores desencuentros entre las concepciones y práctica 
de los agentes de salud y las demandas poblacionales que impactan sobre los 
servicios de atención. Diversos trabajos, entre los que destaca el realizado por 
Pomares y Di Nella (2012), señalan que entre los estudiantes subsiste una repre-
sentación de la práctica que se sustenta en una concepción liberal e individua-
lista del ejercicio profesional, lo cual cercena el desarrollo de competencias que 
den respuesta a los más graves problemas sociales. 

Cabe destacar, en cumplimiento del artículo 33º de la LNSM (Ley Nacional de 
Salud Mental), la producción de Recomendaciones y Lineamientos a las Universi-
dades realizada durante el año 2015 en coordinación del Ministerio de Salud con 
el Ministerio de Educación de la Nación, y que se constituyó en un hito institucio-
nal. Esta experiencia inédita, en la cual autoridades sanitarias y autoridades uni-
versitarias coincidieron en la necesidad de transformar las pautas y contenidos 
de la formación de los profesionales de Salud Mental, y se comprometieron en 
la reforma de aspectos curriculares que se juzgaban desactualizados para afron-
tar las demandas planteadas por el marco normativo, ha permitido incluir, entre 
otros temas de indudable relevancia, el conocimiento de las normativas funda-
das en derechos y el aprendizaje de la ética en su dimensiones deontológica, 
bioética y social.

En tercer lugar, debemos señalar que la Ley Nacional de Salud Mental ha im-
plicado, a través de su normativa, medidas muy específicas cuyo propósito final 
ha sido impactar sobre el desempeño de la red y, consiguientemente, sobre la 
práctica de los servicios. Las instituciones de salud mental se han visto impelidas 
a un proceso de adecuación que implica fortalecer la respuesta de los servicios 
en el hospital general –con o sin internación–, incrementar la capacidad en el 
primer nivel de atención y promover la apertura de nuevos dispositivos asisten-
ciales de base comunitaria, cuyo objetivo es mitigar los efectos de la institucio-
nalización y alentar procesos de inclusión social.

En tal sentido, señala que, en el marco de un abordaje interdisciplinario, los 
servicios deben basarse en la estrategia de Atención Primaria de la Salud; y plan-
tea taxativamente “la prohibición de crear nuevos manicomios, neuropsiquiá-
tricos o instituciones de internación monovalentes públicos o privados en tanto 
que los existentes se deberán adaptar a los objetivos y principios establecidos 
en la ley hasta su sustitución definitiva por los dispositivos alternativos” (Argen-
tina, Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657. Artículo 27º) y establece “las inter-
naciones de salud mental deben realizarse en los hospitales generales y que el 
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rechazo de la atención de los pacientes por motivos de su salud mental bajo esta 
modalidad se considerará un acto discriminatorio en términos de la ley 23.592” 
(Argentina, Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657. Artículo 28º). 

Como síntesis, debemos señalar que en el área de la Salud Mental se plan-
tean desafíos en materia de políticas públicas con potencial impacto institucio-
nal. Más allá de las discontinuidades producidas durante el período considerado 
(2010-2019), no cabe duda que se han revitalizado y/o fundado espacios insti-
tucionalizados que contribuyen a darle más representatividad y consenso a las 
decisiones del sector, se logró avanzar en normativas regulatorias, se han con-
formado espacios de articulación intersectorial en los cuales se tratan problemas 
transversales a muchas otras áreas de gobierno y se ha constituido un área epi-
demiológica que ha contribuido a darle mayor visibilidad a los problemas preva-
lentes de Salud Mental.

Tensiones y obstáculos en el cumplimiento de la ley 

Habida cuenta de la relevancia que presentan las normas jurídicas centradas 
en los derechos individuales, la legislación se constituye también como una he-
rramienta que contribuye a la formulación e implementación de una política pú-
blica, la cual se inserta siempre en un campo de tensiones y disputas entre los 
actores sociales involucrados. Al mismo tiempo, brinda oportunidades para la 
construcción de un discurso alternativo para los profesionales y técnicos que, 
comprometidos en el cumplimiento de esos derechos, pueden significar y orien-
tar sus prácticas en las instituciones que componen el sistema de servicios de 
salud.

Por otra parte, las tensiones entre una perspectiva ética amplia y una moral 
restrictiva quedan al descubierto cuando observamos otras contradicciones que 
explicarían las profundas resistencias a adoptar una práctica interdisciplinaria en 
los equipos de salud, a transformar los dispositivos asistenciales de tipo asilar o 
para combatir las actitudes prejuiciosas y/o las conductas discriminatorias hacia 
las personas que bajo esta condición requieren asistencia.

Examinaremos a continuación obstáculos para el cumplimiento de la ley que 
provienen, más que de factores estructurales, de las pujas desatadas entre dis-
ciplinas que integran el equipo de salud, de la carencia de atención de las per-
sonas con esta clase de padecimientos en los establecimientos sanitarios y de 
los problemas asociados a la no aplicación del consentimiento informado en los 
pacientes que acuden a los servicios de atención. 
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Si bien el movimiento de la Salud Mental ha surgido asociado a una configu-
ración interdisciplinaria de los equipos profesionales en razón de la necesidad de 
responder a las cada vez más complejas demandas sanitarias, se observan difi-
cultades para adoptar lo interdisciplinario en la prácticas en los servicios, lo cual 
vulnera el derecho a recibir una atención integral en materia de salud. 

Uno de los principales obstáculos se halla reflejado en los conflictos y pujas 
corporativas ante orientaciones normativas que tienen como objetivo una mayor 
horizontalidad en la toma de decisiones, y que son resistidas por ciertas corpora-
ciones profesionales. Tales pujas corporativas han trabado la reglamentación de 
marcos normativos sancionados en algunas jurisdicciones con un criterio de in-
tegralidad e interdisciplinariedad (ejemplo: ley de salud mental 448 de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, la ley 26.657 y casi todas las normativas nacionales 
subsiguientes creadas para su implementación), ya que parte de su contenido 
ha sido cuestionado por las asociaciones médicas y/o de psiquiatras. Esta espe-
cialidad, que se ha consagrado hegemónicamente como el saber oficial para la 
definición y tratamiento de las enfermedades mentales, conserva un importante 
poder de veto y de obstaculización de las iniciativas de políticas públicas que 
cuestionen el modelo asilar-tutelar.

En tal sentido, y alegando la cuestión de las incumbencias profesionales, el 
colectivo de psiquiatras ha cuestionado dos prescripciones fundamentales de la 
LNSM: a) que puedan acceder a cargos de conducción y gestión de servicios de 
salud mental todos aquellos profesionales que demuestren idoneidad y acredi-
ten la capacitación requerida, y que no se puede alegar la exclusividad de asumir 
tales puestos de mayor jerarquía en la toma de decisiones por una cuestión de 
incumbencia profesional (Argentina, Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657. 
Art. 13º); b) la prerrogativa acerca de quién puede evaluar y decidir las interna-
ciones, pues en la ley nacional se indica, como primer requisito de toda disposi-
ción de internación, la firma de al menos dos profesionales del servicio asisten-
cial donde se realice la internación, uno de los cuales debe ser necesariamente 
psicólogo o psiquiatra (Argentina, Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657. Art. 
16ºa). Esta disposición invita a revisar un supuesto que parecía incuestionable, 
como era la concentración del poder de internar como incumbencia profesional 
de la psiquiatría, y que ha llevado a una intensa argumentación defensiva de este 
colectivo en ocasión de discutirse el proyecto de ley en las audiencias públicas 
convocadas por el Poder Legislativo.

Los debates emergentes han colocado en la agenda la importante cuestión 
acerca de cuáles son las fuentes de las que ha extraído, históricamente, su pre-
eminencia y legitimidad la medicina por sobre otros saberes que concurren al 
campo de la atención en salud mental, y que encubren a menudo la defensa de 
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intereses corporativos más que fundamentos científicos concluyentes que per-
mitan asegurar una mejor calidad de atención. Por ejemplo, es llamativo que la 
defensa del interés corporativo se plantea de forma incuestionada aun cuando 
no se dispone del suficiente número de psiquiatras que puedan ocupar los cargos 
de jefatura en los servicios públicos de salud de todo el país, o cuando la defensa 
de actividades reservadas a la medicina no suponen una potestad excluyente 
para autorizar una modalidad específica de tratamiento, como es la internación. 

Otro obstáculo relevante está centrado en la dificultad de avanzar en la pro-
gresiva supresión de las instituciones totales y su reemplazo o sustitución defini-
tiva por dispositivos de base comunitaria. 

Durante más de un siglo las ciencias médicas, encarnando los principios de la 
beneficencia, han sostenido un modelo asilar-tutelar que acabó legitimando pau-
tas distorsivas de atención: el aislamiento, que se ejercía por el bien del paciente, 
se constituyó en privación ilegítima de la libertad; la experimentación o el trata-
miento sin consentimiento, una prueba de la exclusión del derecho a decidir; la 
atención en instituciones totales una violación de la intimidad; la masificación del 
tratamiento, aun cuando fuere dictada por fines pragmáticos, una lesión perma-
nente a la identidad.

En el momento actual, el sostenimiento de instituciones centenarias que 
consagran violaciones a los derechos humanos de las personas asistidas es una 
afrenta ética que interpela a quienes asumen cargos directivos, administrativos 
y/o técnicos; y nos obliga a respondernos, como sociedad, la atención que con-
sideramos justa para los más pobres, débiles y dependientes. Obliga a revisar la 
cuestión del deber profesional, al interrogarnos hasta qué punto pueden redu-
cirse a disputas corporativas las condiciones de supervivencia de un modelo de 
atención que en todo el mundo ha demostrado su inevitable caducidad. 

En el reciente Censo Nacional de Salud Mental (Ministerio de Salud y Desa-
rrollo Social, 2019) se exponen datos sobre la cantidad de personas con padeci-
mientos mentales que se hallan internadas en instituciones monovalentes y su 
distribución en el ámbito público y privado, que obligan a revisar la aplicación 
de los criterios de equidad y justicia distributiva. De acuerdo a los datos reporta-
dos por el Censo Nacional, en Argentina el lapso de internación de los pacientes 
promedia los 8,2 años, siendo de 12,5 años en el sector público y de 4,2 en el 
sector privado. Esta diferencia, notablemente significativa, debe ser sometida a 
un cuidadoso análisis que permita testear hipótesis fundadas acerca de tales rea-
lidades. Tomando en cuenta el perfil específico que presenta la población atendi-
da en sendos subsectores, podemos conjeturar que esta significativa diferencia 
puede estar reflejando que en el sector público se prolongan innecesariamente 
las internaciones por razones fundamentalmente sociales (falta de acceso a vi-



105

vienda, déficits de ingresos y carencia de sistemas de protección social) más que 
por razones clínicas. 

El tercer problema importante es el trato discriminatorio que sufren las per-
sonas con trastornos mentales en las instituciones asistenciales. La discrimina-
ción interpela el quehacer profesional desde el punto de vista deontológico, ya 
que si los profesionales establecen a quién se debe atender y a quién no, pueden 
consagrar una selección inversa y contrariar los principios que obligan a brindar 
atención a toda persona que demanda asistencia sanitaria.

La Ley Nacional considera especialmente tales problemas, cuando se refiere a 
que las internaciones deben realizarse en hospitales generales y no en institucio-
nes regidas por un modelo custodial, y que el rechazo de pacientes será conside-
rado un acto discriminatorio. Es ya habitual reconocer que la falta de respuestas 
adecuadas a las personas con trastornos mentales y el consumo problemático 
de sustancias no se debe a la carencia de recursos o equipamiento tecnológi-
co especializado –pues la atención de las personas con sufrimiento mental no 
requiere de un voluminoso y costoso arsenal tecnológico– sino a los prejuicios 
arraigados en gran parte de las instituciones asistenciales. 

“Saquen a los drogones afuera”, “el hospital no está para atender locos ni 
adictos”, “a los locos, bien lejos de este barrio”; “no los queremos aquí”;“son 
pacientes difíciles y no se avienen a la cultura hospitalaria” resultan expresiones 
frecuentes que suelen reproducirse en el seno de la sociedad y que racionalizan a 
menudo una decisión ya consumada de no ofrecer la respuesta asistencial reque-
rida. Tales prejuicios, que anclan de forma profunda en las mentes y se expresan 
en los comportamientos de quienes deben proveer asistencia, se expresan final-
mente en el apartamiento y segregación de personas en ámbitos confinados: las 
instituciones totales. 

Esta situación se profundiza al juzgarse al sujeto incapaz de comprender las 
consignas de aplicación del consentimiento informado, impidiendo de hecho el 
ejercicio de este derecho fundamental. Otro de los datos que arroja el Censo Na-
cional es que aún persisten conductas discriminatorias entre los profesionales, 
que no aseguran el cumplimiento de la ley y traban el acceso a derecho entre las 
personas institucionalizadas. 

Por ejemplo, si bien la garantía de consentimiento y del régimen de protec-
ción a las internaciones se halla consagrado en la leyes 26.529 y 26.657, el equipo 
tratante encuestado para realización del Censo informó que solo el 28,5% de las 
personas internadas firmaron consentimiento informado y solo el 36,4% de las 
personas que continúan internadas lo están por presentar riesgo cierto e inmi-
nente para sí o para terceros. 
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Por último observamos que, basados en una perspectiva tecnicista, las co-
munidades de práctica profesional suelen esgrimir que el compromiso del/los 
profesionales es con la excelencia del quehacer asistencial, sin importar el marco 
ideológico, el contexto institucional ni los fines últimos a los que sirve la labor 
en cuestión. Pero si no consideramos el contexto en el que se desenvuelven las 
prácticas, aun decisiones técnicamente adecuadas no permitirían dimensionar, 
por ejemplo, el impacto final que pueden producir: el sostenimiento de institu-
ciones asilares que ponen en cuestión los principios de accesibilidad, equidad e 
integralidad que deberían regir la práctica de los servicios de salud. Hacer bien 
las cosas sin saber para qué ni por qué se hacen puede convertirse en un peli-
groso desliz hacia posiciones de neutralidad valorativa que omitan reflexionar 
sobre las violaciones que acaecen en las instituciones de encierro, en las cuales 
los sujetos se hunden en un proceso oprobioso que afecta su dignidad humana.

Reflexiones finales 

En el marco de un cuestionamiento del modelo tradicional de atención, la Ley 
Nacional de Salud Mental encarna un paradigma transformador basado en el 
enfoque de derechos, que obliga a que profesionales e instituciones se adapten 
progresivamente a los principios allí establecidos. 

Cabe reconocer también que, tras la sanción de la ley y fruto del empodera-
miento de nuevos actores, se han puesto al descubierto las principales aberra-
ciones del modelo asilar-tutelar, las que pueden resumirse del siguiente modo: 
a) se exacerbó la asimetría vincular en el proceso de tratamiento al reforzar la 
idea de un paciente imposibilitado de acceder a derechos desde un enfoque 
basado en la tutela médica y jurídica; b) se alentó la corporativización, que se 
expresó en la elección de cargos directivos, el desplazamiento de fines y la me-
dicalización excesiva de los tratamientos; c) se reforzó la inequidad, ya que aun 
el tratamiento resulta diferente en calidad según se trate de pacientes ricos o 
pobres; d) se naturalizó la violación de los derechos de pacientes y trabajadores 
en las instituciones totales.

Cuando la moral de grupo refuerza un modelo de atención que consagra tales 
aberraciones, se refuerzan asimetrías en el propio equipo profesional y en su 
relación con los pacientes, se desconoce el valor que tiene el empleo del consen-
timiento informado, se juzga a los sujetos incapaces de ejercer derechos políti-
cos, cívicos y sociales o se impide de múltiples formas la vida en comunidad, ello 
tendrá impacto en la calidad final del tratamiento que se brinda a los sujetos con 
padecimiento mental.
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Aun cuando la identificación de los derechos sociales que deben ser garanti-
zados representa un gran avance, si las propuestas de cambio no se sostienen en 
un amplio movimiento de participación y movilización de los grupos implicados 
–entre otras, de las organizaciones comunitarias de base territorial y las asocia-
ciones de usuarios y familiares– será difícil revertir la inequidad y promover un 
mayor bienestar para las personas con padecimiento mental.
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Normas de publicación*
Revista Científica: APEX Cerro

Laura Arispe
Nicolás Brum

Revisión: Víctor Barranco

En la Revista Científica del Programa APEX-CERRO se publicarán con prio-
ridad los artículos de notable interés científico, que sean resultado de in-
vestigaciones sobre cualquier área de las profesiones universitarias na-
cionales y extranjeras, relacionadas con la sociedad y la salud, y para los 

profesionales integrados al Programa, que demuestren originalidad y se ocupen 
de los temas menos tratados, que comuniquen resultados de investigaciones 
académicas en los ámbitos de la sociedad, y que estén comprendidos específica-
mente dentro del ejercicio de la extensión universitaria en la comunidad.

Se requiere aplicar la exigencia de los parámetros adecuados en una estruc-
tura que siga los pasos de una investigación científica, para ello se debe reque-
rir una introducción que refleje el propósito que se persigue, con sus objetivos, 
y definir el problema de investigación, su importancia y la situación actual del 
tema a estudiar. Expondrá las contribuciones de otras investigaciones relevan-
tes y hará hincapié en aquellas en que se basan para definir los objetivos y las 
hipótesis de investigación, presentado en forma razonada.

Se expondrá el tipo de método seguido y se explicará la elección y el diseño 
de la herramienta metodológica a emplear. Se indicará la población y muestra 
seleccionada y el sistema elegido para disponer de las unidades de análisis.

Habrá una referencia al instrumento elegido para captar la muestra, se asegu-
rará su rigor y validez científica y se razonará por qué se eligió. De tratarse de un 
sistema original, se explicarán sus características.

Sus resultados expondrán los hallazgos obtenidos y mostrarán si dan res-
puestas a las preguntas de investigación formuladas. Se comparará con otros 
resultados de investigaciones semejantes. Deberán exponer nuevas vías de in-
vestigación para otras pesquisas y terminar con las conclusiones de forma es-
cueta y determinante.
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(*) Con modificaciones realizadas en punto 3 y 8 por Comité Editorial de Revista IT en 2020.
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Las referencias bibliográficas serán de al menos 10. El 70% de las referencias 
serán de los últimos años, a excepción de aquellas temáticas que no lo hagan 
recomendable.

Se incluyen en consideración para su publicación diferentes categorías de 
contribuciones que se explican en el inciso 3.

1. Aspectos generales

Se recibirán contribuciones en cualquiera de los idiomas oficiales de la revista: 
español, portugués o inglés.

La revista se compromete a publicar todas las contribuciones aprobadas. Los 
trabajos recibidos serán sometidos a un primer proceso de revisión en el seno de 
la Comisión de Redacción, para comprobar su pertinencia con la línea académica 
de la revista, que sean de notable interés y que se acomoden a sus normas de 
estilo.

Se podrán presentar trabajos originales, reseñas de libros o traducciones de 
artículos de interés.

Todo dato o idea tomada de otro autor se ha de referenciar. Lo contrario es 
plagio. Este extremo será condición radical para rechazar un artículo.

No se podrá atribuir a un autor ideas o palabras que no ha expresado ni inter-
pretar maliciosamente la cita elegida.

Se evitarán palabras de otros idiomas cuando son innecesarias y existe una 
voz semejante y aceptada en el idioma del artículo.

Cuando se incluyan términos en otros idiomas por imperativo del contenido 
se pondrán en cursiva. De haber citas en otros idiomas, estas irán entrecomilla-
das.

Se evitarán referencias espacio-temporales abstractas: expresiones como 
“en nuestro país”, “cuál es”, “este año”, pues esta revista se difunde por dife-
rentes países y su consulta podrá realizarse posterior al año actual.

Se publicarán artículos de investigación, revisiones bibliográficas, informe 
de desarrollo de investigaciones, ensayos científicos, propuestas y modelos e 
innovaciones educativas, productos de elaboración de tesis de grado, trabajos 
de ascenso o proyectos institucionales. Los trabajos presentados deben ser un 
aporte para el campo de las ciencias sociales con énfasis en la educación, la salud 
y la sociedad.



111

Se entenderá por artículo de investigación aquel trabajo que comunique re-
sultados de investigación originales. Solo se admitirán ensayos o estados de la 
cuestión en casos muy especiales y relevantes.

Solo serán admitidos trabajos originales e inéditos. Es decir, los artículos no 
pueden haber sido publicados a través de ningún medio impreso ni electrónico.

2. Extensión de las contribuciones

Los artículos de Investigación: máximo del artículo 25 páginas (formato A4 
con márgenes de 2.5 cm. a doble espacio y utilizando Times New Roman, tama-
ño 12).

Ensayo, Opinión, Reporte y Miscelánea: mínimo 2 páginas, máximo 15 páginas 
(formato A4).

3. Categoría de las contribuciones

Ensayos: interpretación crítica y original de cuestiones relativas a la práctica 
asistencial, temas sobre la docencia, de investigación y de extensión en la salud 
o áreas afines que contribuyan a la profundización del conocimiento.

Reflexión: análisis de aspectos teóricos de las especialidades de la salud o 
áreas afines, producto de un proceso de reflexión, discernimiento y considera-
ción atenta del autor, que pueda contribuir a la profundización de temas profe-
sionales.

Relato de experiencia: descripción de alguna experiencia de asistencia, do-
cencia, investigación y extensión en salud o áreas afines.

Revisión crítica: evaluación crítica y sistematizada de la evolución científica 
de un tema de la salud o áreas afines, fundamentada en la literatura considerada 
pertinente. Deben estar establecidos: el tema, los procedimientos utilizados, la 
interpretación del autor y las conclusiones.

Biografías: historias de vida de personas que hayan contribuido en el Progra-
ma APEX-Cerro, así como personalidades nacionales y extranjeras que se hayan 
destacado en el plano que trata esta revista.

Historias: relatos de hechos relevantes para la historia de la Institución, de las 
ciencias médicas y sociales.

Reseñas: síntesis crítica o análisis crítico-interpretativo del contenido de algu-
na obra publicada en los últimos 2 años.
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Resúmenes de disertaciones y tesis: disertaciones y tesis concluidas que im-
pliquen aspectos de salud, aprendizaje o áreas afines presentadas en los últimos 
2 años.

Entrevistas: realizadas a personalidades destacadas, especialistas o investiga-
ciones cuyos aportes sean relevantes y de interés para la comunidad científica.

Información: documentos e informes breves acerca de la situación de la sa-
lud, a nivel nacional o internacional, o de eventos de interés para la comunidad 
profesional, tales como jornadas, congresos o cursos.

Investigación: relato de investigación original y concluida referida a la salud 
o ciencias afines siguiendo la estructura convencional establecida para las inves-
tigaciones.

Los artículos de deben estructurarse de la siguiente manera:[1] 

a. Título del trabajo

b. Datos del Autor: nombre, centro de trabajo, títulos académicos, dirección 
personal y de la institución donde trabaja, teléfono, correo electrónico, código 
postal y fecha de presentación.

c. Resumen (Abstract): en idioma original e inglés con no más de 250 palabras. 
Los resúmenes darán a conocer los objetivos del trabajo, la metodología 
utilizada, los resultados más relevantes y conclusiones.

d. Normalización de descriptores: se aceptarán entre 5 y 7 descriptores, 
cuya existencia en español, portugués e inglés debe ser confirmada por el 
autor en la dirección electrónica de descriptores de Bireme: http://decs.bvs.br 
o a través de tesauros generales y/o específicos de cada disciplina.

e. Título, abstract y descriptores en idioma original y en inglés (obligatorio 
para todos los artículos).

f. Introducción: cuerpo o desarrollo del artículo, la numeración de la estructura 
del artículo o documento solo en números arábigos. En caso de presentación 
de ilustraciones, tablas o figuras se deben identificar adecuadamente e ir 
acompañadas de leyenda explicativa que aclare símbolos y abreviaturas, así 
como el origen de datos o imágenes.
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g. Texto: debe presentar una secuencia lógica, desarrollando el trabajo 
organizado en distintas secciones.

h. Conclusiones: se desarrollarán según el tipo de trabajo presentado.

i. Bibliografía y cita: se recomienda la utilización de las normas APA (Publication 
Manual of the American Psychological Association) 7.ª edición para asientos 
bibliográficos, citas y usos de estilo. En el presente número y posteriores los 
autores también podrán manejar la opción de utilizar las normas ISO 690.

4. Formato de la presentación

- Las contribuciones deberán ser presentadas en archivo electrónico en for-
mato DOC o RTF o en versión impresa por triplicado a la redacción de la revista. 

- Las contribuciones deberán ser escritas de acuerdo a las reglas de la gramá-
tica y la sintaxis del idioma de origen.

5. Lista de comprobación de envíos

Como parte del proceso de envío se le solicita a los autores que indiquen que 
su envío cumple con todos los siguientes elementos y que aceptan que envíos 
que no cumplan con estas indicaciones pueden ser devueltos al autor.

6. Copyright

La propiedad intelectual de los artículos publicados en esta revista pertenece 
a los autores y los derechos de edición y publicación se conceden a la publicación 
periódica.

7. Declaración de privacidad

Los datos personales del autor introducidos en esta revista se usarán exclu-
sivamente para los fines declarados por la misma y no estarán disponibles para 
ningún otro propósito u otra persona.
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8. Otras informaciones 

Información y consideraciones de interés para el autor

Es importante resaltar que la consignación del trabajo no implica compromi-
so alguno de publicación. Esta solo será efectiva a través de la Comisión Editorial 
de la revista.

El trabajo aceptado que tenga observaciones, según el criterio de los evalua-
dores, será devuelto a su autor o autores para que se realicen las correcciones 
pertinentes. Una vez revisado por el autor, debe ser entregado a la Comisión 
Editorial de la revista en un lapso no mayor a los 30 días.

El trabajo no aceptado será devuelto al autor o autores con las observaciones 
correspondientes. El mismo no podrá ser evaluado nuevamente.

Queda entendido que, una vez enviado el artículo a la revista e iniciado el 
arbitraje, el autor acepta este proceso, y en consecuencia se compromete a pu-
blicarlo solo en la revista científica del Programa Apex-Cerro.

El autor o autores recibirán 5 ejemplares de la revista en los que aparezca 
publicada su investigación.

Información para lectores

Se recomienda a los lectores que se registren enviando un mail a it@apex.
edu.uy, este registro permitirá al lector recibir la tabla de contenido o sumario 
por correo cada vez que se publique un nuevo número de la revista (Currents 
Contents).

La revista científica del Programa Apex-Cerro no es responsable de las opinio-
nes dadas por los autores de los artículos que en ella se publican. La correspon-
dencia de carácter científico y académico habrá de dirigirse a:

 

Comisión Editorial de la Revista Científica “it”

Universidad de la República

Programa Apex-Cerro

Haití 1606 código postal 12800

Montevideo, Uruguay

Correo electrónico: it@apex.edu.uy
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