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Editorial

UNA SALUD PARA UNA 
SOCIEDAD MÁS SALUDABLE 

Por Arnaldo Medina
Presidente de la Asociación 
Argentina de Salud Pública

Reflexiones en las vísperas del 1° Congreso Internacional de AASAP

La salud es un tema fundamental en la vida de 
las personas y para la sociedad en su conjunto. Por 
eso, es necesario debatir sobre ella, conocer las 
diferentes problemáticas en busca de las soluciones 
efectivas. Para alcanzarlas, se requiere la creación 
de espacios de debate en los que participen la 
academia, los gobiernos y la sociedad civil.

Es en este contexto que la Asociación Argentina 
de Salud Pública decidió editar “Una Salud”, como 
forma de promover ese concepto, abordando las 
principales discusiones que atraviesan a la salud 
pública desde una perspectiva integral, federal y 
multidisciplinaria.

En su segundo número, la revista presenta 
artículos que abordan temas cruciales como el de las 
infancias y adolescencias vulnerables; la formación 
de los recursos humanos en salud en la Región de 
las Américas y la contaminación del ambiente por 
plásticos a escala global, entre otros.

El segundo número de Una Salud, además, 
se presenta en las vísperas del 1° Congreso 
Internacional de AASAP, que será un encuentro 
único para escuchar las voces de las expertas y 
los expertos nacionales e internacionales, como 
Luis Eugenio Souza (Brasil), Presidente de la 
Federación Mundial de Asociaciones de Salud 
Pública (WFPHA), como así también de las voces de 
las y los protagonistas de todos los colectivos que 
componen el campo de la salud.

En este congreso habrá múltiples debates, en 
los que se discutirán estrategias para enfrentar 
los desafíos que plantea el sistema de salud en 
el contexto actual, marcado por la pandemia de 
COVID-19, la desigualdad en el acceso a la atención 
sanitaria y la necesidad de fortalecer la atención 

primaria de la salud y las consecuencias del cambio 
climático. Asimismo, se pondrá en discusión el 
modelo de desarrollo que se necesita para lograr 
una sociedad más saludable y equitativa, adaptado 
a cada realidad local y regional, y fomentando 
la creatividad y la flexibilidad para enfrentar un 
mundo cambiante.

Es importante destacar que para el desarrollo 
nacional es crucial un desarrollo sanitario acorde, 
y para ello es necesario contar con recursos 
y presupuesto suficientes. Es imprescindible 
jerarquizar las áreas gubernamentales vinculadas 
a la salud -y nunca más volver a reducirlas-, 
dotándolas de recursos acordes a las necesidades 
y orientando las inversiones hacia la construcción 
de una sociedad más equitativa, garantizando 
una atención de calidad y accesible para toda la 
población. Eso es posible, ya se logró en otros 
países y el nuestro lo puede alcanzar.

Máxime en un contexto nacional de inestabilidad 
económica y política, con crecientes índices de 
pobreza e indigencia y condicionamientos externos 
que obstaculizan el desarrollo productivo, elementos 
que indefectiblemente impactan negativamente en 
la salud de las personas.
En definitiva, “Una Salud” y nuestro congreso 
internacional buscan fomentar el debate y la 
reflexión en torno a la salud pública en nuestra 
sociedad. 

Es necesario que todos los actores involucrados 
trabajen en conjunto para construir un sistema 
de salud más equitativo y eficiente, y para ello se 
requiere de la participación activa y comprometida 
de cada una y cada uno de nosotros.
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Luego de recorrer diferentes áreas del país en 
precongresos en los que se debatieron problemá-
ticas sanitarias locales y regionales, esos insumos 
llegan a la ciudad de Buenos Aires para nutrir al 
Congreso Internacional de la AASAP “Una salud: 
para una Argentina con equidad”, que se realizará 
los días 31 de mayo, 1 y 2 de junio el Centro de 
Convenciones Palais Rouge, con la participación 
de relevantes figuras del ámbito internacional y 
especialistas destacados del ámbito nacional.

Alrededor de dos mil participantes entre sanita-
ristas, profesionales del campo de la salud, docen-
tes, funcionarios, trabajadores y trabajadoras de la 
salud se involucraron activamente en discusiones 
que tuvieron como escenario las ciudades de Co-
modoro Rivadavia, Santiago del Estero, La Plata, 
Córdoba, Salta, Bariloche, Posadas, Parana, Rosa-
rio y La Matanza. 

El encuentro configurará uno de los eventos más 
trascendentes de la historia reciente en el ámbito 
sanitario. Expositores extranjeros como Naomar 
Almeida Filho, especialista en Salud Colectiva y 
pionero de la Epidemiología Crítica en Brasil, o 
Luis Eugenio de Souza, Presidente de la Federa-
ción Mundial de Asociaciones de Salud pública, 
compartirán espacios con referentes nacionales 
del ámbito académico, referentes políticos sanita-
rios y una nutrida representación de trabajadoras 
y trabajadores, especialistas, académicas y acadé-
micos, y docentes.

La apuesta de la Asociación Argentina de Salud 
Pública es acumular conocimientos para aportar a 
las políticas públicas en salud, en el convencimien-
to de que para que un país se desarrolle tiene que 
existir una política de salud que acompañe ese de-
sarrollo sustentable con equidad y justicia social.

A la salida de la pandemia, la salud pública es-
tuvo a la altura del desafío, demostrando su im-
portancia y necesidad. Ahora es imperioso que la 
salud esté en el debate político en el contexto pre-
eleccionario, para el que la AASAP tiene mucho 
por decir y aportar en un diálogo del que partici-
pen los gobiernos, la academia y la sociedad civil. 

Distribuidos en variados ejes que reflejan la am-
plitud del sector salud, las mesas y áreas temáticas 
en las que se estructuraron contemplan las dimen-
siones políticas, los marcos legales, los sistemas 
de salud, la gestión y el talento humano, la ciencia 
y la tecnología, la salud ambiental y el acceso. 

También habrá abordajes específicos en torno a 
cuestiones como las estrategias de respuesta a la 
pandemia, las diversidades, las violencias, el enve-
jecimiento poblacional, los abordajes territoriales 
de APS, los avances y desafíos en salud sexual y 
reproductiva y los consumos problemáticos.

A eso se suman los desafíos de las adolescen-
cias a la salud pública, las emergencias sanitarias 
y la gestión de riesgos de desastres, las estrate-
gias innovadoras en salud mental en el mundo, las 

Bajo el lema “Una salud: para una Argentina con equidad”

LLEGA NUESTRO CONGRESO, 
UN APORTE PARA MEJORAR LA 
SALUD DE LOS ARGENTINOS 
Con la presencia de relevantes figuras del campo sanitario nacional e internacional, el encuentro de 
la Asociación Argentina de Salud Pública busca generar masa crítica para aportar a la consolidación 
de una salud pública comprometida y robusta.
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CÓMO Y PARA QUÉ 
SUMARSE A LA AASAP

Para integrar la AASAP como miembro 
ordinario o adherente es necesario completar 
el formulario de suscripción que se encuentra 
en https://www.aasap.org.ar/index.php/rrhh, y 
abonar la cuota una vez que haya sido admitido. 
El interesado debe ser mayor de 21 años de edad 
y estar identificado con nuestros objetivos.

El procedimiento institucional es el siguiente: 
una vez recibida la solicitud de inscripción, 
la Comisión Directiva -tal como determina el 
estatuto de nuestra entidad- decidirá si acepta 
o rechaza el ingreso sin obligación de manifestar 
las causas de su decisión en este último caso.

Los beneficios que brindamos

•	 Publicar artículos de opinión u otros 
trabajos científicos, en espacios que 
disponga la AASAP (sitio web u otros). 

•	 Recibir noticias sobre eventos nacionales 
o internacionales que la AASAP considere 
que pueden resultar de interés individual o 
institucional de sus miembros.

•	 Recibir información actualizada sobre 
los principales contenidos de la agenda 
sanitaria nacional e internacional, así como 
sobre sus principales debates, estrategias 
y acuerdos para solucionar los problemas 
nacionales o globales que afectan la 
salud y el bienestar de las personas. 

•	 Disponer de un espacio de interacción 
profesional con otros colegas que han 
tenido y mantienen un compromiso 
por el desarrollo y fortalecimiento 
de la salud pública argentina. 

•	 Participar de los distintos Consejos con que 
cuenta la AASAP para abordar las temáticas 
que atañen a la salud pública argentina. 

•	 Recibir el auspicio o apoyo de la AASAP para 
actividades científicas que sean organizadas 
y conducidas por sus miembros o 
instituciones de pertenencia, en el marco de 
los objetivos, valores y principios de trabajo de 
la AASAP, tal como establecen sus estatutos. 

•	 Organizar subredes asociativas territoriales 
(provinciales o municipales) de trabajo en el 
campo de la salud pública.

infancias y los principales desafíos para la salud 
pública, la salud integral con perspectiva de dis-
capacidad y la soberanía alimentaria y la nutrición 
pública. 

Asimismo se prevé la realización de talleres inte-
ractivos sobre aspectos que inciden en la gestión 
sanitaria, tales como comunicación, enfermería, 
voluntariado, perspectiva sindical, etc.

Por qué “Una salud”

La elección del concepto “Una salud” no fue 
azarosa: se trata de un enfoque impulsado des-
de hace dos décadas en ámbitos académicos, y 
que ha tomado con fuerza la propia Organización 
Mundial de la Salud. El paradigma entiende a la 

salud humana y a la sanidad animal como inter-
dependientes, a partir de su vinculación en el con-
texto de los ecosistemas en los cuales coexisten.

Desde una perspectiva colaborativa, el concepto 
“Una salud”  también implica la necesaria integra-
lidad con que tiene que caracterizarse y analizarse 
la salud. Un campo en el que se pueda dialogar y 
generar vínculos de manera horizontal, y no so-
lamente desde la visión de los servicios de salud.  
Un territorio en el que se articulan e interactúan 
el tema ambiental, las cuestiones alimentarias, los 
aspectos que impactan en el desarrollo, la presen-
cia de la pobreza, la salud animal, la amenaza de 
nuevas pandemias a partir de las zoonosis, al res-
peto por la diversidad, a los géneros, a la intercul-
turalidad, a las necesidades de las minorías, etc.
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LOS DESAFÍOS DE TRABAJAR 
CON CALIDAD

Por Rodrigo Sal Iturrería y 
Ma.Laura Rufino Daneri La calidad en las organizaciones constituye un 

concepto que fue evolucionando a lo largo del 
tiempo. El concepto explícito de calidad comenzó 
en el siglo XIX junto con la revolución industrial, 
en donde se promovió el reemplazo de maquina-
rias en lugar de mano de obra, luego se asoció a 
cálculos estadísticos y al desarrollo de sistemas, 
hasta que en los años ’90 Armand Vallin Fei-
genbauma crea el concepto de Calidad Total, con 
una definición basada en un enfoque sistémico de 
las organizaciones y en la mejora continua de los 
procesos organizacionales. Una concepción que 
sostiene como prioridad la satisfacción del clien-
te/usuario, pasando a formar parte de un eslabón 
clave de la planificación estratégica (García, 2001; 
Mayo Alegre y otros, 2015).  

 Cuando se habla particularmente de organiza-
ciones prestadoras de servicios de salud, el usuario 
y destinatario final de los servicios es el paciente. 
Es por eso que el objetivo de trabajar con calidad 
en este tipo de organizaciones implica poner el 
foco en cómo mejorar la calidad de los servicios 
prestados a los pacientes y sus expectativas, per-
mitiendo mejorar los servicios prestacionales de la 
organización y, por ende, brindar un mejor y mayor 
acceso a nuestro sistema sanitario. 

 Una institución de salud, y especialmente del 
ámbito público, reviste carácter de entidad con 
funciones, misiones y responsabilidades complejas 
en donde convergen demandas múltiples en un 
contexto de autonomía y autogestión, desde llevar 
a cabo prestaciones de prevención, tratamiento y 
rehabilitación de la salud para dar respuesta a los 
pacientes en las distintas etapas de su vida, hasta 
actividades de formación profesional para las di-
versas especialidades de salud y de referencia en 
investigación. 

Es por ello que, en ese contexto, no caben dudas 
de que corresponde al Estado desplegar políticas 

públicas tendientes a que todas las personas ten-
gan un nivel de vida adecuado, con una mejora en 
las condiciones de su existencia, y que, puntual-
mente en materia de salud, esas políticas públicas 
deben realizarse mediante exigencias propias de 
la calidad en la gestión pública (Muratorio, 2019; 
Aplicación de normas y certificaciones técnicas de 
calidad y sustentabilidad en la contratación pú-
blica). 

  

La experiencia de trabajar con cali-
dad en la administración del Hospital 
Posadas

 A inicios de 2020, y en el marco de la decisión 
política ministerial de profundizar el proceso de 
fortalecimiento institucional del Hospital Nacio-
nal “Profesor Alejandro Posadas”, su dirección de 
Administración definió que la principal estrategia 
para lograr las transformaciones de gestión desea-
da fuera trabajar con calidad. La calidad entendi-
da como la elaboración de procesos sistémicos, en 
donde prime el trabajo por procesos, la estandari-
zación de los mismos, el desarrollo y seguimiento 
de indicadores de gestión, y el acompañamiento y 
compromiso de todo el equipo de Administración 
del hospital. 

 Es pertinente comentar que poco después de 
definir estratégica y políticamente que la transfor-
mación de gestión iba a tener como pilar funda-
mental a la calidad, sobrevino la pandemia, y fue 
allí, en marzo de 2020, en donde se cimentó uno 
de los primeros pilares de la transformación de la 
administración del hospital. Es importante desta-
car esto porque se mantuvo el objetivo basado en 
el pensamiento estratégico, a pesar del escenario 
ineludible que se presentaba. 

POLÍTICAS SANITARIAS
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Para ello, el equipo de la Administración tuvo 
que replantear la forma de lograrlo, doblegando 
esfuerzos para que el desafío no se viera interrum-
pido ni postergado. Este tipo de decisiones defi-
nen el destino de una organización, sobre todo en 
el ámbito de la gestión sanitaria, en donde siem-
pre hay urgencias que se deben atender, y circuns-
tancias que tienden a “distraer” a los decisores, 
lo cual respalda el hecho de que la planificación 
estratégica debe ser la agenda principal de toda 
gestión. 

 Al iniciar el camino hacia un sistema de gestión 
de calidad se encontraron diferentes problemáti-
cas, algunas vinculadas a la casi nula comunica-
ción y articulación entre los departamentos de-
pendientes de la Administración, y otras a la falta 
de controles por oposición, de estructuras pro-
cedimentales y de herramientas de trabajo para 
gestionar las actividades diarias, lo cual imposi-
bilitaba conocer no sólo cuestiones básicas como 
el volumen de producción, sino incluso aspectos 
fundamentales de gestión como los tiempos y re-
sultados de cada tarea, entre otras. 

 En ese contexto, y no obstante el comienzo del 
aislamiento social preventivo establecido a causa 
de la pandemia por Covid-19, se propuso como 
meta institucional implementar un sistema de ges-
tión de calidad que atraviese a toda la administra-
ción, alcanzando todos sus procesos. El comien-
zo del camino consistió en querer certificar bajo 
normas internacionales de calidad (ISO-9001) el 
proceso completo de compras y contrataciones del 
establecimiento. Es justo aclarar que el hospital 
hasta ese entonces no había obtenido ninguna 
certificación similar en su historia. La elección de 
dicho proceso se decidió considerando la enorme 
trascendencia que tiene para que los bienes y ser-
vicios necesarios puedan adquirirse en tiempo y en 
forma, siendo un eslabón fundamental para mejo-
rar la calidad de atención de los pacientes.  

 Decretada la meta a mediano plazo, se comen-
zó a trabajar en una reorganización del trabajo 
que fue diagramada, por un lado, a partir de la 
definición del proceso (entradas, salidas), y por el 
otro, a través del diálogo permanente con todos 
los equipos de trabajo intervinientes, de manera 
tal de lograr adhesión y compromiso para afrontar 
el enorme reto. 

Esto implicó el desarrollo de herramientas de so-
porte para la recolección de datos que permitieran 
conocer cuantitativamente el trabajo e instrumen-
tos de estandarización de los procedimientos invo-

lucrados, lo cual posibilitó al poco tiempo conocer 
el estado real de situación. 

Luego se profundizó el modelo de gestión me-
diante la asignación de funciones y responsabili-
dades de acuerdo a perfiles de puestos especial-
mente creados según las necesidades de las áreas 
intervinientes. A su vez, y considerando que desde 
décadas atrás la administración del hospital venía 
trabajando sin procesos estandarizados, sin con-
troles por oposición, sin registros e indicadores de 
seguimiento por procesos, fue necesario capacitar 
a las y los trabajadores sobre las herramientas de 
gestión a utilizar y sobre la importancia de trabajar 
con calidad. Como resultado del enorme esfuerzo 
y compromiso de todo el equipo de administra-
ción, a fines del año 2020 se logró el primer hecho 
histórico: certificar el proceso de compras y contra-
taciones bajo normas internacionales de calidad.  

 Luego de haber certificado el primer proceso, 
sucedió algo que debe destacarse y es un fiel 
ejemplo de la adhesión lograda: comenzaron a 
“levantar la mano” el resto de los departamentos 
proponiendo y solicitando que sus procesos fueran 
los próximos certificados bajo normas internacio-
nales de calidad, a pesar de haber observado y de 
conocer el gran esfuerzo que ello implicaba. 

 Así fue que la administración decidió continuar 
con la certificación de los procesos vinculados a 
la liquidación de facturas y pago a proveedores, 
y luego de un esfuerzo enorme en el año 2021, 
se logró con éxito la certificación de este nuevo 
proceso y la recertificación del anterior. En 2022, 
se alcanzó también la certificación del proceso de 
alta, modificación y baja de bienes patrimoniales. 

Este proceso tiene una enorme implicancia des-
de lo operativo y desde lo simbólico para el hos-
pital, dado que históricamente nunca antes se le 
había otorgado la relevancia que amerita dicho 
proceso, que trata ni más ni menos del cuidado de 
los bienes patrimoniales de la institución. 

 

¿Por qué trabajar con calidad? 

Uno de los ejes trascendentales que propone la 
calidad es el fomento en la creación de un lide-
razgo horizontal en todos los niveles jerárquicos. 
Esto resulta importante porque son los líderes en 
todos los niveles quienes terminan por promover 
la unidad y compromiso para lograr los objetivos 
definidos. 

La calidad permite crear condiciones en las que 
las personas realmente se involucran en el logro 
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de los objetivos de la organización. Liderar su tra-
bajo, aumentar su competencia, emplear una clara 
comunicación, disponer de información precisa, 
contar con herramientas para mejorar el trabajo 
diario, afianzar los mecanismos de planificación, 
son cuestiones que sobrevienen ineludiblemente 
cuando se trabaja con perspectiva de calidad.  

 Precisamente eso es lo que ocurrió con la im-
plementación de un sistema de calidad en la 
administración del hospital Posadas; además de 
los resultados que se describirán, el clima de la 
organización dio un giro muy positivo, logrando 
una concientización generalizada respecto a que 
todas y todos los integrantes de la organización 
hacen a la calidad organizacional y que por ello la 
contribución y el compromiso desde lo individual 
resulta fundamental para la eficacia y la mejora 
del sistema. Nada de lo que se logró hubiese sido 
posible sin la inversión del tiempo necesario para 
escuchar, para capacitar, para convencer y motivar 
a las y los trabajadores. El resultado se vio rápi-
damente reflejado en la aparición de un enorme 
sentido de pertenencia y orgullo por parte de todo 
el equipo de la Administración.  

 Aún en un esquema en el que podría pensarse 
que el contexto de aislamiento social dificultó la 
puesta en funcionamiento de las prácticas de cali-
dad, el hospital logró superar las barreras lógicas 
que sufren estas organizaciones al transformar su 
forma de trabajo, y lograr resultados muy intere-
santes que servirán de ejemplo para las próximas 
transformaciones dentro de la institución. 

 En relación a los procesos en términos gene-
rales, se incorporaron indicadores de gestión que 
posibilitan la medición y seguimiento de cada 
proceso clave de la administración (facturación, 
cobranzas, compras y contrataciones, pagos, bie-
nes patrimoniales, entre otros). Particularmente en 
el proceso de compras y contrataciones, se logró 
disminuir de 5 a 2 meses en promedio las tiem-
pos licitatorios, con todo lo positivo que eso ge-
nera (mayor capacidad y reacción de adquisición 
de bienes y servicios, mejores precios y reducción 
de los trámites por vías de excepción). En cuanto 
al proceso de liquidación y pago de facturas, la 
Administración logró reducir los tiempos de pro-
cesamiento a la hora de liquidar y pagar, lo cual 
posibilitó mejorar la ejecución presupuestaria, y 
por ende disponer rápidamente de la posibilidad 
de solicitar más recursos financieros.  

 En cuanto al último proceso certificado, el de 
alta, modificación y baja de bienes patrimoniales, 

el hospital logró insertar por un lado en el cons-
ciente colectivo de las y los trabajadores la impor-
tancia de cuidar los bienes propiedad del hospital, 
y por el otro un circuito que garantiza la trazabili-
dad de cada uno de los más de 25.000 bienes que 
posee el establecimiento.   

 En conclusión, y a los fines de contemplar la 
experiencia vivida dentro del hospital Posadas, si 
bien las condiciones de los hospitales públicos no 
son las mejores ni las deseadas, es fundamental, 
además dar respuestas a las situaciones del mo-
mento, pensar, diseñar e implementar estrategias 
a mediano y largo plazo a los fines de lograr la 
transformación que tanto queremos de nuestros 
hospitales. 

 Es incuestionable que la implementación de un 
sistema de gestión de calidad implica un enorme 
esfuerzo por parte de los actores involucrados. 
Particularmente en el ámbito sanitario resulta cru-
cial –independientemente del momento coyuntu-
ral dado–, que este tipo de decisiones vayan de la 
mano de la existencia de un compromiso político 
para poder avanzar a pesar de las posibles resis-
tencias y dificultades que puedan presentarse.  

 Los frutos de trabajar con calidad, más allá del 
rendimiento en términos de producción, reflejarán 
la dedicación de equipos que siempre buscarán y 
tendrán como meta trabajar mejor. 
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ción pública. Disponible en: https://cijur.mpba.gov.ar/doctri-
na/14897
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dad y el establecimiento político de prioridades para la 
asignación de recursos, la organización y la gestión, de 
los servicios sanitarios de titularidad pública.

La meso-gestión o gestión institucional, 
involucra a los hospitales, clínicas, gerencias de obras 
sociales y seguros. Estas instituciones plantean metas, 
asumiendo como principal desafío de la gestión coor-
dinar y motivar a los integrantes de los equipos de sa-
lud para alcanzar los objetivos que fueron definidos, 
siguiendo el lineamiento establecido por la macro-ges-
tión. La meso-gestión es el puente entre el diseño de la 
política sanitaria y la ejecución de la misma en terreno.

La micro-gestión o gestión clínica, es donde 
recae la mayor responsabilidad en los propios trabaja-
dores de salud, es decir en las personas que establecen 
el contacto directo entre la institución y el usuario que 
acude a satisfacer necesidades de distinta índole. Una 
particularidad del sector de la salud es que el médico 
es responsable de la asignación del 70% de los recur-
sos a través de millares de decisiones diagnósticas y 
terapéuticas tomadas cotidianamente en condiciones 
de incertidumbre, para lo cual gestiona, coordina y mo-
tiva a otras personas del propio servicio o de servicios 
centrales y de apoyo.

Un proceso de reforma del sistema de salud, perge-
ñado para garantizar el acceso universal al derecho a la 
salud, implica cambios profundos en los tres niveles de 

Este texto apunta a iniciar el análisis de algunas va-
riables que debieran ser atendidas en orden a preparar 
la conducción de la meso-gestión para un proceso de 
reforma. Rescata algunos aportes conceptuales y ejem-
plos de experiencias recientes en contextos excepcio-
nales, para contribuir a la reflexión sobre el perfil desea-
ble de las conducciones de establecimientos de salud.

Debe interpretarse como un aporte parcial, que ob-
viamente no pretende sostener que este nivel sea la 
columna vertebral de un proceso de transformación en 
el campo de la salud argentino, pero que, sin embargo, 
podría constituirse en uno de los motores de mejoras 
progresivas. 

Importancia de la meso-gestión en salud 

La macro-gestión en salud, o gestión pú-
blica, es el nivel de decisión en salud que involucra la 
intervención del Estado para, a partir de un diagnóstico 
de situación que detecta problemas de alcance pobla-
cional, establecer prioridades de actuación. Ese nivel, 
representado por los ministerios de Salud de las pro-
vincias, traza la línea gruesa de la política sanitaria y 
debe propiciar, además, acciones tendientes a corregir 
las fallas del mercado y mejorar el bienestar integral 
de la comunidad estimulando cambios en los estilos de 
vida, al tiempo de inmiscuirse en temas tales como las 
políticas de protección del ambiente, la regulación de la 
incorporación de tecnología, los recursos humanos y la 
red de servicios sanitarios.

A las cuestiones que atañen al conjunto de los dispo-
sitivos públicos y privados destinados a salud, ese nivel 
es responsable también de la financiación de la sani-

Pandemia y condiciones de excepción

LA CONDUCCIÓN DE LA MESO-
GESTIÓN EN CONTEXTOS INUSUALES

Dr. Daniel Esteban Manoukian

Médico sanitarista, CUESEB (Centro Universitario de Estudios 
sobre Salud, Economía y Bienestar - UNCo). Ex director del 

Hospital Zonal Chos Malal (Neuquén) y ex  secretario de 
Políticas Públicas de Salud de Río Negro.

POLÍTICAS SANITARIAS
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gestión, aunque probablemente la transformación de 
la meso-gestión aparezca como la tarea más compleja, 
considerando algunas de las características de los esce-
narios actuales. 

“Cambiar el modelo de gestión de las institucio-
nes constituye una tarea más compleja y difícil de 
lograr que plantear reformas estructurales de las 
reglas y la dinámica de los sistemas. Redefinir el 
modelo de gestión a nivel institucional no es otra 
cosa que reconvertir las instituciones. Mientras la 
reconversión significa cambios de misiones y fun-
ciones, y por lo tanto de prioridades, la reingeniería 
se limita a una redefinición de estructuras y proce-
sos”. (Ginés González García)1

La referencia anterior evidencia como, sobre finales 
del siglo anterior, ya se reconocía ese desafío. Se han 
agregado nuevas dificultades, del contexto social y cul-
tural y algunas relacionadas con cambios en el perfil y 
las expectativas de los trabajadores de salud y su con-
secuente vinculación con la tarea. Se trata de una arista 
compleja que merece un análisis y debate necesario e 
impostergable, pero que se aleja del objetivo de este 
texto.

El complejo camino de construcción de 
conductores

Una organización compleja como lo es un hospital, 
que a su vez forma parte de una red de establecimien-
tos, no puede actuar en forma aislada con sus propias 
reglas. Antes bien, debe responder a un lineamiento 
claro y preciso marcado por la macro-gestión, signado 
por el objetivo superior de garantizar el acceso univer-
sal al derecho a la salud.

Por esa razón consolidar conducciones, para que las 
mismas faciliten el logro de los objetivos de la organi-
zación, necesariamente implica sostener el principio de 
“unidad de concepción”, es decir, congruencia 
en el sistema de análisis de la realidad y el horizonte 
que se perfila como lo esperado. Respetando esa con-
signa se buscará la “unidad de acción”, de tal manera 
de multiplicar el efecto de las acciones sanitarias en el 
territorio.

Sin embargo, el conducir no resulta de aplicar recetas 
previamente diseñadas. Tal como ocurre con las guías 
clínicas que sirven de orientación, pero que deben ser 
aplicadas de acuerdo al caso concreto que se enfrenta, 
las vicisitudes que enfrenta un conductor deben ser re-
sueltas coherentemente con los principios de esa uni-
dad de concepción, adecuándose al escenario concreto 
donde le toca actuar.

“La conducción política es todo un arte, y ese 
arte está regido por principios, como todas las ar-
tes”. (Juan Perón)2

La ciencia difiere del arte y se rige por leyes que esta-
blecen que a los mismos efectos corresponden las mis-
mas causas. El arte, en cambio, no tiene ni reglas fijas 
ni leyes, se rige por principios que pueden enunciarse 
de una misma forma, pero que se aplican de distintas 
maneras. La medicina en general y la conducción de 
servicios de salud es en gran medida un arte, respec-
to del cual nadie puede arrogarse la posesión. En ese 
arte los grandes principios se transforman mediante la 
aplicación del criterio y la capacidad del conductor que 
instrumenta en cada caso concreto. “Las mismas cau-
sas en la conducción no producen los mismos efectos”.  

No se puede aprender la política, se debe compren-
der la política, decía Perón. Tomando esa idea diríamos 
que el secreto de aportar positivamente en contextos 
de incertidumbre, parte de entender la lógica de fun-
cionamiento y actuación de los componentes del com-
plejo entramado de un equipo de salud, para intentar 
desplegar la mayor sabiduría posible en cada situación.

“La política es una sucesión de hechos concretos, 
en cada uno de los cuales las circunstancias varían 
diametralmente. Hay cosas que son semejantes y 
pueden inspirar, pero igual, no hay nada… La con-
ducción técnica presupone generalmente el ejerci-
cio amplio del criterio. Para la conducción no sirve 
la memoria, no sirve la retentiva. Es útil solamente 
el criterio, que debe estar basado en una erudición 
suficiente”. (Juan Perón)3

Para alimentar ese criterio, como elemento fundante 
a partir del cual se despliegan las dotes potenciales del 
conductor, señalamos que es conveniente que quien 
asume esa responsabilidad provenga del seno mismo 
del equipo, y que luego de cumplir una etapa en esa 
función, retorne al trabajo de terreno de tal manera de 
no desconectarse de la realidad. Se trata de un nutritivo 
aporte que contribuye a consolidar su formación y a 
que ese mismo trabajador, ahora desde otro puesto, co-
labore constructivamente con la organización al haber 
enriquecido su mirada.

Conducir implica formarse, al tiempo que se 
desarrolla la capacidad de ver el panorama con ampli-
tud, sensibilidad e imaginación que facilita la creativi-
dad aplicada y conducente.

“Conducir no es como muchos creen, mandar. 
Conducir es distinto a mandar. Mandar es obligar, 
conducir es persuadir”. (Juan Perón)4

Conducir es persuadir. No hay nada que lleve 
a forzar la voluntad de los hombres, sino promoverla 
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y lanzarla. El conductor debe ser un predicador que 
persuada, enseñaba Perón en sus cursos, resaltando 
que quien conduce indica caminos y muestra ejemplos. 
Orienta y establece un rumbo, coherente con aquella 
unidad de concepción antes mencionada. 

La conducción exige convicción en torno 
a los principios, e intransigencia en cuanto a los 
objetivos trazados. Sin embargo, esa actitud no debe 
confundirse con autoritarismo al coordinar los esfuer-
zos del equipo, debiendo ser transigente en lo referido 
a los métodos para lograr el cometido propuesto. Ni 
dogmatismo fanático, ni puro pragmatismo. Y en ese 
discurrir la conducción se ve obligada a respetar el prin-
cipio de “lealtad a dos puntas”, esto es, lealtad 
hacia arriba y hacia abajo en la cadena que conforma 
esa organización, resultando la sinceridad el único me-
dio de comunicación efectivo.

El “principio de la economía de fuerza” 
sostiene que para vencer no se necesita ser fuerte en 
todos los frentes todo el tiempo, es suficiente con ser-
lo en el momento y en el lugar donde se produce la 
decisión. Quien conduce debe crear y actuar, pero la 
aplicación del criterio para adaptar los principios a un 
contexto determinado, obliga a aprovechar todos los 
recursos disponibles que no están concentrados sola-
mente en el conductor, sino en distintos componentes 
del equipo que deben articularse. 

Coherente con el principio de economía de fuerzas, 
el desafío de las conducciones es lograr aprovechar 
los saberes, las experiencias y las técnicas que pueden 
desarrollar cada integrante, combinándolos en forma 
creativa para lograr sortear la situación problemática. 
Esto es posible si se conoce a los compañeros de ruta 
y se establece una relación de confianza mutua que 
facilite el rendimiento pleno de esas virtudes. 

Un sistema de salud que pretende mantenerse ac-
tualizado para defender el acceso al derecho a la sa-
lud, requiere formar, estimular y acompañar a las con-
ducciones de la meso-gestión, respaldando en forma 
efectiva su accionar en el contexto de un intercambio 
dinámico y sostenido.

Actuación en contextos de excepción y 
actitud para conducir 

En tiempos de pandemia se repite que crisis es opor-
tunidad, y quizás, una pregunta siempre vigente para 
quienes conducen es ¿qué de lo que haga hoy puede 
quedar como capacidad instalada para el futuro? Hay 
potentes ejemplos en el ámbito de la salud al respecto. 
Por ejemplo, la epidemia de polio del segundo lustro 
de los ‘50 nos dejó un hospital, el María Ferrer, que se 
convirtió en referencia nacional para enfermedades 

respiratorias, y la endemia de paludismo con el trabajo 
desplegado bajo la dirección de Carlos Alberto Alvara-
do en tiempos de Ramón Carrillo, dio lugar más tarde el 
“plan de salud rural” iniciado en la provincia de Jujuy.

En Neuquén contamos con elocuentes ejemplos re-
cientes. La implementación de un centro coordinador 
de camas –conducido por el nivel central del ministerio 
de Salud provincial, para asignar los lugares de interna-
ción disponibles en unidades de cuidados intensivos se-
gún la necesidad de los pacientes–, empleando todos 
los recursos del sistema de salud (públicos y privados), 
fue una innovación a favor de un proceso de integra-
ción efectiva, pasible de ser aprovechada y ampliada. 

La experiencia nacida en Cutral Có y luego exten-
dida a otras localidades de Neuquén, al implementar 
una Red de Abordaje Comunitario para acompañar a 
los pacientes y sus familias durante la pandemia, fue 
otro ejemplo de puesta en marcha de un dispositivo 
novedoso, que en este caso amplió las fronteras de los 
equipos de salud, incorporando actores comunitarios 
voluntarios como parte de los mismos.

El diseño y la puesta en práctica de protocolos de 
adecuación a situaciones de excepción se constituyen 
naturalmente en instrumentos de entrenamiento para 
formación y fortalecimiento de conducciones de la 
meso-gestión.

La revisión participativa de lo actuado, 
la reproducción de simulacros, aun cuando se 
piensa que los protocolos han sido probados en tiem-
po real, y la ejercitación de la epidemiología 
de campo en contexto de trabajo interdis-
ciplinario, son prácticas que deben incorporarse al 
conjunto de tareas desplegadas por la conducción de 
hospitales. Esto es así en función del rédito producti-
vo de cada experiencia, tanto para la institución como 
para las propias conducciones, imprescindibles para 
fomentar un armónico funcionamiento de la red sani-
taria.

En esa misma línea se inscriben las instancias de 
intercambio fluido entre los responsables 
de estas conducciones, no solamente para enri-
quecerse con la experiencia del otro, también para for-
talecer lazos de cooperación en la acción y ampliar la 
mirada respecto de alternativas posibles como las antes 
mencionadas.

En contextos de excepción se ponen a prueba las do-
tes de las conducciones que, como toda construcción 
humana, no puede aspirarse a que sean perfectas, pero 
sí a que se optimicen en función de poder servir me-
jor a los objetivos institucionales. En esas condiciones 
inusuales, quienes conducen  –para limitar sus yerros– 
pueden apegarse a esquemas verticalistas acatando 
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acríticamente las recomendaciones emanadas por la 
autoridad superior, refugiándose en posturas rígidas y 
autoritarias en su vinculación con los trabajadores bajo 
su dependencia.

Pero las situaciones de excepción, que plantean 
desafíos locales que no pueden ser previstos desde la 
conducción central, invitan a asumir actitudes donde 
se recreen instancias de diálogo que faciliten la parti-
cipación activa de los componentes del equipo, apor-
tando creatividad y plasticidad para encontrar salidas 
innovadoras.

A menudo los entornos inusuales ponen en eviden-
cia situaciones que previamente se habían revelado 
como deficitarias y no se habían abordado, como el 
caso comentado de la articulación inteligente para el 
uso racional de la alta complejidad, o la falta de instan-
cias de análisis participativo. Una lección más que las 
conducciones de la meso-gestión –aunque no exclusi-
vamente éstas– debieran aprovechar, es la de accionar 
en el presente evitando procastinar, es decir, sin dejar 
para mañana lo que puede encararse hoy para esqui-

var la eclosión de un potencial conflicto en contexto de 
excepción.

Las conducciones de la meso-gestión serán actores 
claves de los procesos de transformación, pero el de-
safío es complejo. El cuidado de este grupo de traba-
jadores que asumen una función esencial debe estar 
siempre presente en la agenda de la macro-gestión 
para vertebrar instancias de estímulo, capacitación y 
respaldo en la gestión.

Practicar este tipo de conducción, que se aleja del 
modelo autoritario sin caer en el propio del laissez faire, 
obliga a contar con responsables convencidos del mar-
co conceptual que inspira al sistema de salud, sólida-
mente formados en aspectos de epidemiología, gestión 
y economía de la salud, con la autoridad que emana de 
su trayectoria laboral y su ejemplo, abiertos a escuchar 
y articular los aportes de los integrantes del equipo des-
de una postura humilde, y con disposición para conso-
lidarse en los aciertos y aprender de los propios errores.

3  Perón, Juan Domingo (1973). “Conducción política”. Ediciones de la 
reconstrucción, Buenos Aires, 1973, pp. 39-41

4  Perón, Juan Domingo (1973). “Conducción política”. Ediciones de la 
reconstrucción, Buenos Aires, 1973, pág. 320.
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OPINIÓN

COSECHARÁS 
TEMPESTADES

Por Alejandra Sánchez Cabezas
Vicepresidenta de la AASAP y Presidenta del Consejo

de Salud Comunitaria de la SAM

En lo que va del año una serie de hechos con-
mocionaron a la sociedad. El juicio de los adoles-
centes que asesinaron a patadas a Fernando Báez 
Sosa –por la brutalidad del hecho–, y la no menor 
brutalidad de la respuesta social y mediática; el 
calvario de Lucio Dupuy (un niño de 5 años tor-
turado, abusado y finalmente asesinado por su 
madre y su pareja); y el infierno padecido por una 
madre y un padre cuya niña de 21 días tuvo una 
muerte súbita, a pesar de lo cual fueron acusa-
dos, sin pruebas, por abuso sexual y golpeados en 
la cárcel ante la mediatización y difusión de sus 
nombres. 

Estos hechos generaron un sinfín de preguntas 
y debates en toda la sociedad. ¿Generaron tam-
bién preguntas en el campo de la salud? Desde mi 
punto de vista, no las suficientes. Y si bien algunas 
personas puedan pensar que, aunque la salud sea 
expresión de la sociedad en la que se vive, no se 
puede pensar cada hecho social con el cristal de la 
salud. En este artículo les propongo realizar otro 
camino.

Incluir la salud como como un evento vital im-
plica comprender que la salud, la enfermedad y 
los procesos de cuidado no son hechos aislados 
sino expresión de otros procesos sociales que los 
exceden. Esto significa que no podemos pensar la 
salud por fuera de los aconteceres económicos, 
políticos e ideológicos en los que se inscriben. 

Entender a la salud en este contexto no consiste 
en yuxtaponer las ciencias sociales a las ciencias 
biomédicas, ni en medicalizar la vida, sino en re-
pensar la vida y la salud desde otra perspectiva1. 
Desde esta mirada, la ciencia de la salud deja de 
ser sólo una disciplina biomédica para convertirse 
en una caja de herramientas que permite aprehen-

der una amplia gama de dimensiones implicadas 
en la supervivencia de las poblaciones, como las 
formas de gobierno, la conformación de las rela-
ciones entre Estado y sociedad civil, las maneras 
de impartir justicia, las condiciones materiales de 
vida,los modelos de producción, las creencias y las 
maneras de comunicar, entre otras, analizándolas 
de acuerdo a su potencia vital.

Frente a los hechos sociales a los que hice re-
ferencia, que no son casos aislados sino que ha-
blan de la sociedad en la que vivimos ¿tenemos 
las personas que trabajamos en salud algún papel 
que cumplir?

Si entendemos la salud desde la perspectiva de 
la atención, en la que un equipo de profesionales 
“atiende” a personas que demandan un servicio 
para resolver un problema de salud, estos hechos 
no tienen casi nada que ver con la salud, salvo por 
algunos aspectos puntuales. Pero si entendemos 
al proceso salud-enfermedad desde la perspectiva 
del cuidado, nos referimos entonces a una serie 
de movimientos que parten del sistema sanitario, 
pero también de la vida de las personas hacia 
múltiples sectores (educación, justicia, etc.), ha-
cia otros saberes (ciencias sociales, filosofía, entre 
otras), a diversos actores (grupos domésticos, pa-
res), y más aún, hacia otras situaciones de la vida 
cuyo eje no es la enfermedad2,3. 

De esta manera, la perspectiva del cuidado se 
corre de una prestación de mercado y obliga a 
interpretar la sociedad y los hechos sociales en 
clave de compromiso incluyente, no de contacto 
especializado. No se trata de medicalizar la socie-
dad, sino de entender lo que pasa en la sociedad 
en clave de implicación. No se trata de extender 
el campo de la atención a lo que sucede en otras 
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dimensiones sociales, se trata de descifrar a la so-
ciedad en clave de cuidado, se trata de analizar 
si, como grupo social, estamos incrementando o 
empobreciendo nuestra capacidad de cuidado, si 
estamos ampliando o no nuestra capacidad de 
subsistir como comunidad, si estamos o no poten-
ciando nuestras fuerzas vitales.

Frente a los casos a los que me referí, me pre-
gunto ¿podemos hacernos cargo de cuidar si no 
podemos hacernos cargo de lo que generamos 
como sociedad? ¿Podemos cuidar si no pode-
mos identificar a los niños en riesgo, ni podemos 
acompañar a quienes atraviesan un duelo, porque 
tenemos avidez por señalar y culpabilizar? ¿Po-
demos cuidar si estamos ocupados/as y ansiosos/
as por encontrar culpables a todo lo que sucede? 
¿Podemos cuidar si no podemos detectar ni frenar 
la violencia hasta que mata? ¿Podemos cuidar y 
clamar venganza al mismo tiempo?

Neves y Massaro hablan de antropofagia como 
un movimiento de producción de intolerables que 
se inscriben en claves sensoriales y éticas, y que 
tienen como consecuencia que los problemas “se 
griten”. En esta línea se preguntan cómo entrete-
jer a la salud con los posicionamientos éticos y con 
el entretejido del funcionamiento social4. 

Un grupo de adolescentes que fueron dejando 
señales de violencia y agresión que ninguna perso-
na adulta pudo identificar a tiempo para frenarlas. 
Un grupo de adolescentes rodeados por personas 
adultas que no pudieron conducirlos a un lugar 
seguro para sí ni para otros. Un grupo de adoles-
centes que realizaron un brutal asesinato que los 
llevó a encontrarse con otras personas adultas que 
sólo querían venganza, que no pensaron en cui-
dar, ni en reparar, porque, por sobre todo, estaban 
ansiosas de fama, por ganar, por castigar, o por 
desligar responsabilidades. 

¿Qué sociedad diseñamos? ¿Qué condiciones 
de existencia y de experiencia reproducimos?

Un niño con lesiones, en una, dos, tres escuelas; 
yendo a uno, dos, tres centros de salud; caminan-
do por una, dos, tres calles; jugando en una, dos, 
tres plazas; viviendo en un vecindario con uno, 
dos, tres familias vecinas. 

Unos padres declarados culpables y golpeados 
por el abuso y asesinato de una niña de 21 días 
fallecida por muerte súbita, por una sociedad eno-
jada y dispuesta a castigar a quienes le indiquen 
los noticieros. Una sociedad que grita encoleriza-
da y castiga sin saber, sin esperar pruebas. 

No quiero hacer más de lo mismo, no quiero en-
contrar culpables para señalar, porque no se trata 
de explicar un hecho por una sola causa, sino a 
través de las prácticas en las que está anclado5.

Pensar a la sociedad desde la perspectiva del 
cuidado implica entender a la realidad como con-
tingencia histórica. Como un enredo de eventos 
y movimientos dispares que expresan un choque 
de fuerzas. Un choque en el que los fenómenos y 
las cosas adquieren tantos significados y valores 
como las fuerzas de las que se apropian6.

Los adolescentes que mataron a Fernando, el 
público que clama por venganza y las personas 
adultas que no vieron a Lucio muestran las vibra-
ciones de la vida social cristalizada en ellos. Estos 
hechos son, por un lado, materializaciones visibles 
de lo que sentimos y construimos, por efecto o por 
defecto. Pero por otro, como vientos, producen y 
reproducen fuerzas, afectos y tempestades. 

Frente a estos hechos podemos creer que así 
son, aparecen como aparecen las tempestades, 
sin que ninguna persona en particular haya he-
cho nada para que así suceda. Podemos creer que 
cada época es manipulada por pequeños grupos 
activos que sólo piensan en sus mezquinos objeti-
vos inmediatos, ambiciones y pasiones personales. 

Periodistas con ansias de ratings, funcionarios/
as con pocos escrúpulos, abogados con ambicio-
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nes políticas, vecindarios distraídos, sistemas de 
protección incompetentes, clubes inescrupulosos, 
frente a los cuales nada podemos hacer. ¿No tene-
mos nada que ver? Podemos creer que son hechos 
aislados, que nada tenemos que ver, que es la fa-
talidad la que nos arrolla. 

Sin embargo, Gramsci dice que cuando esos he-
chos suceden, algunas personas lloriquean com-
pasivamente, otras maldicen obscenamente, pero 
nadie o muy pocas se preguntan: si yo hubiera 
cumplido con mi deber, si hubiera tratado de hacer 
valer mi voluntad, mis ideas ¿habría ocurrido lo 
que pasó? Pero nadie o muy pocas personas cul-
pan a su propia indiferencia, a su escepticismo, a 
no haber ofrecido sus manos y su actividad a los 
grupos de ciudadanos que, precisamente para evi-
tar ese mal, combatían, proponiéndose procurar 
un bien7.

Sin embargo, son muchas las personas que con-
sideran que estos eventos no se deben al azar, 
saben que son rastros de fuerzas y afectos que 
hemos ido construyendo, o dejando que otras per-

sonas construyan. Fuerzas y afectos que infiltran 
los dispositivos de saber, de poder, de afectación y 
de subjetivación que van construyendo la historia8. 

Saben que no salieron de la nada, que no son sólo 
fruto de unas pocas personas. Saben que, como 
los vientos, no provienen de una primera y única 
intención o como resultado de una sola cosa, sino 
que muestran “la escena en la que las fuerzas se 
exponen y se enfrentan, en la que pueden triunfar, 
pero que también se las puede confiscar”9.

Frente a estos hechos, que no son casos aislados, 
sino que hablan de la sociedad en la que vivimos, 
las personas que trabajamos en salud tenemos un 
papel que cumplir. Podemos seguir pensando que 
padecemos la realidad, que no somos responsa-
bles de lo que sucede y que nada podemos hacer, 
o podemos sumarnos a quienes están intentando 
elaborar una nueva forma de pensamiento que se 
conecte con la vida y se convierta en un renovado 
sentido común10.

La elección es nuestra, la cantidad de energía 
es la misma.
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Según distintos estudios que viene publicando 
la CEPAL, la vulnerabilidad es un rasgo dominante 
propio del nuevo patrón de desarrollo de socie-
dades como las nuestras. Esto es lo que convierte 
a este concepto en un interesante analizador de 
diversas problemáticas sociales de fines del mile-
nio, complementario a los tradicionales enfoques 
de pobreza y de distribución del ingreso.

Siguiendo a Pizarro (2001), los términos “vul-
nerabilidad” y “grupos vulnerables” se vienen 
utilizando con mucha frecuencia en círculos inte-
lectuales y gubernamentales de América Latina. 
Los fuertes impactos sociales provocados por los 
programas de ajuste tienen responsabilidad en la 
incorporación de esta terminología. Sin embargo, 
no se observa gran precisión conceptual cuando 
se hace referencia a la vulnerabilidad social y la 
mayoría de las veces se la confunde con pobreza.

El concepto de vulnerabilidad social tiene dos 
componentes explicativos. Por una parte, la inse-
guridad e indefensión que experimentan las comu-
nidades, familias e individuos en sus condiciones 
de vida a consecuencia del impacto provocado por 
algún tipo de evento económico social de carácter 
traumático. Por otra parte, el manejo de recursos 
y las estrategias que utilizan las comunidades, fa-
milias y personas para enfrentar los efectos de ese 
evento.

Por su parte, el concepto de pobreza, al expre-
sar una condición de necesidad resultante sólo de 
la insuficiencia de ingresos, se encuentra limitado 
para comprender el multifacético mundo de los 
desamparados.

Como se desprende de las definiciones prece-
dentes, el enfoque de vulnerabilidad al dar cuenta 
de la “indefensión, inseguridad, exposición a ries-
gos, shocks y estrés” (Chambers, 1989 en Pizarro, 
2001) provocados por eventos socioeconómicos 

extremos, entrega una visión más integral no sólo 
sobre las condiciones de vida de los sectores de 
la población identificados por la escasez de sus 
ingresos efectivos como pobre, sino que permite 
también ampliar el foco de análisis, incluyendo 
a otros que se encuentran en situación de riesgo 
cierto de pobreza, al mismo tiempo que considera 
para esto y entre otras variables la disponibilidad 
de recursos y las estrategias de las propias fami-
lias para enfrentar los impactos que las afectan.

Por este motivo, constatar y valorar los recursos 
y capacidades que tienen  los sectores de la pobla-
ción más desprotegidos en vez de insistir exclusi-
vamente en la escasez de ingresos, como lo hace 
el enfoque de pobreza, interesa desde el punto de 
vista interpretativo de la salud/salud mental y de 
la educación, entre otros.

Ahondando en esto último, resulta oportuno 
advertir también que la perspectiva que ofrece el 
concepto de vulnerabilidad social permite a la vez, 
visibilizar la importancia de considerar que la ca-
pacidad de enfrentar situaciones críticas aparece 
ligada al impacto negativo en la salud/salud men-
tal de los sujetos que genera no sólo la preocupa-
ción por el desempleo, sino también la inseguridad 
que sienten aquéllos que sí lo tienen, pero cuyo 
puesto de trabajo les ofrece escasa o ninguna es-
tabilidad, protección o un ingreso insuficiente para 
protegerse de futuras crisis.

Esta circunstancia, y en relación al tema que 
aquí nos ocupa, termina haciendo mella en el ám-
bito educativo, las escuelas, uno de los principa-
les espacios sociales contemporáneos en los que 
como nunca antes en la historia nuestras infancias 
y adolescencias se encuentran institucionalizadas 
gran parte de sus vidas, motivo por el cual allí se 
ponen en juego los diversos aspectos y variables 
que interactúan de manera altamente significativa 

EL IMPACTO DE LA VULNERABILIDAD 
SOCIAL EN LA SALUD MENTAL 

Y LA EDUCACIÓN DE LAS INFANCIAS 
Y ADOLESCENCIAS
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durante sus complejos procesos de  subjetivación 
que, como bien se sabe desde el campo de la salud 
mental, tienen lugar en tiempos tempranos de la 
vida.

De ahí la importancia de considerar desde la 
perspectiva integral que nos ofrece el concepto de 
“vulnerabilidad social” el entramado que existe 
entre educación, salud/salud mental y procesos de 
constitución subjetiva de niñas/os y adolescentes.

Vulnerabilidad y escolaridad 

En efecto, no sólo el desempleo sino también 
las condiciones de precariedad e inestabilidad la-
boral que niñas/os y adolescentes observan que 
padecen las/los adultos a cargo de su cuidado y 
educación[i]  tienen serias consecuencias en los 
procesos de escolarización, marcando de manera 
particular las trayectorias educativas de amplios 
sectores estudiantiles, incluidos aquellos de clases 
medias, teniendo en cuenta –entre otras cuestio-
nes– que en los tiempos que corren ya no parece 
ser cierto aquella promesa que indicaba que del 
nivel educativo que se alcance dependía el acceso 
digno y justo al mundo laboral. Al respecto, cabe 
recordar que sin embargo, aún hoy se insiste en 
sostener por ejemplo que el nivel secundario es el 
que se ocupa de preparar a las/os jóvenes para el 
mundo del trabajo.

Al respecto, y si bien es cierto que una certifica-
ción de estudios secundarios, o incluso terciarios/
universitarios, suele continuar funcionando como 
una especie de “paracaídas”, hace tiempo que, 
para muchas/os jóvenes, los referidos han dejado 
de ser percibidos como una “garantía” a futuro 
de movilidad social ascendente, tal como –reite-
ramos– continua sosteniendo en sus discursos el 
mundo adulto.

Ante esta realidad, como es de esperar, se exa-
cerba el clásico conflicto inter-generacional pro-
pio de la adolescencia, viéndose atravesado por 
profundos sentimientos de falta de confianza y 
descreimiento de las/os más jóvenes hacia las/os 
adultos.

Llegar a ser como sus adultas/os, familiares, co-
nocidas/os o docentes, ya no es una meta ni una 
referencia para muchas/os jóvenes. Ante la falta 
de “balizas”, reina la incertidumbre entre ellas/
os como en sus adultas/os.

En relación a esto último, cabe recordar que si 
bien es cierto que una cuota óptima de incerti-
dumbre resulta ser una variable saludable a tener 

en cuenta en cualquier proyecto de vida que se 
encare, y que su percepción en términos de pro-
blema a resolver o pregunta sin una respuesta 
certera por anticipado resulta constituirse en un 
buen motivo que motoriza a las/os sujetos a in-
vestigar, conocer, pensar, estudiar, etc., tampoco 
es menos cierto que si esa sensación de incerti-
dumbre invade todos los ámbitos de la vida de 
las personas de manera intensa y persistente, ésta 
suele transformarse en una condición de inestabi-
lidad e inseguridad incompatible con el desplie-
gue de una vida saludable, dando lugar a estados 
depresivos, ataques de pánico, angustia intensa, 
violencia, dificultades de aprendizaje, aislamiento, 
o inhibiciones, comportamientos autoagresivos, 
baja autoestima, etc., sólo por mencionar algunos 
de sus efectos negativos.

Por su parte, las referidas condiciones profundi-
zan los desacuerdos entre las familias y las escue-
las poniendo en riesgo la clásica alianza que se re-
quiere entre las/os adultos a cargo de su cuidado 
y de su educación, problemática sobre la que se 
viene ahondado en otras publicaciones (Dueñas, 
2011).

Resulta necesario en este análisis no olvidar de 
poner en agenda de manera prioritaria una cues-
tión no menor que está afectando seriamente las 
condiciones de escolarización actuales y a las que 
en este trabajo, por falta de espacio, sólo se hará 
mención a continuación en términos de las dificul-
tades del sistema educativo para actualizarse al 
ritmo de las demandas del S.XXI. En efecto, frente 
a la revolución exponencial que supone la llegada 
de las nuevas Tecnologías Informáticas de la Co-
municación (TICs), cuestión que quedó claramente 
al desnudo durante la pandemia y aún persiste, las 
condiciones en las que hoy continúan escolarizán-
dose nuestras infancias y adolescencias pueden 
calificarse de altamente vulnerables.

Los conceptos de salud, trabajo y edu-
cación

Si la perspectiva de considerar el concepto de 
“vulnerabilidad social”  nos ofrece, entre otras 
posibilidades, la de ampliar nuestra comprensión 
de modo más integral acerca de la condición de 
desamparo que padecen grandes sectores de la 
población, más allá de aquellos que se identifi-
can como “pobres” considerando para esto y de 
manera exclusiva la escasez de sus ingresos, y en 
su lugar nos permite tener en cuenta en nuestros 
análisis los recursos con los que cuentan y las es-
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trategias a las que apelan las personas para ga-
rantizarse una vida digna y hacerle frente a los 
diversos problemas con los que las crisis econó-
micas las interpelan, no será tarea difícil articular 
el referido concepto con el de salud/salud mental 
e inferir luego sus efectos sobre los procesos de 
subjetivación de niñas/os y adolescentes que, pro-
viniendo de diversos sectores socio económicos, 
transitan su escolaridad en condiciones de alta 
vulnerabilidad.

Para esto resulta oportuno traer a consideración 
los siguientes conceptos cuyos desarrollos resul-
tan afines al paradigma al que nos convoca la Ley 
Nacional de Salud Mental 26657:

•	 Acerca del concepto de salud/sa-
lud mental:

Al respecto Floreal Ferrara define a la salud 
como “la capacidad individual y social de modi-
ficar las condiciones que limitan la vida”. Profun-
dizando en esta dirección, Ferrara plantea que la 
salud es un proceso, y agrega que, “como el río 
de Heráclito, nunca es la misma”, asociándola a 
aquello que está ocurriendo en el contexto en el 
que se inscribe la historia de vida de las/os sujetos. 
De esta manera nos convoca a una lectura que 
se acerca a entender el proceso salud-enfermedad 
desde lo colectivo a partir del cual la enfermedad 
no puede ser leída desde la perspectiva unicau-
sal, focalizándose de manera excluyente en los 
individuos, tal como lo plantean y se insiste desde 
ciertas perspectivas de fuerte sesgo positivista. En 
síntesis, la salud es un producto histórico-social 
y es sinónimo de articulación con las/os otras/os, 
con la historia y con el contexto.[ii]

En la misma línea, cabe señalar que durante la 
Conferencia Internacional sobre Atención Primaria 
de Salud ocurrida en 1978, un evento de trascen-
dencia histórica convocado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Na-
ciones Unidas para la Infancia (UNICEF), se definía 
a la salud como un derecho humano fundamental 
cuya realización exige la intervención de muchos 
otros sectores sociales y económicos, además del 
de la salud. (Alma Ata, 1978).

Por su parte, resulta oportuno y pertinente recor-
dar que Vicente Galli (1987) al definir a la salud  
como “el balance entre el individuo y los otros, 
su ambiente, la historia y la producción de futu-
ro, que se desarrolla en la totalidad del escenario 
social con sus múltiples intereses y movimientos”, 
explicita una dimensión ligada a la salud cuando 

refiere a “la producción de futuro” que conduce a 
su necesaria articulación con otros conceptos que 
se vienen anticipando desde la perspectiva que 
ofrece la noción de “vulnerabilidad social” ligados 
a las posibilidades que el actual contexto les ofre-
ce a las/os jóvenes de construir sus proyectos de 
vida, el acceso a un trabajo digno y el sentido de 
la educación en relación a esto último.

•	 Acerca de la noción de trabajo:

Desde un enfoque integral de la salud /salud 
mental que parte de una perspectiva de derechos 
que contempla la interdependencia existente entre 
ellos, se considera al “trabajo” como un derecho 
humano clave cuya vulneración impacta de lleno 
sobre otro derecho humano fundamental que es 
el derecho a la salud. Esto es así en la medida 
que bien se lo puede definir como un organiza-
dor fundamental de la vida psíquica y comunitaria 
tanto por el sustento económico que proporciona, 
como por la dignificación y la posibilidad efectiva 
de inclusión social derivado del intercambio social 
con otras/os que supone o requiere la producción 
de un bien o de un servicio.

Como se infiere de lo dicho, situados en un 
presente inestable, inseguro, o en condiciones de 
desamparo, y sin posibilidades de vislumbrar un 
horizonte probable de independencia económica, 
autonomía, dignidad e inclusión social, no estarían 
dadas las mínimas condiciones contextuales salu-
dables como para poder proyectarse a futuro, con 
lo cual, de manera particular las/os jóvenes que 
se encuentran tramitando su salida de la adoles-
cencia, se encuentran hoy en serios problemas[iii].

•	 El sentido de la educación para las 
infancias y adolescencias actuales

Como señala Margulis (2003): “la “juventud” 
es una “creación” relativamente reciente y la 
escuela está inscripta en ese proceso de “crea-
ción de juventud” como sujeto social. Entonces, 
preguntarnos acerca de los procesos subjetivos 
promovidos en los jóvenes que conforman y atra-
viesan ese territorio, implica revisar procesos de 
significación social de adolescencias situadas”. 
Al respecto, y cómo se anticipó, si bien desde su 
creación como sistema educativo, la idea de la 
educación y la escuela estuvieron anudadas fuer-
temente a la ilusión de progreso y ascenso social 
en el conjunto de las sociedades modernas, sobre 
todo en la primera mitad del siglo XX, el clivaje 
de esta institución –junto con otras instituciones 
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tradicionales– es una marca de época significati-
va que nos interpela acerca del lugar que las/os 
adolescentes le asignan a la escuela y el nuevo 
sentido otorgado al progreso.(Zaldùa,2016).

Ahondando en esta dirección, relevamientos 
recientes realizados entre estudiantes de escuelas 
secundarias de la Ciudad de Buenos Aires y del 
conurbano  bonaerense como el ya citado estu-
dio publicado por M.E Lenta, M.P. Paowlowicz y 
R Moschela en Zaldùa, G (2016) parecen indicar 
que, como señala Duschatzky (1999), no sólo el 
pasaje por la escuela continúa siendo significativo 
para los estudiantes sino que se sigue articulando 
con una idea de progreso aunque ya no entendido 
como ascenso social sino como posibilidad de des-
pegue de la fatalidad de origen. Más que enfatizar 
un mejor trabajo que el de sus padres en términos 
de lugar social, las/os adolescentes consultados 
en el referido estudio enlazan al pasaje por la es-
cuela como instancia que da  herramientas para 
el futuro y un trabajo, aunque no necesariamente 
mejor.

No obstante, al indagar sobre los aspectos que 
los estudiantes cuestionan de su propia escuela, 
en los resultados del referido estudio se observa-
ron indicadores de problemáticas de diversa ín-
dole que las/os jóvenes señalaron, entre otros, en 
relación a aspectos vinculados con la precariedad 
de recursos didácticos, entre los que destacan la 
falta de conectividad y de la infraestructura edili-
cia escolar.

Pero la/os estudiantes indicaron  también as-
pectos que ponen en tensión los discursos hege-
mónicos que vinculan a las/os adolescentes con 
el desinterés por el estudio e incluso la escasa 
conciencia sobre el propio derecho a la educación, 
al referirse a sus escuelas  como espacios donde 
muchos docentes se ausentan, existe alta rotación 
de cargos, las tareas no se exigen y la violencia so-
cial se expresa sin un abordaje alternativo desde 
el mundo adulto.

A través de los resultados, se puede observar 
de qué modo el contexto de vulnerabilidad  social 
en la que está inserta la escuela irrumpe en ella 
brindando una educación que también precariza, 
al afectar el despliegue del ejercicio de las tareas 
docentes, los programas educativos y que se ex-
presa en la laxitud de normas, valores y límites que 
claramente perciben las/os estudiantes, y como es 
de esperar, termina impactando en su dimensión 
subjetiva.

Estos aspectos señalados por estudiantes inte-
rrogan críticamente los procesos de escolarización 

en escuelas medias, entrando en sintonía con el 
planteo de G. Kessler (2004) a partir del término 
“escolaridad de baja intensidad”.

El autor se refiere a aquellas trayectorias que se 
caracterizan por el “desenganche” de las activida-
des escolares en territorios donde las instituciones 
en crisis no pueden salir de la lógica reproductiva 
de la vulnerabilidad social.

Desde la perspectiva de este trabajo, y siguiendo 
con esto a Flavia Terigi (2007), se considera nece-
sario advertir que no sólo se trata de las condicio-
nes del presente las que generan para los chicos y 
las chicas alto nivel de desafiliación con respecto 
al proyecto escolar. También lo son las oportuni-
dades “a futuro” que ofrece el sistema, ligadas a 
la referida promesa de preparación para acceder 
al mundo del trabajo y la movilidad social ascen-
dente, estrechamente asociada al “sentido de la 
educación”.

Al respecto, tiene sentido identificar la marca-
da incertidumbre e inseguridad en las que hoy se 
inscriben las posibilidades de las/os jóvenes de 
construir un proyecto de vida que se requiere re-
conocer para encontrar formas de activar relacio-
nes intensas de los adolescentes y jóvenes con la 
escuela.

A propósito de este tema, Silvia Bleichmar seña-
laba que en nuestro país [iv] estamos comenzando 
a tener generaciones enteras que tienen tiempo 
por delante, pero no futuro (Bleichmar, 2005); o 
tienen futuro en términos de la perspectiva que 
se han construido respecto de lo que tienen por 
delante.

El desafío que se abre a la escuela es enton-
ces proponer un futuro, claro que con categorías 
que tienen que ser distintas de las históricas. Evi-
dentemente, no es aquel futuro de la escuela de 
principios y aún mediados del siglo XX. Se hace 
necesario preguntarnos cuál es el futuro que la 
escuela media está en condiciones de proponer 
y de sostener como proyecto para sus alumnas y 
alumnos. (Terigi, 2007).

 

La incertidumbre como obstáculo en la 
construcción de un proyecto de vida 

Retomando aquello que se anticipaba acerca 
de la perspectiva que ofrece el concepto de “vul-
nerabilidad social” como un potente analizador 
que permite visibilizar, entre otras cuestiones, la 
marcada incertidumbre que sienten numerosas/
os jóvenes en relación a su futuro, enlazada a los 
cuestionamientos respecto de lo que les ofrece el 
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tar un sistema social injusto y la amenaza de no 
encontrar reconocimiento del otro social pueden 
retornar generando modos de respuestas fallidas 
como acciones agresivas contra sí y los otros, e 
inhibición expresada en la renuncia al futuro.

“Se constituye así una representación doble-
mente problemática de esta etapa vital que con-
vierte a los jóvenes en el “enemigo” del orden 
social: la de los adolescentes excluidos asociados 
a la violencia y delincuencia; y la de los sectores 
medios siempre pasibles de “caer” o “desviarse”, 
lo cual no se justifica por “todas las oportunidades 
que tienen”. (Zaldùa, G. 2016)

Comprender estas circunstancias, considerando 
para esto los aportes al campo de la salud como 
los citados F. Ferrara, V. Galli, y las declaraciones 
de Alma Ata, evitando negar las complejidades y 
sufrimientos que hoy supone el tránsito hacia la 
adultez en estos contextos, sin dudas contribuiría 
a adecuar las intervenciones que desde el cam-
po de la salud/ salud mental se realizan sobre 
las infancias y adolescencias actuales incluyendo 
aportes inter y transdiciplinarios a las clásicas 
lecturas “psi”, centradas en los individuos y sus 
condiciones de vida “particulares”, para dar lugar 
a una comprensión de carácter integral, que a la 
vez permitiría reconsiderar la importancia de los 
abordajes de carácter comunitarios en adecuación 
además al nuevo paradigma al que nos convoca la 
Ley Nacional de Salud Mental.

Preguntar y preguntarse desde adolescencias 
situadas por los deseos, los futuros,  las prácticas 
y sus  sentidos habilita senderos no sólo para de-
sarmar discursos sociales y de las disciplinas insti-
tuidos que reproducen identidades patologizadas, 
tuteladas y exclusiones diversas, sino también 
para promover movimientos subjetivos en y entre 
las/os propias/os protagonistas y los adultos a car-
go de su acompañamiento tanto del campo de la 
salud/salud mental como del de la educación, al 
interrogar(se /nos) por trayectorias supuestamente 
predefinidas.(Dueñas, 2011,2013).

sistema educativo en las actuales condiciones, y 
el sentido de la educación “en jaque” ante la fal-
ta de garantías de promover y propiciar el acceso 
justo y digno al mundo laboral con su consecuente 
promesa de movilidad social ascendente, a esta 
altura del recorrido que se propone en este artí-
culo, se puede dar cuenta de la marca del con-
texto socioeconómico en el que se inscriben sus 
trayectorias singulares y colectivas, oportunidades, 
deseos y apuestas.

Considerar a los procesos de constitución sub-
jetiva que tienen lugar durante las infancias y 
adolescencias como eventos situados y colectivos 
supone no solo un desafío para la pedagogía sino 
también todo un reto para la psicología y la psi-
quiatría en sus versiones paradigmáticas hegemó-
nicas.

Como bien advierten M.E Lenta, M.P. Paowlowi-
cz y R Moschela en Zaldùa, G (2016): “Psicoso-
cialmente, la adolescencia tiene la potencia de ser 
un tiempo abierto a la resignificación y a la pro-
ducción de distintos procesos de recomposición 
psíquica entre los que Bleichmar (2005) destaca 
los modos de concreción de la sexualidad y la re-
formulación de ideales, lo que implica nuevos pro-
cesos identitarios.”

Estos procesos están ligados a las condiciones 
históricas en las que acontecen, en las que el vín-
culo intergeneracional y las significaciones sobre 
el territorio se conforman como coordenadas cla-
ve.

En un momento histórico en el que se naturaliza 
la precariedad de la vida, se exacerba la vulnera-
ción de derechos y se vive el clivaje de institucio-
nes tradicionales –como la familia y la escuela–, se 
interrogan los soportes subjetivos que referencian 
el porvenir. En ese marco, los sentimientos de im-
potencia y zozobra frente a la representación del 
tiempo futuro pueden producir descreimiento en 
la posibilidad de la conquista del espacio social.

Ahondando en el tema, algunos autores enfati-
zan que el sentimiento de debilidad para enfren-
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[I] Aquí se dice “salud/salud mental” con el propósito de visibilizar 
que sin salud mental no hay salud.

[I] Por su parte, las/os docentes a cargo de su acompañamiento y 
contención, además de llevar adelante sus tareas especificas de con-
ducir los procesos de enseñanza de contenidos curriculares, deben 
considerarse también en condiciones de vulnerabilidad social atentos 
a la precariedad de sus condiciones laborales.

[II] Pero F. Ferrara plantea también una discusión que puede ser 
interesante, oponiendo la idea de conflicto a la de equilibrio que pro-
pone la OMS. Es decir que nos convoca a pensar que no es el conflicto 
lo que define lo patológico, sino que justamente sería la evitación vía 
negación de los conflictos y que por lo tanto no lucha por resolverlos, 
lo que certifica la enfermedad.

[III] La inclusión socio-laboral y el recibimiento de una compen-
sación digna por la participación en procesos productivos aparecen 
como derechos relevantes. Sin embargo, en el contexto actual de pre-
carización creciente de los derechos laborales que mantiene a am-
plios sectores de la población con trabajo no registrados, tercerizados 
o desempleados, las políticas sociales de inclusión socio-laboral pro-
ducen ciudadanías parciales.

[IV]  Refiriéndose] Refiriéndose a Argentina.
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Las enfermeras3 han realizado muchos cambios 
en los últimos tiempos, sobre todo en lo referido 
a la autonomía profesional: desde la formación y 
capacitación (de ser trabajadoras empíricas hasta 
lograr la profesionalización universitaria, tanto de 
grado como de postgrado, postítulos, participa-
ción en residencias interdisciplinarias), el logro de 
algunos lugares de conducción en hospitales y o 
programas sanitarios, y las nuevas responsabilida-
des en las practicas comunitarias.  

Pero son las enfermeras que trabajan en el cam-
po de la salud mental las que han hecho las mayo-
res transformaciones, ya que el nuevo modelo de 
cuidado de la salud presenta grandes desafíos.  En 
muchos casos, esos cambios afectan su identidad 
profesional, pero en otros, esa transición brinda 
una gran oportunidad de redefinir y avanzar en su 
nueva función, absolutamente diferente a la de la 
práctica médica.

En Argentina, la enfermería logró autonomía 
profesional hace sólo 30 años con la promulga-
ción de la ley de ejercicio profesional N°24.004, 
sancionada en el año 1991, que en su artículo 2 
expresa:

 “El ejercicio de la enfermería comprende las fun-
ciones de promoción, recuperación y rehabilitación 
de la salud, así como la prevención de enfermedades, 
realizadas en forma autónoma dentro de los límites de 
competencia que deriva de las incumbencias de los res-
pectivos títulos habilitantes”.

“Asimismo, será considerado ejercicio de la enfer-
mería, la docencia, investigación y asesoramiento so-
bre los temas de su incumbencia y la administración 
de servicios, cuando sean realizados por las personas 
autorizadas por la presente a ejercer la enfermería

Hasta el año 1991, el ejercicio de la enfermería 
estuvo regido por la ley 17.132 del año 1967 que 
lleva por título Reglas para el ejercicio de la me-
dicina, odontología y actividad de colaboración de 
éstas. Las colaboradoras eran las enfermeras.

Cuando hablamos de enfermería y de salud 
mental aludimos a un campo complejo de la praxis 
(teorías y prácticas) que es muy difícil aislar, dife-
renciar. ¿Podríamos decir que es una especialidad? 
Desde la perspectiva teórica de la salud colectiva, 
la praxis de enfermería que proponemos organiza 

Enfermería y salud mental1

LAS TRANSFORMACIONES 
NECESARIAS

Por Maluca Cirianni 
Enfermera y psicoanalista

“Si los médicos solo vemos la 
enfermedad, si solo indagamos el 

órgano enfermo, correremos el riesgo 
de pasar por alto ese mundo, ese 
pequeño mundo que envuelve al 

individuo como algo imponderable, 
como una delicada red tejida de 

ensueños y esperanzas. Mientras los 
médicos sigamos viendo enfermedades 

y olvidemos al enfermo como 
unidad psicológica y social, seremos 
simples zapateros remendones de la 

personalidad humana”2.
Ramón Carrillo

Territorios de la salud
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una serie de conceptos y prácticas vinculadas con 
las personas que sufren padecimientos subjetivos, 
pero por otro lado, cada persona que sufre cual-
quier enfermedad es un ser humano integral, por 
lo que su cuidado exige el conocimiento de múl-
tiples enfoques y de disciplinas fuera del campo 
de la medicina, como la antropología social, la 
educación, el derecho, el psicoanálisis, la filosofía, 
la sociología y la comunicación social. Desde esta 
perspectiva es imprescindible también acordar con 
un proyecto ético político que se centre en las ne-
cesidades de los otros y otras como ciudadanos de 
derecho. Reivindicamos el legado de Eva Duarte 
de Perón: “donde hay una necesidad hay un de-
recho”.

Propongo complejizar, abrir preguntas, aceptar 
que no se tienen todas las respuestas y que nues-
tro trabajo no es un listado de técnicas con fun-
damentos, sino una tarea de gran complejidad 
y máxima creatividad que nos exige disponer de 
teorías, conceptos y estrategias clínicas, que nos 
conduzcan a la interpretación de las situaciones 
que el malestar de la época nos presenta.

Una persona que recibe un diagnóstico de cán-
cer, otra que está a punto de entrar en el quirófano, 
otra que está en estudio por reiteradas anemias, 
una mujer que acaba de perder un hijo, otro que 
cursó un infarto, alguien que ya no encuentra mo-
tivos para vivir, un niño con leucemia, un joven 
que necesita ser trasplantado, alguno que acaba 
de perder un familiar querido, una familia a punto 
de ser desalojada, un trabajador que es despedido, 
alguien que llega sin poder decir palabra inundado 
por un dolor inconmensurable, un niño aterroriza-
do y al mismo tiempo avergonzado, y así podría-
mos enumerar a todas y cada una de las personas 
que tenemos que cuidar, como seres integrales y 
únicos, y sobre todo, sujetos sociales y culturales 
a quienes se les juegan miedos, angustias, incerti-
dumbres, preocupaciones familiares y sociales (la-
borales, de desarraigo, de aislamiento, etc.). Como 
dice el nombre de esta revista, hay una sola salud, 
la que considera al ser humano integral y singular 
en un contexto histórico y político determinado.

La plena vigencia e implementación en nuestro 
país de la Ley Nacional N°26.657 de Salud Mental 
demanda de las enfermeras que puedan alojar el 
sufrimiento y la “locura”, o al decir de Marcelo Per-
cia, las demasías5, en cualquier institución de los 
diferentes niveles del sistema de salud. Pero tam-
bién que puedan intervenir sobre las condiciones 
de vida por medio de la promoción y prevención 
comunitaria. 

Estas modalidades de atención, como las ideo-
logías que las sustentan, no siempre son explicita-
das claramente y a veces los mismos trabajadores 
y trabajadoras de la salud no son conscientes de 
ellas. En muchos casos, las acciones que se desa-
rrollan ponen de manifiesto conflictos entre con-
ceptos, valores y prácticas. 

Nuestra propia práctica nos ha demostrado las 
desigualdades en las modalidades de atención, 
como por ejemplo, vinculadas al género (la prácti-
ca obstétrica); al subsistema de atención (pública, 
de obras sociales o privada); respecto a la con-
sideración de la participación de la población; el 
enfoque: más preventivo, curativo o de promoción; 
en el uso de tecnologías más o menos complejas; 
en las relaciones personales entre el equipo de 
salud; entre lugares geográficos, para mencionar 
solo algunas entre tantas.  

Si bien en las últimas décadas se ha avanzado 
mucho en el mejoramiento y transformación de 
las modalidades de atención, aún sigue vigente 
el modelo médico hegemónico tanto en el siste-
ma de salud como en la población que recibe la 
atención. 

Considero importante distinguir y analizar crí-
ticamente aquellas formas de intervención que 
reproducen o refuerzan las determinaciones que 
condicionan los lazos sociales actuales y que afec-
tan tanto a los sujetos de atención como a los y las 
trabajadoras de la salud.

Estar atentos a:  

•	 El uso de discursos que promoviendo la uni-
formidad generan la segregación, discrimi-
nación y exclusión.

•	 El desligamiento de lo social y lo cultural de 
la genealogía de los sujetos.

•	 La subordinación de la modalidad terapéu-
tica o la clasificación de la demanda a crite-
rios procedentes del mercado o del ámbito 
de los intereses institucionales.

Es derecho de todas las personas y obligación 
del Estado ofrecer modalidades de atención ade-
cuadas a las necesidades de la población y no del 
sistema productivo y de consumo o mercado de la 
salud, que satisface las necesidades de las mino-
rías privilegiadas en detrimento de las mayorías. 
Es significativo que en muchos libros y artículos 
de salud se denomine clientes a las personas que 
necesitan o demandan cuidados.

En el campo de la salud siempre está en juego 
la vida de las personas como sujetos de derecho y 
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un modo de intervenir sobre su malestar o sobre 
su enfermedad y su dolor. La salud es un campo de 
lucha política, técnica y profesional. Se da sobre 
los cuerpos de las personas y de los pueblos. Con 
la última peste, denominada pandemia de corona-
virus, esto quedó más al descubierto.

Como dice Fernando Ceballos (2021):

La incertidumbre, el silenciamiento, la opresión 
y la alienación como eje del trabajo neoliberal son 
tremendas y nuestros cuerpos lo saben. Entonces 
sostenemos que después del COVID 19 hay vida, 
y vamos a tener que profundizar nuestras luchas 
como trabajadores y trabajadoras de salud para 
que las condiciones de trabajo nos puedan ga-
rantizar la producción de cuidados, para que em-
pecemos a creer en nuestros conocimientos y les 
demos estatus de saber, para sostener una ley de 
salud mental vapuleada por una arremetida de la 
psiquiatría y la neurociencia, para que se entien-
da que el encierro no cura, que la medicalización 
tranquiliza sólo a los que intentan dominar la lo-
cura y que debemos definitivamente incluir a la 
salud mental en el sistema de salud. El cuidado 
depende de nosotros, de ese instante único en 
donde la micropolítica de un encuentro se inunda 
de posibilidades de producción de subjetividad”. 

Considero importante problematizar la función 
de la enfermera en general, y en particular en el 
campo de la salud mental, dando lugar a la recon-
ceptualización del rol, en un momento histórico 
ideal por el consenso creciente en la valorización 
del ejercicio de los derechos humanos en general 
y de las personas y comunidades que sufren en 
particular. 

 Las prácticas también deben ser pensadas como 
instrumentos necesarios para la construcción de 
estrategias clínicas interprofesionales6 donde el 
cuidado enfermero tiene que ser pensado como 
una instancia de aporte al equipo de salud.

Es imprescindible que nos autoricemos a hacer 
lo que responsable y conscientemente creemos, 

darnos la palabra, adueñarnos del silencio, prota-
gonizar la interrogación del sentido de lo que nos 
pasa. 

Es necesario y urgente autorizarnos a cuestionar 
clínicas excluyentes, tecnocráticas, moralizantes, 
administraciones burocráticas de la vida de las 
personas que sufren, y a responder por lo que ha-
cemos con toda la autonomía que nos da la ley del 
ejercicio de nuestra profesión.

La salud, y en particular la salud mental, está 
directamente relacionada con las condiciones de 
vida de las personas y sus grupos de pertenencia 
(familia, trabajo, hospital, escuela, policía, iglesias, 
organizaciones políticas, etc.). Condiciones no 
solo económicas y sociales, sino de desarrollo per-
sonal y cumplimiento de deseos y proyectos. Las 
injustas situaciones de la vida aumentan la des-
igualdad y en consecuencia la vulnerabilidad, pro-
ducen desamparo e indefensión, modos de vida 
indignos que llevan en muchos casos al adormeci-
miento e inmovilización a través del consumo de 
drogas o a las múltiples expresiones de violencia 
desesperada.

A partir de propuestas transformadoras en la 
prestación de servicios en el campo de la salud 
mental, cobran relevancia las políticas públicas de 
ampliación de derechos, que implican la creación 
de condiciones individuales, grupales y colectivas 
que alivien el dolor y permitan que la vida valga la 
pena de ser vivida.

Creo necesario hacer un llamado a nuestras 
colegas a una revisión de la función dominante 
actual de la enfermera, para apostar desde allí a 
la construcción de una clínica de enfermería en 
salud mental que nos incluya con nuestros deseos 
y esperanzas. Una convocatoria a la invención de 
estrategias de intervención no convencionales, 
eficaces, creativas, colectivas, comunitarias, trans-
culturales, multidisciplinarias, intersectoriales, de 
pequeños y grandes grupos, que impacten en las 
instituciones y que dignifiquen nuestra profesión.

Referencias bibliográficas
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La presidenta del Consejo de Administración 
del Hospital Garrahan analiza la situación del más 
grande efector pediátrico de la Argentina, sus oríge-
nes, el impacto de la pandemia y los desafíos actua-
les, y hace hincapié en la recuperación del salario de 
los trabajadores y el abordaje integral de la salud 
basado en la perspectiva de derechos y contra las 
violencias.

La médica pediatra Gabriela Bauer llegó al 
hospital Garrahan en 1992 para  sumarse al pro-
grama de Seguimiento de Niños con Enfermedad 
Pulmonar Crónica en el servicio de neumonología, 
tarea que compartía con la atención de bebés en el 
consultorio de Seguimiento de Recién Nacidos de 
Alto Riesgo, en el área de neonatología. Tercera por 
orden de aparición en una familia de 12 hermanos 
y hermanas, la actual presidenta del Consejo de Ad-
ministración del establecimiento pediátrico insignia 
de la Argentina, tomó el desafío de conducirlo en 
tiempos signados por la pandemia, pero que en el 
caso del Garrahan, son siempre tormentosos, col-
mados de complejidades no sólo epidemiológicas 
sino muchas veces fruto de vaivenes políticos y ad-
ministrativos. 

En diálogo con Una Salud, Bauer resalta la ca-
pacidad de respuesta del establecimiento a la alta 
complejidad pediátrica, señala el complejo desafío 
de alcanzar una recuperación del salario de sus 
trabajadores y enfatiza que una de las principales 
lecciones aprendidas de la pandemia es la de “que 
nadie se salva solo”.

Como presidenta del Consejo de Ad-
ministración y profesional con una lar-
ga carrera en el hospital, ¿cómo y por 
qué el hospital se transformó en un 
centro de referencia nacional y de la re-
gión para las infancias?

Para responder esa pregunta me gusta recuperar 
la idea de Luis Alberto Dal Bo, uno de los primeros 
directores del hospital, en relación a la institución 
como modelo vivo y a sus posibilidades de evolu-
ción, impulsadas por la convicción de que es posible 
mejorar el mundo en que nos toca vivir. 

Entonces, en los orígenes del Garrahan hubo una 
voluntad de personas que tomaron la posta res-
pondiendo a una necesidad de desarrollar la alta 

GABRIELA BAUER: “EXISTE UNA 
POLÍTICA PÚBLICA QUE NOS SITÚA 
COMO PIEZA CLAVE DE UN 
ENGRANAJE FEDERAL”

El presente del principal hospital pediátrico de alta complejidad

Entrevista  
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complejidad pediátrica en la Argentina. A mediados 
de los ‘80, el país registraba una importante dismi-
nución de la mortalidad infantil en lo referido a las 
enfermedades prevalentes: las diarreas, las infeccio-
nes respiratorias y todo lo vinculado al primer nivel 
de atención. El desafío fue generar los cuidados de 
alta complejidad, iniciar las terapias intensivas tan-
to neonatales como pediátricas para seguir impul-
sando el aumento en la sobrevida de las enferme-
dades que requerían tales intervenciones. 

Ese grupo fundacional contó con un alto enten-
dimiento de las perspectivas sanitarias pediátricas y 
pensó un modelo de hospital que fue una verdade-
ra plataforma para llegar a donde hoy estamos. A 
eso se sumó un avance en las tecnologías, y luego 
la voluntad política de invertir y seguir confiando en 
el desarrollo de la salud pública de alta compleji-
dad que tuvo lugar durante los gobiernos de Néstor 
Kirchner y Cristina Fernández de Kirchner: el ECMO, 
el Berlín heart y respiradores de última generación 
que representaron un salto de calidad en el trata-
miento y respuesta de las enfermedades complejas. 

Todo eso hizo que los resultados en sí mismos, es 
decir, la producción en salud ganada estos años, re-
presentados en la atención de más de 600 mil con-
sultas anuales, 11 mil cirugías, 30 mil sesiones de 
hospital de día para chicos con cáncer y alrededor 
de 100 trasplantes por año, ubiquen al Garrahan 
como centro de referencia de la alta complejidad 
pediátrica del país y Latinoamérica.

¿Cómo definiría el presente del Hospi-
tal Garrahan?

Podemos definirlo como un tiempo signado por 
múltiples desafíos. Por un lado, el desafío que re-
presenta la crisis social y económica que atraviesa 
el país, la crisis de valores, la pérdida de confianza 
en las instituciones, la fragilidad democrática frente 
a un Poder Judicial que se contrapone a la justicia 
social,  el lugar de las niñeces en estos tiempos, la 
representación social de las y los trabajadores de 
salud, entre otros.

Luego, desafíos que son comunes a los de otros 
efectores de la salud  que como el Garrahan deben 
dar respuesta a la alta complejidad. Las dificultades 
en las licitaciones de bienes de consumo o capital 
(medicamentos, tecnología, etc.), donde  predomi-
na un mercado que propende a la especulación, 
que deja a un lado el interés superior como lo es la 
necesidad de dar respuesta a personas que sufren 

enfermedades complejas y prioriza las ganancias.

Otro reto importante que tenemos es alcanzar 
una recuperación del salario de los trabajadores de 
la salud, especialmente de quienes cumplen hora-
rios prolongados y efectivos. Se trata de un salario 
qué sufrió un fuerte deterioro durante el gobierno 
anterior y que con la inflación actual no se ha lo-
grado recomponer a los valores de 2010-2015. Y 
luego, los desafíos particulares de este hospital que 
somos.

Contamos con 4800 trabajadores en planta per-
manente, más alrededor de 1200 residentes y be-
carios en formación, a los que se suma otro tanto 
que representan las y los trabajadores de los servi-
cios de alimentación, de limpieza y de seguridad. Y 
todos ellos en permanente vinculación con niños, 
adolescentes y familias de todo el país. Los indi-
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cadores de recuperación de la atención del primer 
semestre de 2022 dan cuenta de la capacidad de 
respuesta que mantiene hoy el hospital.

Ha priorizado alguna problemática en 
particular dentro de las múltiples que 
atraviesan al establecimiento?

Retomando la idea de los desafíos particulares, 
hoy uno de los problemas que priorizamos desde la 
conducción es el valor identitario actual del trabaja-
dor del Estado, de su compromiso con la cultura del 
trabajo colectivo, de dedicarse al cuidado integral 
de personas que la Constitución Nacional reconoce 
como de interés superior, en un plantel que hoy está 
conformado  mayormente por jóvenes  ya que un 
número considerable de las y los “fundadores” del 
hospital se ha ido jubilando en los últimos cinco 
años.

El hecho de ser una institución referente habla de una 
construcción progresiva basada en vínculos de confian-
za entre personas: por un lado familias que recibieron 
respuesta, contención, cuidados para los problemas acu-
ciantes de salud de un hijo o hija, y por otro lado inte-
grantes de equipos pediátricos que recibieron formación 
y capacitación desde el hospital. Todo eso va tejiendo la 
trama de las redes infinitas que se van logrando desde la 
Oficina de Comunicación a Distancia. Se sumó también 
un programa de referencia y contrarreferencia que hoy se 
ha resignificado como Garrahan Federal, que sacó a los 
equipos del hospital para llevarlos al terreno,  para poder  
tangir las necesidades concretas de hospitales de todo 
el  país colaborando en el fortalecimiento de servicios, 
y al mismo tiempo aprender sobre las superaciones que 
se logran. 

Muy vinculado a eso, está la priorización de la 
participación de pacientes en aspectos vinculados a 
la atención. El hospital creó el año pasado el Conse-
jo Consultivo de Adolescentes, una experiencia par-
ticipativa única donde los chicos y chicas evalúan 
cómo son atendidos sin mediaciones y proponen 
alternativas para mejorar las estrategias de cuidado 
desde su perspectiva.   

Por supuesto, género y violencias también son 
desafíos para el hospital en el contexto histórico en 
que nos encontramos. Para la institución, contar con 
leyes específicas como la de Educación Sexual Inte-
gral (ESI), la Ley Micaela o la aprobada hace apenas 
unos días para  capacitar contra las violencias hacia 
las infancias, la Ley Lucio, buscan alcanzar el nivel 
de garantía de derechos, nos proponen corrernos 

de lo asistencial y entender lo que significa la obli-
gación desde el Estado de mejorar el conocimiento 
de estas problemáticas y actuar para prevenirlas y 
evitarlas. 

Ahora bien, nada podría pensarse en esta cons-
trucción sin la voluntad política de acompañar e 
invertir en el desarrollo del Hospital Garrahan. Más 
allá de las crisis atravesadas en los 35 años que lle-
va funcionando, y del hecho concreto de que hubo 
períodos y gobiernos con mayor visión de fortaleci-
miento,  la capacidad de respuesta a la alta comple-
jidad pediátrica como la expresan por ejemplo los 
trasplantes de órganos, las cirugías de cardiopatías 
congénitas o los tratamientos del cáncer infantil,  
hoy existe una política pública que tiene a nuestra 
institución como una pieza clave de un engranaje 
en red federal.

Qué impacto tuvo la pandemia en el 
funcionamiento hospitalario? 

A grandes rasgos, en el campo pediátrico la 
pandemia influyó a través del aislamiento social 
preventivo y obligatorio que fue requerido por la 
amenaza del Covid, más que por el Covid en sí mis-
mo. Pero es demostrable que representó problemas 
muy serios que podemos agrupar en dos categorías 
amplias. Por un lado, ralentizó y generó pérdida de 
oportunidad en el cuidado integral de niños, niñas 
y adolescentes, sobre todo en procesos de salud-
enfermedad desafiantes, crónicos y/o discapacitan-
tes. Pero trabajamos intensamente para mitigar las 
brechas de acceso, con las redes de telesalud fun-
cionando de manera clave para esta tarea.
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Por otra parte, al igual que en el mundo y más 
allá de las acciones  que comunitariamente se fue-
ron implementando,  una proporción que se estima 
considerable de niños, niñas y adolescentes  sufrie-
ron efectos devastadores por el aislamiento, atra-
vesados por situaciones de violencia doméstica o 
condiciones de pobreza, sin contar con la escuela u 
otros modos de socialización. También es claro que 
se perdieron oportunidades de acceso a controles 
preventivos de salud o de vacunación.

En la etapa final del impacto de la 
pandemia sobre el funcionamiento del 
hospital, quedan lecciones aprendidas? 

No se si en el presente podemos darnos el atri-
buto de definir que lección aprendimos y cuál nos 

falta. Hablar de la pandemia en general fastidia, eno-
ja, atrae emociones que en general no son gratas, a lo 
que se suma la vida misma, la inflación, las perspec-
tivas que no son tan positivas, los medios que hablan 
de lo malo. Salvo en el caso del Mundial, pareciera 
que la felicidad está separada del nosotros.

Por eso en medio de este clima es difícil evaluarnos. 
Necesitamos protagonizar un período en el que sea-
mos capaces de reflexionar colectivamente mejor para 
definir realmente qué es lo que aprendimos. Y tam-
bién  tenemos que buscar  otros modos de aprender, 
en esta tarea tan titánica como única que significa ser 
partícipe de la transformación social.

Pero sí podemos decir que aprendimos y reafirma-
mos que nadie se salva solo. Que el tener un sistema 
de salud como el que tenemos es de un valor incalcu-
lable, pero además hace falta más tiempo para eva-
luar otros aprendizajes.
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LA FORMACIÓN EN SALUD PÚBLICA A 
TRAVÉS DE REDES ESTRUCTURANTES: 
RELATO DE EXPERIENCIAS EN AMÉRICA 
LATINA1 

Por Sebastián Tobar2  
y Frederico Peres3

RESUMEN

El presente artículo postula que la creación nacional 
y regional de redes de instituciones formadoras en 
salud pública contribuye, de manera estratégica, para 
el fortalecimiento de la formación de salubristas y, 
consecuentemente, para el desarrollo de los sistemas de 
salud. A partir de una experiencia exitosa de creación de 
la Red de Escuelas de Salud Pública de América Latina 
(RESP América Latina), observamos que el trabajo en red 
promueve oportunidades para generar transformaciones 
necesarias para el fortalecimiento de capacidades locales 
y regionales, a partir del relevamiento de las ofertas 
formativas disponibles en la región, de la discusión de 
temas estratégicos para las instituciones formadoras, 
del intercambio de experiencias sobre prácticas 
pedagógicas y de la promoción de estrategias para el 
desarrollo de habilidades y competencias alineadas a 

las necesidades de los sistemas de salud. La experiencia 
de organización de una “red de redes” de instituciones 
formadoras permite que diferentes grupos de actores 
sociales y políticos identifiquen problemas comunes 
y desarrollen estrategias de organización de recursos, 
prácticas y saberes, a fin de maximizar la efectividad, 
eficacia y eficiencia en su accionar. Y, en este sentido, 
permitió reflexionar sobre los diferentes contextos que 
determinan los procesos formativos y de desarrollo de 
recursos humanos en salud, identificando cuales son 
las características comunes o desafíos, intercambiando 
flujos para el mejor desarrollo de sus funciones. 

Palabras-clave:
formación profesional en salud pública; recursos 
humanos en salud; América Latina; sistemas de salud.

Territorios de la salud
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INTRODUCCIÓN

La formación en salud pública es un proceso 
fundamental para el éxito de las políticas, 
servicios, programas y sistemas de salud 1, 2, 3. 

Sanitaristas o salubristas bien formados serán 
aquellos que entiendan la relación entre salud y sus 
determinantes y lideren los procesos relacionados 
al cuidado, individual y colectivamente, haciendo 
posible prevenir, atender e incluso anticipar los 
problemas que afectan la salud de la población 3, 4, 

5. La formación en salud pública resulta crítica para 
mejorar el bienestar de las personas y comunidades, 
a través de la constitución de redes integradas entre 
los servicios de salud y sus usuarios, en los distintos 
territorios 2, 3, 6, 7.

La salud, los riesgos que la afectan y las 
enfermedades, así como los cuidados individuales 
y colectivos en salud, son socialmente producidos 
y están relacionados a los contextos económicos, 
políticos y sociales de cada país o región7, 8, 9. 
En tal sentido, la formación en salud pública 
necesita estar alineada con las características 
y particularidades de cada país, posibilitando, 
desde una perspectiva interprofesional, reflexionar 
sobre las particularidades de los procesos salud 
enfermedad, sus determinantes socio-ambientales 
y sobre cómo se organizan los programas y sistemas 
de salud para afrontar las consecuencias de dichos 
procesos 1, 2, 8, 9.

En los últimos diez años, se registró un aumento 
significativo de las ofertas de cursos y programas 
de formación en salud pública en varios países 
latinoamericanos10, 11, que se distribuyen en forma 
asimétrica entre e intra países, no siempre con 
un criterio que refleje las verdaderas necesidades 
y los contextos de los servicios, programas y 
sistemas de salud 10, 11, 12. Considerando la enorme 
heterogeneidad socio-ambiental y cultural de 
América Latina, la distribución asimétrica de 
capacidades formativas, las dificultades de 
retención de los recursos humanos en salud en las 
zonas más vulnerables y con menos recursos, así 
como los diferentes niveles de desarrollo en que se 
encuentran los sistemas de salud en la región, el 
presente artículo postula que la creación nacional 
y regional de redes de instituciones formadoras en 
salud pública contribuye, de manera estratégica, 
para el fortalecimiento de la formación de 
salubristas y, consecuentemente, para el desarrollo 

de los sistemas de salud latinoamericanos10, 11, 12, 13.  

A partir de una experiencia exitosa de organización 
de una red de instituciones formadoras en 
salud pública en la región de América Latina, el 
articulo sostiene que el trabajo en red promueve 
oportunidades de generar las transformaciones 
necesarias para el fortalecimiento de capacidades 
locales y regionales, a través de un trabajo 
coordinado entre instituciones formadoras en salud 
pública, ampliando el acceso de los trabajadores de 
la salud a ofertas formativas de calidad, alineadas 
a las necesidades de los servicios y programas 
de salud y que consideren, en sus programas y 
planes de estudio, el desarrollo de competencias y 
habilidades relacionadas a las funciones esenciales 
de la salud pública.

LA FORMACIÓN EN SALUD PÚBLICA EN 
AMÉRICA LATINA

La formación del salubrista en América Latina ha 
sido discutida en diversos estudios regionales1, 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 14, en los cuales algunos puntos en 
común son destacados. Primeramente, hay una 
convergencia de los autores sobre las marcadas 
contradicciones que caracterizan la formación 
en Salud Pública en América Latina 12, 13. Desde 
el punto de vista de la estructuración de los 
programas, donde el pensamiento crítico que se ha 
conformado regionalmente desde los movimientos 
de la medicina social y de la salud colectiva no se 
expresa en los currículos de gran parte de los cursos 
y programas de formación en Salud Pública7, 14, 

hasta el avance tímido relacionado con la necesidad 
de incorporación de distintos conocimientos y 
prácticas científicas en la formación del salubrista, 
ubicándolos en diferentes niveles de existencia 
y expresión5, como estrategia para avanzar en la 
perspectiva disciplinaria impuesta por la formación 
de pregrado1, 6, son muchos los desafíos que se 
presentan, para el desarrollo de cursos y programas 
de formación en Salud Pública en América Latina.
La formación en salud pública en América Latina se 
remonta a principios del siglo XX, con experiencias 
aisladas, centradas en el desarrollo de habilidades 
y competencias para afrontar las consecuencias de 
las enfermedades tropicales15, 16. En los años 1920, 
y con el apoyo de la Fundación Rockefeller, se crean 
las primeras Escuelas de Salud Pública en América 
Latina, a partir de la experiencia pionera de creación 
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de la Johns Hopkins School of Hygiene and Public 
Health, en Baltimore, Estados Unidos16. En 1922 se 
crea, en Cuernavaca, México, la Escuela Nacional de 
Salud Pública, hoy vinculada al Instituto Nacional 
de Salud del país. En 1924, en São Paulo, Brasil, 
se crea el Instituto de Higiene que, siete años más 
tarde, se convierte en la Escuela de Higiene y Salud 
Pública (hoy Facultad de Salud Pública, vinculada 
a la Universidad de São Paulo). Y en 1927, se crea 
el Instituto Carlos Finlay, en La Habana, Cuba, 
hoy Escuela Nacional de Salud Pública de Cuba16. 
A pesar de dichos esfuerzos, hasta la mitad del 
siglo XX, la mayoría de los salubristas de la región 
siguieron siendo formados en el extranjero15.
En 1959, la Organización Panamericana de la Salud, 
por iniciativa de su Director, el Dr. Abraham Horwitz, 
organizó una primera reunión de Escuelas de Salud 
Pública de América Latina (San Miguel Regla, 
México17). Nueve escuelas estuvieron representadas 
en este evento y desde entonces estas reuniones se 
repitieron cada dos años, tratando de analizar cada 
una de las disciplinas que componen este campo 
especializado. 
En 1974, en la reunión que tuvo lugar en Lima, 
Perú, las Escuelas representadas decidieron crear 
la Asociación Latinoamericana y del Caribe de 
Educación en Salud Pública – ALAESP18. Ya en esta 
época, el número de programas de formación se 
venía ampliando principalmente por la oferta de 
formación de postgrado en varias de las Facultades 
de Medicina de la Región. La incorporación de estos 
programas de postgrado a la ALAESP introdujo un 
importante estímulo para incorporar un esfuerzo 
de investigación más significativo, además de 
introducir la oferta de grados académicos al nivel 
de maestría y doctorado18, 19. 
La ALAESP realizó más de 20 reuniones en la 
región, donde se abordaron aspectos como 
los objetivos institucionales de las Escuelas, la 
enseñanza de la bioestadística, la administración 
de salud, la epidemiología, analizando la situación 

socio económica de la región, la necesidad de 
desarrollo de recursos humanos, la estrategia de 
atención primaria y la investigación de servicios de 
salud, entre otros18. A partir del 2003, la ALAESP 
empieza a tener una actuación más débil, pero es 
posible visualizar las contribuciones de esta alianza 
o de la creación de redes para el fortalecimiento de 
capacidades nacionales en salud pública5. 

LA RED DE ESCUELAS DE SALUD 
PÚBLICA DE AMÉRICA LATINA - RESP 

En 2008, con la creación del Consejo Suramericano 
de Salud en el ámbito de la UNASUR, los países 
miembros establecen un espacio de integración 
en materia de Salud, con vistas a incorporar 
los esfuerzos y logros de otros mecanismos de 
integración regional y promover políticas comunes 
y actividades coordinadas entre los países del 
bloque20, 21.
El 24 de noviembre de 2009, los ministros que 
integraban el Consejo Suramericano de Salud, 
reunidos en Guayaquil, Ecuador, por medio de la 
Resolución 07/09, aprobaron la creación de “redes 
estructurantes” para los sistemas de salud de los 
países de la UNASUR21, 22, 23. La Red de Escuelas de 
Salud Pública de la UNASUR – RESP/UNASUR se 
creó el 1 de abril de 2011, a partir de la necesidad 
de fortalecer los procesos de formación de recursos 
humanos en salud pública, contribuyendo a la mejora 
de la calidad de la formulación e implementación de 
políticas de salud y estimulando la reflexión sobre 
los servicios, programas y sistemas de salud21, 22, 23. 
La RESP/UNASUR tenía como objetivo principal 
fomentar la cooperación técnica e intercambio de 
experiencias entre las escuelas de salud pública, 
centros formadores e instancias de gobierno de 
los países miembros de la UNASUR, apoyando 
el fortalecimiento de capacidades locales y 
regionales de formación y educación permanente 
de salubristas22, 23 (Cuadro 1).

Cuadro 1
Objetivos estratégicos de la Red de Escuelas de Salud Pública de la UNASUR (RESP/UNASUR)

Eje I. Fortalecimiento 
de la Enseñanza en 
Salud Pública en la 
Región Suramericana

Promover el desarrollo de la estrategia de políticas y  la formación de 
recursos humanos para afrontar los retos de los sistemas de salud de 
la región.
Apoyar políticas de Estado y de Gobierno con el fin de promover 
la mejor gobernanza sobre los procesos de formación de recursos 
humanos para la salud a través de vínculos entre las Escuelas de 
Salud Pública con incumbencia de Escuelas de Gobierno y Ministerios 
de Salud de la Región
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Fuente: Construcción propia

Los planes de trabajo de la RESP/UNASUR incluían 
metas para fortalecer la formación de trabajadores 
en salud pública, a través del intercambio de 
experiencias y desarrollo de la cooperación técnica, 
ampliando y perfeccionando actividades de 
enseñanza, investigación y desarrollo tecnológico 
de sus miembros. Desde su creación, la Secretaría-
Ejecutiva de la RESP/UNASUR ha sido ejercida por 
la Escuela Nacional de Salud Pública Sergio Arouca 
(ENSP/FIOCRUZ), de Brasil. 

La principal estrategia destacada en los planes de 
trabajo de la RESP/UNASUR ha sido el fomento a 
la creación de redes nacionales de instituciones 
formadoras en salud pública, en una lógica de 
constituir la RESP/UNASUR como una “red de 
redes”, apoyando la creación de redes nacionales 
de Brasil, Chile y Perú (Cuadro 2) y contribuyó a la 
creación en Argentina y Colombia. 

Cuadro 2
Atributos de las Redes Nacionales de Escuelas de Salud Pública

Rede Brasileña de Escuelas de 
Salud Pública – RedEscola

Red Chilena de Instituciones 
Formadoras de Salud Pública

Red de Docentes, Investigadores e 
Instituciones Formadoras en Salud 
Pública en el Perú

Misión: 
Articular y fortalecer las escuelas, los 
núcleos y los centros formadores en 
salud pública y en salud colectiva, 
con estrategias para el desarrollo 
de políticas y acciones en el ámbito 
de la Educación en Salud, mirando 
a la producción de conocimientos 
y la calificación de los trabajadores 
actuantes en el SUS.

Misión:
Articular a las entidades universitarias 
formadoras de Salud Pública para 
el desarrollo de la disciplina, en los 
ámbitos de docencia e investigación 
de excelencia y vinculación con el 
medio, generando sinergias que 
potencien la contribución del conjunto 
de la Red a las políticas públicas de 
salud en Chile. 

Misión:
Contribuir con la salud de 
la población, mediante el 
fortalecimiento de la formación 
médica y de otras profesiones 
con competencias en el campo 
de la salud pública en el país, 
comprometidos con el desarrollo 
social y sanitario.

59 instituciones públicas de todo 
el país, que deben ser instituciones 
formadoras pública (universidades, 
escuelas estaduales, municipales y 
centros formadores)

19 instituciones públicas y privadas 
de todo el país entre Universidades 
y la Escuelas de Salud Pública de la 
Universidad de Chile

30 instituciones Públicas y Privadas 
entre Facultades de Medicina, 
Escuela de Salud Pública e 
Instituciones Formadoras

Eje II - 
Fortalecimiento de 
la Investigación en 
Salud Pública en la 
Región Suramericana

Concebida como oportunidad para estructurar el fortalecimiento 
de los sistemas de salud de los países generando sinergias para la 
formación en salud pública
Permitiendo implementar y ejecutar en el ámbito de las actividades 
de formación, capacitación, y habitación de la fuerza de trabajo en 
salud, de actividades de investigación y de acciones orientadas para 
el desarrollo tecnológico.

Eje III - Estrategias 
de Comunicación, 
Acceso a la 
Información y 
Diseminación del 
Conocimiento; 

Permitiendo potenciar o crear sinergias que incremente el espacio 
para alcanzar objetivos no imaginables para cada miembro de la red.
Permitiendo la producción de conocimiento entre las instituciones 
que las componen en la interface de áreas de salud, educación y 
trabajo, que permiten ampliar y fortalecer sus actividades y enseñanza 
y cooperación técnica
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Fuente: Construcción propia a partir de documentos de las redes, disponibles en http://rededeescolas.ensp.fiocruz.br (Red Brasileña);  http://
www.saludpublica.uchile.cl/escuela/alianzas/102695/red-de-instituciones-formadoras-en-salud-publica (Red Chilena); 

http://www.aspefam.org.pe/redisp/doc/bases_redisp.pdf (Red Peruana) [acceso 11 nov 22]

La Red Brasileña de Escuelas de Salud Pública 
(RedEscola), creada en 2008, constituye un espacio 
de construcción y de intercambio de conocimientos, 
de debates y concreción de acciones cooperativas 
involucrando las cuestiones de educación en salud 
y la formación en salud pública en el país24. Se 
trata de una gran red de cooperación abierta y 
de asociación voluntaria, sin fines de lucro, que 
agrega 59 instituciones públicas que se dedican 
a la formación en salud pública, con el propósito 
de desarrollar acciones integradas orientadas hacia 
el Sistema Único de Salud (SUS) fortaleciendo la 
educación, investigación y extensión24,25. 
Creada el 18 de julio de 2012, la Red Chilena de 
Instituciones Formadoras de Salud Pública articula 
a instituciones de formación con la principal 
motivación de participar en un proceso que cambie 
las lógicas de competencia que hoy predominan en la 

Objetivos Específicos:
Apoyar la formación de trabajadores 
y profesionales de salud 
Promover el fortalecimiento y 
valorización de las Escuelas de Salud 
Pública. 
Desarrollar acciones de formación 
orientadas al fortalecimiento de la 
salud pública y de la salud colectiva;
Adoptar las directrices del SUS como 
referencias básicas para el desarrollo 
de los procesos formativos;
Actuar para fortalecer la Política 
Nacional de Educación Permanente 
en Salud
 

Objetivos Específicos: 
Formación de profesionales de la salud
Investigación en salud pública
Políticas públicas en salud

Objetivos Específicos:
Promover el fortalecimiento de la 
formación universitaria con enfoque 
de salud pública en el pregrado, 
posgrado y educación continua.
Identificar tendencias y necesidades 
educacionales en salud pública 
para la formación de pregrado, 
posgrado y educación continua, a 
través de mecanismos que faciliten 
la producción, sistematización y 
circulación de información.
Definir prioridades y estrategias 
para el desarrollo de investigación 
conjunta, promoviendo la 
conformación de grupos de 
investigación interuniversitarios.
Promover la cooperación 
interinstitucional para la elaboración 
y ejecución de planes y proyectos 
en áreas consideradas prioritarias, 
buscando alternativas y experiencias 
que puedan ser compartidas.
Coordinar con las entidades 
públicas y privadas, el diseño y 
la implementación de políticas y 
estrategias que promuevan la mejor 
gobernanza sobre los procesos de 
formación de recursos humanos 
para la salud pública.

sociedad por una genuina vocación de cooperación 
y colaboración22, 26. La apuesta de la red chilena es 
un cambio de paradigma reorientando las energías 
personales e institucionales hacia la construcción 
de confianza para generar sinergias que potencien 
la salud pública22, 26.

La Red Peruana de Docentes, Investigadores e 
Instituciones Formadoras en Salud Pública, creada el 
30 de mayo de 2019, por iniciativa de la Asociación 
Peruana de Facultades de Medicina- ASPEFAM, 
está orientada a mejorar la formación de médicos 
y otras profesiones con competencia en la salud 
pública, comprometidos con el desarrollo social 
y sanitario27. La red incorpora en su membresía 
no solo a las Facultades de Medicina sino a otras 
instituciones de educación superior que impartan 
enseñanza en salud pública, investigadores en 
salud pública y docentes de programas de pregrado, 
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postgrado y educación continua en salud pública27.  
En Colombia y Argentina también se ha propiciado 
la creación de redes, que se encuentran en proceso 
de institucionalización. 

Red de Escuelas de Salud Pública de 
América Latina - RESP América Latina

Con la suspensión de las actividades de la UNASUR, 
la Escuela Nacional de Salud Pública Sergio 
Arouca (ENSP/FIOCRUZ) realizó gestiones con la 
Coordinación del Programa Subregional de América 
del Sur de la OPS, planteando resignificar la RESP/
UNASUR en una nueva red. 
En 2019, se realizó la Reunión Propositiva de la Red 
Latino Americana de Escuelas y Centros Formadores 
de Salud Pública (posteriormente renombrada Red 
de Escuelas de Salud Pública de América Latina 
– RESP América Latina), con la participación de 
instituciones de Argentina, Brasil, Costa Rica, 
Cuba, México, Paraguay, Perú, y Uruguay.  La RESP 
América Latina prioriza cuatro líneas temáticas, que 

considera los desafíos compartidos regionalmente 
para la formación de pregrado y postgrado en salud 
pública: 

•	 Acceso Universal y Atención Primaria de la 
Salud

•	 Conceptualizaciones y competencias en la 
formación en salud pública

•	 Agenda 2030 y sus ODS
•	 Inseguridad alimentaria y emergencia climática

Considerando la existencia de redes nacionales y el 
rol de la RESP América Latina como una “red de 
redes”, se buscó priorizar acciones que consideren 
los contextos económicos, políticos, culturales, 
epidemiológico, sanitario y de la propia historia y 
estructura de los sistemas de salud de sus países, 
así como en el contexto epistemológico regional 
(Figura 1).

Figura 1 
El Contexto de la Formación de Profesionales en Salud Pública

Fuente: Construcción propia
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Esta red basa su accionar en una nueva 
modalidad de cooperación bajo la denominación 
de “cooperación estructurante en salud”, que 
incorpora la planificación estratégica centrada en 
las realidades nacionales de cada país o institución, 
que los entiende como “socios”, descartando la 
tradicional concepción de donadores y receptores 
de la cooperación28.  Adopta un enfoque horizontal, 
dirigido al desarrollo integral de los sistemas de 
salud a partir del desarrollo y fortalecimiento 
de capacidades junto a los miembros de la red, 
identificados como “instituciones estructurantes” 
de los sistemas de salud nacionales.
En este sentido, organizó una agenda de trabajo 
que incluyendo el diagnóstico de las ofertas 
formativas en salud pública en América Latina, 
realización de webinarios, talleres (presenciales y 
virtuales) y coloquios sobre temas asociados a las 
cuatro líneas temáticas priorizadas y desarrollo de 
estudios colaborativos. Los mapeos de la formación 
en salud pública se iniciaron en 2012, en el ámbito 
de las instituciones formadoras de Suramérica, 
realizándose actualizaciones en 2014 y 2016. En 
2021, bajo la coordinación de la RESP América 
Latina, se inicia el I Mapeo de la Formación en 
Salud Pública en América Latina10, concluido en 
abril de 2022. Dicho Mapeo representó un avance 
importante para diagnosticar la formación regional 
de salubristas, a partir de un análisis cuanti-
cualitativo de  cursos y programas de formación en 
la región.
El I Mapeo Latinoamericano10, permitió establecer 
una agenda de actividades junto a las instituciones 
formadoras de la región, con el objetivo de 
identificar debilidades y oportunidades para 
calificar las ofertas formativas disponibles. Entre 
los puntos identificados como estratégicos para el 
mejoramiento de los programas de salud pública, 
se encuentran: la necesidad de avanzar hacia 
la concepción de salud universal; el equilibrio 
entre el desarrollo de competencias específicas 
destinadas a resolver problemas inmediatos, con 
la generación de conocimientos y desarrollo de 
capacidades institucionales nacionales sostenibles; 
la incorporación, en los planes de estudio de la 
perspectiva de los determinantes sociales de la 
salud y la promoción de acciones intersectoriales; y 
la priorización de competencias para actuación en 
programas con foco en la población y en el territorio, 
en vez de programas y actividades  enfocadas en los 
individuos y procesos salud-enfermedad.

Los mapeos han identificado que las escuelas de 
salud pública son pilares para la formulación e 
implementación de políticas públicas de salud, así 
como para el fortalecimiento de la gobernanza 
de los sistemas de salud, en tanto su carácter 
estructurante10. 
Los coloquios de instituciones formadoras han 
permitido la participación de representantes de los 
países de la región y posibilitado la identificación 
de problemas y oportunidades comunes para las 
instituciones formadoras de América Latina. 
Los coloquios han permitido el intercambio de 
experiencias sobre la formación en salud pública, 
identificando oportunidades de trabajo articulado 
para el perfeccionamiento de las estrategias de 
formación de formadores, la alineación de los 
currículos y planes de estudios con las necesidades 
de los sistemas de salud regionales y el trabajo 
colaborativo para la generación de datos regionales 
sobre habilidades y competencias desarrolladas en 
el marco de cursos y programas de formación en la 
región.
El trabajo coordinado por la RESP (UNASUR y 
América Latina) ha posibilitado la realización 
de talleres para la discusión de temas de interés 
de las instituciones formadoras de la región, 
como los criterios de calidad adoptados en la 
formación de salubristas (Quito, Ecuador, en 2015), 
la incorporación de tecnologías educacionales 
por las instituciones formadoras (Lima, Perú, en 
2016), la formación de formadores (Rio de Janeiro, 
Brasil, en 2017 y La Habana, Cuba, en 2018) y la 
formación de salubristas para afrontar los efectos 
de la inseguridad alimentaria en el marco de la 
crisis climáticas (talleres virtuales realizados entre 
2021 y 2022). Los talleres y el trabajo en red han 
permitido que diferentes grupos de actores sociales 
y políticos identifiquen	  problemas comunes y 
desarrollen estrategias de organización de recursos, 
prácticas y saberes. 
Los webinarios realizados por la RESP América 
Latina han impulsado la discusión colectiva sobre 
modelos de formación y prácticas pedagógicas, 
identificando contradicciones entre los modelos 
paradigmáticos utilizados como referencia por 
los cursos y programas de formación ofertados 
y las competencias y habilidades desarrolladas 
en el marco de dichos cursos. Estos espacios de 
intercambio han permitido avanzar en dichas 
contradicciones y superar la constante oposición 
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entre los modelos tradicionales – o aquellos 
basados en competencias y habilidades clásicas de 
la salud pública, heredadas del movimiento de la 
medicina preventiva estadunidense – y los modelos 
críticos desarrollados a partir del pensamiento de la 
medicina social y la salud colectiva latinoamericana. 
El trabajo de la RESP América Latina, coincidiendo con 
autores como Peñaranda Correa et al.6, Hernández7, 
y López-Ríos et al.29, identificó diversos avances en 
la formación en salud regional, mismo que aún 
centrada en el modelo tradicional de desarrollo 
de habilidades y competencias y considerando 
de manera marginal a los determinantes sociales 
de la salud y las funciones esenciales de la Salud 
Pública en su revisión más reciente30. También, 
se observa la necesidad de una mejor alineación 
entre los currículos de los cursos y programas de 
formación en salud pública, en América Latina, y las 
necesidades de los servicios, programas y servicios 
de salud regionales. Y, en este sentido, refuerza la 
importancia del trabajo coordinado por la RESP 
América Latina.

CONSIDERACIONES FINALES

Como observamos, resulta de importancia 
estratégica la colaboración entre instituciones 
formadoras, sobre todo en el marco de redes y 
foros regionales, para la posibilidad de superación 
de las contradicciones que marcan la formación 
de salubristas en América Latina. Las redes de 
instituciones formadoras pueden crear espacios 
que contribuyan a las competencias profesionales, 
ampliar la diversidad de ofertas curriculares 
y aumentar la producción y diseminación del 
conocimiento regional en salud pública.
La agenda de trabajo de la Red de Escuelas de 
Salud Pública de América Latina (RESP América 
Latina) apuntó la necesidad de que los procesos 
formativos en salud pública logren contrarrestar 
el modelo hegemónico (tradicional) de formación, 
orientado por el enfrentamiento de los procesos 
salud-enfermedad y basado en el concepto de 
riesgo, hacia un modelo internacionalmente 
alineado con la lógica epistemológica Sur-Sur y 
que, según Hernández7, debe estar basado en cinco 
principios: la garantía de la soberanía sanitaria, 
nacional y regionalmente; la decolonialidad en 
el pensamiento y en las prácticas de salud; la 
promoción de la interculturalidad; el fortalecimiento 

de la cooperación Sur-Sur estructurante; y la 
horizontalidad en la organización de los procesos 
formativos. 
Sustentado por el trabajo de la RESP América Latina, 
es posible formular algunas recomendaciones, con 
el objetivo de fortalecer la formación de recursos 
humanos en salud pública para los servicios, 
programas y sistemas de salud:
La formación en salud pública tiene que basarse 
en el enfoque de educación permanente, y sus 
presupuestos conceptuales y metodológicos, 
entendida como una estrategia transformadora de 
los paradigmas de la formación y de las prácticas de 
salud, así como para el desarrollo personal, social y 
cultural, en el que el sujeto es activo en cuanto a su 
proceso de aprendizaje.
Es necesario que estos programas tengan un 
equilibrio apropiado entre teoría y análisis de la 
realidad, problematizándola y reflexionando sobre 
los determinantes de la salud de manera que den 
cuenta de los contextos nacionales y regionales.
Estos procesos de formación tienen que plantearse 
no como conocimientos enlatados o cerrados sino 
que deben promover procesos de aprendizaje 
colectivo, con empoderamiento de las personas con 
potencial transformador, aproximándose de lo que 
plantea la perspectiva crítica de la salud colectiva 
regional.
Las instituciones formadoras en salud pública 
desempeñan un papel estratégico para la 
superación de las desigualdades que marcan los 
procesos de determinación socio-ambiental de 
la salud. El trabajo en red entre las instituciones 
permite reflexionar sobre estos contextos viendo 
cuales son las características comunes o desafíos 
e intercambiando flujos para el mejor desarrollo de 
sus funciones. 
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La creación del Sistema Único de Salud (SUS) fue 
la mayor conquista de la ciudadanía social en Brasil. 
La salud ha sido inscrita como derecho de todos 
y deber del Estado en la Constitución Federal que 
selló la redemocratización del país a finales de la 
década de 1980. La implantación de un sistema de 
salud universal estaba en consonancia con los prin-
cipios de Alma-Ata, que tanto influyó en los países 
latinoamericanos para promover reformas de sus 
sistemas de salud con el fin de que se hicieran más 
inclusivos y así hacerle frente a las desigualdades 
socioeconómicas.1 

El aparente consenso técnico y normativo todavía 
no exime a la universalidad de los dilemas redistri-
butivos y de los desafíos de gobernanza.2 En Bra-
sil, ha tomado tres décadas estructurar un sistema 
público que atienda mejor las necesidades de salud 
de la población, asigne recursos para incluir a los 

sectores desatendidos y marginados, y proteja al 
país en situaciones de emergencias sanitarias.3 4

El ministerio de Salud, como autoridad sanitaria 
nacional y gestor federal del SUS, ha tenido un rol 
crucial en la formulación y la ejecución de las políti-
cas de salud. En efecto, ha orientado, apoyado e in-
centivado a los gobiernos locales en los procesos de 
implementación de programas y de la ampliación 
de la oferta de servicios, en especial con relación 
a la atención básica por medio de la Estrategia de 
Salud de la Familia.5 6 7 

Sin embargo, los avances alcanzados desde la im-
plementación del SUS se han confrontado a la crisis 
político-institucional y a los años de gobierno de 
extrema derecha del ex presidente Jair Bolsonaro, 
que impusieron grandes retrocesos al país y a su 
situación de salud, llevando al país a una gravísi-



40

U
N

A SALU
D

ma crisis sanitaria.8 Además de los efectos direc-
tos causados por el Covid-19, que incluyen más de 
693,8 mil muertes en el país hasta finales de 2022 
(10,4% de las muertes globales),9 la pandemia ha 
comprometido la prestación de procedimientos que 
no están relacionados con el Covid-19 por parte del 
SUS. 10 

La negligencia y el desmantelamiento de las polí-
ticas públicas y de las áreas técnicas del ministerio 
de Salud que fueron promovidos por el gobierno 
de Bolsonaro se han reflejado en el deterioro de 
varios indicadores de salud en Brasil. Por ejemplo, 
solamente el 71% de la población objetivo fue va-
cunada contra la poliomielitis en 2021, la cobertura 
más baja desde 1995,11 y la tasa de mortalidad 
materna pasó de 55,3 a 110,2 muertes por cada 
100 mil nacimientos entre 2019 y 2021.12 La crisis 
humanitaria que afecta al pueblo yanomami en la 
Amazonía expresa las consecuencias catastróficas 
de las acciones e inacciones del gobierno anterior 
para ciertos grupos de la sociedad brasileña.13 14 
15 16 

La elección de Lula abre perspectivas para un nue-
vo ciclo en Brasil.17 Frente a la violencia a la que se 
ha enfrentado la democracia brasileña, la posesión 
del gobierno fue inclusiva y representativa, simbo-
lizando el compromiso de reunificar y reconstruir el 
país. Liderando una amplia coalición que incorporó 
a diversos actores e incluso a antiguos adversarios 
políticos en defensa de la democracia, Lula nombró 
a la primera mujer al frente del ministerio de Salud. 
Socióloga de prestigio en la comunidad científica 
de la salud pública y con una larga trayectoria en 
la Fundación Oswaldo Cruz, la mayor institución de 
investigación biomédica de América Latina, Nísia 
Trindade desempeñó un papel crucial durante la 
pandemia puesto que se erigió como figura de con-
trapunto al negacionismo populista de Bolsonaro. 
Este movimiento fue importante en el sentido de 
recomponer la autoridad técnico-política del minis-
terio de Salud, lo cual había sido progresivamente 
ocupado por los militares en los últimos años. 

Nísia compuso el Grupo Técnico de Salud de la 
Comisión de Transición Gubernamental (CTG), que, 
a partir de un sólido diagnóstico del conjunto de 
retrocesos normativos, institucionales y presupues-
tarios del sector, recomendó prioridades inmedia-
tas y acciones clave para la nueva administración 
federal.18 De entrada, la ministra revocó los actos 
normativos sin base científica y los que violaban 
los derechos humanos, sexuales y reproductivos.19 
Promovió cambios en la estructura ministerial, 
como la creación de una secretaría de Salud Digital, 

para transformar las estrategias de las tecnologías 
de información y comunicación, así como el resta-
blecimiento del departamento de VIH/Sida, Hepati-
tis Virales e Infecciones de Transmisión Sexual, reco-
nocido mundialmente por el éxito de la respuesta 
brasileña a estas condiciones de salud, que había 
sido afectado durante el último gobierno. 

Hay también iniciativas para aumentar la cober-
tura de vacunación, reforzar la atención primaria y 
reducir los tiempos de espera para la atención es-
pecializada.20 La aprobación por el Congreso de 
un presupuesto extra de R$ 22,7 millones (US$ 4,5 
millones) para el ministerio de Salud para 2023 res-
paldará estos esfuerzos.21 En los primeros 100 días 
de gobierno, se han tomado medidas para restable-
cer programas exitosos como Mais Médicos y Far-
mácia Popular. También se proyectan políticas para 
mejorar la capacidad de respuesta del SUS a las 
emergencias de salud pública y reanudar el fomen-
to del desarrollo del complejo económico-industrial 
de salud. 22 

Otras recomendaciones del CTG que han sido 
adoptadas incluyen políticas ministeriales centradas 
en la salud de la mujer, los niños, los adolescentes 
y las personas mayores, la salud mental y las enfer-
medades crónicas, y directrices antirracistas. La re-
siliencia del sistema de salud debe además integrar 
la agenda prioritaria de la nueva administración. 23 
En un sistema altamente descentralizado es funda-
mental recuperar el papel coordinador del ministe-
rio de Salud, así como reactivar las instancias inter-
federativas y de participación social del SUS, que 
históricamente han sido foros de negociación para 
la aprobación de políticas nacionales de salud, con 
representación de los gobiernos federal, estatal y 
municipal. 

A pesar del contexto de polarización política, la 
elección presidencial fue una oportunidad para que 
diversos grupos de interés de los sectores público y 
privado unieran esfuerzos para contribuir a la ela-
boración de los programas de los candidatos.24 25 
26 27 28 29 Hubo un consenso sin precedentes 
entre las propuestas presentadas. En primer lugar, 
se reconoce que la financiación insuficiente es uno 
de los principales obstáculos para el desarrollo del 
SUS, y que es necesario establecer un aumento 
progresivo de los recursos públicos destinados a la 
salud (de 4% a 6%-7% del producto interno bruto) 
y mejorar la eficiencia en la asignación de recursos.

 En segundo lugar, es necesario instituir un nuevo 
mecanismo de gobernanza regional del SUS para 
hacer frente a las grandes desigualdades existen-
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tes a nivel municipal. Esto requiere equilibrar poder, 
funciones y responsabilidades entre los gobiernos 
federal, estatal y municipal para mejorar la coor-
dinación de las redes sanitarias a nivel regional. 
En tercer lugar, la atención primaria sigue siendo 
identificada como la mejor manera de enfrentar los 
desafíos de la salud en Brasil, pero necesita estar 
mejor equipada, dotada de más personal e integra-
da en las redes de salud utilizando la telesalud. 

En cuarto lugar, es necesario abordar las fallas de 
mercado del sector privado y las deficiencias en la 
reglamentación que han conducido a un aumento 
del gasto en tratamientos de alto coste mediante 
la judicialización de la salud. 30 En quinto lugar, 
es crucial adecuar la formación, la asignación y la 
provisión de personal a las necesidades del sistema. 
Finalmente, es necesario utilizar mejor los datos 
disponibles del SUS para optimizar la gestión del 
sistema de salud y acelerar la transformación digital 
del SUS mediante una política nacional orientada 
por el ministerio de Salud. 

Si hay un legado de la reciente pandemia, como 
viene defendiendo la OMS, es la ventana de oportu-

nidad que se abre para que los países se replanteen 
caminos dirigidos a reforzar sus sistemas de salud y 
se preparen para los retos futuros.31 La gobernan-
za de un sistema de salud complejo como el brasi-
leño no es una tarea sencilla y su fortalecimiento 
exigió esfuerzos de innumerables actores –entre 
políticos, gestores, activistas y profesionales de la 
salud– comprometidos a lo largo de los años con la 
construcción del SUS como una política de Estado, 
no de gobierno. 

Después de los reveses impuestos por el gobierno 
de Bolsonaro y el impacto de la pandemia, quedó 
clara la necesidad de restablecer una agenda con-
vergente, que agregue diferentes actores bajo el 
imperativo de enfrentar los problemas estructurales 
del SUS y fortalecerlo. Esta debe ser una prioridad 
en la agenda del gobierno, así como una bandera 
de la sociedad civil. La 17ª Conferencia Nacional de 
Salud, que se celebrará en julio de 2023, ofrecerá 
una oportunidad para revitalizar la participación 
social y renovar el compromiso con los valores que 
sustentan el SUS, cruciales para mejorar la salud y el 
bienestar de todos los ciudadanos de Brasil. 
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UN PROBLEMA ACTUAL, POCO 
ABORDADO Y FUERA DE CONTROL1

Los plásticos y la salud global

Por Luiz Augusto Galvão 2 y 
Danielly de Paiva Magalhães 3

La contaminación es la más silenciosa de las tres 
crisis planetarias. Son muchas las sustancias a las 
que estamos expuestos todos los días y que se  
acumulan en el cuerpo desde el vientre de nuestra 
madre. De muchas de estas sustancias ya hemos 
determinado los efectos, muchas han sido prohibi-
das, otras han establecido límites de concentración 
de exposición y de otras aún sabemos muy poco: 
en estas últimas incluimos la contaminación plás-
tica. Los plásticos son actualmente el producto con 

menor tiempo de uso y mayor riesgo para el medio 
ambiente, debido a su persistencia y difícil degra-
dación. La figura 1 muestra  el ciclo de vida de los 
plásticos. El alcance de estos efectos en la salud hu-
mana, aunque poco conocido, puede ser igual a la 
crisis climática. Además, al igual que en el tema cli-
mático, la mayor producción y uso se da en los paí-
ses desarrollados y afecta a los países más pobres, 
caracterizando otra crisis socio-ambiental generada 
por la discriminación y el racismo sistémico.

Tubos y probetas



45

U
N

A SALU
D

La contaminación por plásticos es un problema 
transfronterizo e intersectorial que no puede resol-
verse solo con iniciativas nacionales o regionales, 
de ahí la importancia de crear un acuerdo multi-
lateral global. En marzo de 2022, con motivo de 
la Asamblea de las Naciones Unidas para el Medio 
Ambiente-UNEA 5.2, 193 miembros aprobaron el 
ambicioso instrumento jurídicamente vinculante 
para controlar la contaminación por plásticos. La 
propuesta final debe presentarse en 2024 y tiene 
como objetivo acabar con los plásticos de un solo 
uso y aprovechar el desarrollo de tecnologías para 
el “uso circular” de los plásticos, apostando por el 
reciclaje, así como la gestión del uso a los océanos. 
La resolución propone que el Programa de Naciones 
Unidas para el Medio Ambiente-PNUMA establez-
ca un Comité de Negociación Intergubernamental 
(INC) con el mandato de preparar un nuevo acuer-
do global legalmente vinculante para combatir la 
contaminación por plásticos que forma parte del 
derecho internacional.

En febrero de 2022, la Organización para la Coo-
peración y el Desarrollo Económicos (OCDE) publicó 
el informe “Perspectivas globales de plásticos: im-
pulsores económicos, impactos ambientales y op-
ciones de política”, que señala que la generación 
global de desechos plásticos se duplicó con creces 
entre 2000 y 2019, de 156 millones de toneladas 
a 353 millones de toneladas por año. En el informe 
se plantea también que casi la mitad de los resi-
duos plásticos provienen de los países de la OCDE. 
Los generados anualmente por persona oscilan, de 
media, entre 221 kg en Estados Unidos, 114 kg en 
los países europeos de la OCDE y 69 kg en Japón 
y Corea. Casi dos tercios de los desechos plásticos 
provienen de productos con una vida útil de menos 

de cinco años, con un 40% proveniente de envases, 
un 12% de bienes de consumo y un 11% de pren-
das de vestir y textiles. En cuanto a la producción, el 
informe destaca que el 90% de los plásticos provie-
nen de “la producción y conversión de combustibles 
fósiles, es decir, el plan global también contribuirá 
a controlar el cambio climático. La producción de 
nuevos plásticos es más viable económicamente 
que el reciclaje”, solo el 9% de los residuos plás-
ticos se reciclan, es necesario abaratarlos e invertir 
en tecnologías de reciclaje, del resto de los residuos, 
el 50% va a vertederos y el 19% se incinera y con-
tribuye con el 3,4% de las emisiones globales de 
efecto invernadero en 2019. 

Una vez liberado al medio ambiente, el plástico 
se degrada constantemente, aumentando continua-
mente la concentración de micro y nanoplásticos 
durante décadas. Se reconocen 10 tipos diferentes 
de tamaños de partículas de plástico entre macro, 
meso, micro y nanoplásticos. La composición tam-
bién es diversa e incluye material, forma, superficie 
de reacción y cientos de aditivos, como se muestra 
en la siguiente figura. (Fig.2)

Los efectos directos de los microplásticos en la 
salud humana aún se desconocen. Algunos plásti-
cos tienen compuestos en su composición que al-
teran el sistema endocrino. Los nanoplásticos ya se 
encuentran en todas partes, en el suelo, el agua, 
el aire, los alimentos y forman parte de muchos de 
nuestros artículos para el hogar e incluso de la ropa. 
Ya se encuentra en el agua potable, incluida el agua 
embotellada. También se ha encontrado reciente-
mente en sangre y leche materna. Sin embargo, la 
complejidad del tamaño de las partículas y la mez-
cla de plásticos dificulta la generación de pruebas 
toxicológicas y epidemiológicas.

Figura 1 – Ciclo de vida de los Plásticos. Fuente: modificado de la IUCN.
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Figura 2 – Atributos de los plásticos a ser considerados en la evaluación de exposición y riesgo. Fuente: 
modificado de WHO, 2022

La OMS advierte que, aunque los datos científicos 
son insuficientes para inferir efectos sobre la salud, 
los plásticos no deben considerarse seguros para la 
salud humana y su uso y producción deben reducirse 
y reevaluarse. Por ejemplo, concluyen que, a pesar de 
la falta de estudios que las sustenten, las propiedades 
fisicoquímicas de las partículas plásticas inhaladas, 
como el tamaño, la forma y la densidad, influyen en su 
posible depósito en las regiones alveolares de los pul-
mones, donde su bio-persistencia puede tener efectos 
adversos como asma y otros trastornos respiratorios. 
La investigación hasta la fecha sugiere que los efectos 
potenciales para la salud de la exposición a los plásti-
cos incluyen irritación respiratoria, disnea, disminución 
de la capacidad pulmonar, tos, obesidad, aumento de 
la producción de flemas, enfermedades y problemas 
cardiovasculares, asma y cáncer. Además, los plásticos 
tienen un impacto significativo en la salud del planeta, 
contribuyendo a la contaminación del aire, el agua y el 
suelo, la pérdida de biodiversidad y sus efectos en la 
seguridad alimentaria, así como los servicios ecosisté-
micos de las especies en peligro de extinción.

Existen varias referencias importantes sobre el tema 
de los plásticos y salud, algunas de ellas son:

Informe de la OMS de 2022 sobre la exposición 
dietética y por inhalación a nano y micropartículas de 
plástico y sus posibles implicaciones para la salud hu-
mana de 2022. 

Estudio de 2022 sobre la acumulación global de 
residuos de plástico y los impactos multifacetados 

del plástico en la salud biológica en una perspectiva 
de salud única.

Revisión de la literatura sobre plásticos y salud 
publicada en la revista The Lancet Planetary Health 
em 2019. La revisión destacó los principales pro-
ductos químicos tóxicos presentes en los plásticos y 
sus efectos en la salud humana, además de discutir 
las principales fuentes.

Estudio publicado en la revista Environmental 
Science & Technology en 2018 que examinó los 
efectos de la exposición a productos químicos tóxi-
cos presentes en los plásticos en la salud humana.

El estudio hecho en 2019 por un consorcio de 
instituciones titulado “Plástico y Salud: Los Costos 
Ocultos de un Planeta Plástico”.

El panel online de la Unión Internacional para la 
Conservación de la Naturaleza (IUCN) de 2023 so-
bre plásticos.

La comisión Minderoo - Mónaco sobre Plásticos y 
Salud Humana que debe divulgar los descubrimien-
tos y recomendaciones de marzo de 2023 duran-
te la Semana del Océano de Mónaco y publicó el 
informe completo de la Comisión en los Annals of 
Global Health.

Estas referencias brindan información importan-
te sobre los impactos de los plásticos en la salud 
humana y el medio ambiente, así como los pasos 
necesarios para reducir la contaminación plástica 
y proteger la salud pública. Con la degradación 
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constante de los plásticos en el medio ambiente, 
el sector de la salud debe alentar estudios epide-
miológicos más sólidos para comprender los efectos 
potenciales y las posibilidades de prevenir la expo-
sición.

Aunque ha habido varios esfuerzos para estudiar 
el problema, incluidos algunos más recientes que 
encontraron asociaciones específicas y biológica-
mente plausibles de efectos sobre la salud, hay 
varias preguntas de investigación relevantes que 
deben explorarse, como:

1.	 ¿Cuáles son los químicos tóxicos en los plás-
ticos que pueden afectar la salud humana?

2.	  ¿Cuál es el alcance de la exposición humana 
a los químicos tóxicos en los plásticos?

3.	 ¿Cuáles son los impactos en la salud huma-
na asociados con la exposición a químicos 
tóxicos en los plásticos?

4.	 ¿Cómo reducir la exposición humana a los 
químicos tóxicos en los plásticos?

5.	 ¿Cuáles son las mejores prácticas para redu-
cir el impacto de los plásticos en la salud del 
planeta?

Los resultados de los estudios sobre los impactos 
de los plásticos en la salud son importantes para 
proteger la salud humana y preservar el medio am-
biente. Es fundamental comprender cómo pueden 
afectar la salud humana a largo plazo y qué medi-
das se pueden tomar para minimizar estos riesgos. 
Además, la investigación puede ayudar a informar 
políticas y regulaciones que fomenten una produc-
ción y un uso más sostenibles de los plásticos.

La salud planetaria también considera cuestiones 
sociales y en este sentido sabemos que la contami-
nación causada por los plásticos es particularmente 
pronunciada en comunidades pobres y marginadas 
que a menudo enfrentan altos niveles de exposi-
ción a la contaminación plástica, ya que se encuen-
tran muchas industrias que producen y desechan 
grandes cantidades de plástico en áreas pobres y 
de minorías étnicas. Además, las personas en estas 
comunidades a menudo se ven obligadas a trabajar 
en tareas peligrosas y mal pagadas, que las expo-
nen aún más a la contaminación plástica.

Para combatir las desigualdades en la contami-
nación plástica y sus efectos en la salud, es impor-
tante tomar medidas para reducir la producción y el 
consumo de plástico, así como promover prácticas 
sostenibles de gestión de residuos. Además, es im-
portante combatir la desigualdad socioeconómica y 
el racismo ambiental que contribuyen a la concen-

tración de la contaminación plástica en comunida-
des pobres y marginadas.

Aunque parece ser un tema alejado de la práctica 
de la salud pública, debemos advertir que existen 
acciones concretas que las autoridades de salud 
pueden tomar, principalmente en la concientización 
de la población sobre los riesgos para la salud aso-
ciados a la exposición a los químicos presentes en 
los plásticos y la contaminación ambiental (Tabla 1). 
También pueden desarrollar políticas públicas para 
reducir el consumo y disposición de plásticos, in-
cluyendo el establecimiento de leyes y reglamentos 
que restrinjan el uso de plásticos de un solo uso, 
fomenten el reciclaje y promuevan la adopción de 
alternativas sostenibles. Además, los ministerios 
de Salud pueden apoyar la investigación sobre la 
relación entre la exposición al plástico y la salud 
humana, así como invertir en tecnologías para mo-
nitorear la contaminación plástica y mitigar los im-
pactos en la salud.

La academia (universidades y centros de investi-
gación) también tienen un papel importante en el 
tema de los plásticos. Los investigadores pueden 
realizar estudios para evaluar los efectos de los 
plásticos en la salud humana y el medio ambiente, 
así como desarrollar alternativas plásticas sosteni-
bles. Los clubes también pueden educar al público 
sobre los riesgos asociados con la exposición a los 
plásticos y la importancia de reducir el consumo y la 
eliminación adecuada.



48

U
N

A SALU
D

1 Una primera versión de este Artículo fue publicada en 
portugués en los Cadernos N03/2023 del CRIS de Saúde 
Global e Diplomacia da Saúde. Centro de Relaciones 
Internacionales en Salud CRIS de la Fundación Oswaldo 
Cruz. Disponible en: https://portal.fiocruz.br/documento/
cadernos-cris-fiocruz-informe-03-2023. Traducción del 
Portugués: Sebastián Tobar

2 Luiz Augusto Galvão - Investigador de CRIS/FIOCRUZ y 
profesor adjunto de la Universidad de Georgetown, Doctor 
con un doctorado en salud colectiva en IESC / UFRJ (2015) 
y una maestría en salud pública en ENSP / FIOCRUZ (1996).

3 Danielly de Paiva Magalhães - Investigadora de EFA/
FIOCRUZ, Doctora con un doctorado en química en UERJ 
(2014) y una maestría en salud pública en ENSP / FIOCRUZ 
(2007).

4 OECD (2022), Global Plastics Outlook: Economic Drivers, 
Environmental Impacts and Policy Options, OECD Publishing, 
Paris, https://doi.org/10.1787/de747aef-en.

5 Dietary and inhalation exposure to nano- and microplastic 
particles and potential implications for human health. 
Geneva: World Health Organization; 2022.disponível em: 

Tabla 1 - Los siete tipos de plásticos, su reciclado, ciclo de vida y características físico-químicas y toxicológicas
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tierra o la biodiversidad y su impacto en el bienestar de las 
persona
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Por Rosa Alicia Araoz
FMED-UBA

¿Cómo puede la epistemología contribuir a la 
formación actual de los técnicos en salud? Quizás 
porque tanto la epistemología como la techné com-
parten el origen etimológico y fueron los primeros 
filósofos griegos los que dividieron los distintos ti-
pos de conocimiento.

Esa primera techné significaba “saber qué (ha-
cer)”, lo que puede ser entendido como “encontrar 
o pensar una solución para una situación”, distinto 
de “saber cómo (hacer)” que se aplicaba a la simple 
construcción de los elementos en forma repetitiva y 
que se conocía como empeiría.

Es interesante observar como entre los renom-
brados filósofos clásicos griegos, mientras algunos 
no diferenciaban la techné de la ciencia o el arte 
y por lo tanto era “la aplicación sistemática de la 
inteligencia a todos los campos de la actividad 
humana”, fue Aristóteles quien consideró marcar 

la diferencia con las artes reproductivas rutinarias, 
vinculadas con la tradición y la artesanía, es decir 
que el artesano podía reconocer la forma y para qué 
sirve, pero no poseía la verdadera techné que era 
el conocimiento superior por el que fue creado un 
objeto, ni tampoco poder explicar el por qué el uso 
de un material ni cómo obtener determinada forma 
en su fabricación.

Durante los siglos siguientes se profundizó la 
separación de la ciencia de otros tipos de conoci-
mientos como la religión o el arte, mientras que la 
techné continuó dentro de los saberes prácticos y 
de construcción.

En la actualidad, algunos filósofos como E. Aga-
zzi aportan otras definiciones: sostiene que técni-
ca es “un conjunto de conocimientos eficaces que 
el hombre ha desarrollado a lo largo de los siglos 
para mejorar su manera de vivir prácticamente”, 

Técnica y tecnología

CONCEPTOS EPISTEMOLÓGICOS 
PARA ENTENDER UNA FORMACIÓN 
INTEGRAL DE LOS TÉCNICOS EN 
SALUD

Territorios de la salud
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y le devuelve en cierta forma su valor antiguo de 
ser inseparable de cualquier actividad humana, sin 
diferenciar lo natural de lo adquirido. Pero estable-
ce una posible condición de posibilidad que puede 
separarla de la ciencia, si solo se considera “la acu-
mulación, modificación y trasmisión empírica”.

Y con la modernidad reapareció el sufijo – logos 
(razón para los antiguos griegos) que se sumó a la 
raíz techné, convirtiéndose en tecnología, que  dife-
renciada por siglos y conceptualizaciones de la pri-
mera techné, esta moderna tecnología para Agazzi 
es lo que ocurre una vez desarrollada la técnica y lo 
que sirve para pensar prácticas concretas sin nece-
sidad de la experiencia previa.

Esta definición permite entender por qué con la 
técnica se pueden justificar descubrimientos aza-
rosos sin explicaciones teóricas concretas, mientras 
que la tecnología moderna sirve de guía para la 
construcción de máquinas y cosas justificadas por 
el uso que se les va a dar.

Otro filósofo de la técnica y la tecnología,  J. Ellul, 
considera un error típico de los intelectuales al ana-
lizar la técnica o tecnología como sinónimos de má-
quinas y herramientas que fueron conocidas desde 
siempre y que en los recientes siglos tuvieron un 
auge sorprendente.

Su análisis del cambio de mentalidad con respec-
to a la técnica y la tecnología desde que se produjo 
la separación entre ciencia, moral y arte al eliminar-
se el elemento unificador que era la religión, explica 
como la razón convirtió  el conocimiento técnico/
científico en la actividad cuyo objetivo era conocer 
la naturaleza para dominarla y de alguna forma 
también, controlar a los seres humanos.

De esta forma fue que al perder la techné griega 
su característica de incluir el logos y pasó a ser si-
nónimo de prácticas rutinarias realizadas artesanal-
mente, los laboratorios donde se empleaban instru-
mentos para medir y cuantificar los episodios de la 
naturaleza que se deseaban comprender y dominar, 
también rebajaron su antigua consideración.

El término tecnología tuvo su aparición por 
primera vez en inglés en 1816 en un curso en la 
Universidad de Harvard sobre “aplicación de las 
ciencias a las artes útiles”, y en 1832 la Enciclope-
dia Americana lo incluyó definiéndolo como “prin-
cipios, procesos y nomenclaturas”. Así planteada 
la diferencia entre techné y tecnología, los nuevos 
instrumentos que ayudan al mejor vivir de las socie-
dades occidentales pasaron a llamarse tecnologías, 
adueñándose para su justificación del conocimiento 
del logos que tuvo en un principio la techné.

En castellano recién aparece entre 1918 y 1938 
en un intento de justificación de cientificidad de un 
libro de Tecnología mecánica. 

 Las definiciones continúan en discusión y anali-
zan estos cambios pero pueden  diferenciarse bási-
camente en dos grupos: instrumentales o sustan-
tivas. Las primeras son las teorías que consideran 
que las tecnologías y la técnica son neutras y por lo 
tanto pueden compartirse en distintos campos cien-
tíficos, de esto se derivan los distintos procedimien-
tos que permiten aplicaciones en laboratorios para 
estudios médicos, químicos, físicos y otras ciencias 
derivadas o autónomas, aunque no se incluyen en 
esta posible aplicabilidad de términos y conceptos 
respectivos en las ciencias sociales. Estas teorías 
también sostienen que la tecnología y la técnica 
pueden estar limitadas por factores externos, pero 
no alterada por ellos. Es decir que el resultado de 
un experimento científico tiene características uni-
versales en principio.

Dentro de los autores que defienden esta postura 
está M. Bunge, para quien una filosofía de la tec-
nología debe centrarse en “las reglas tecnológicas 
o normas fundamentales de la acción”, que son ca-
denas de formulaciones capaces de ser sometidas a 
un análisis lógico o formal, de donde se deriva su 
vínculo con la ciencia, a la que queda subordinada. 

Por el contrario, las teorías sustantivas son las 
que niegan esta característica y sostienen como 
lo expresaron J. Ellul (1912-1994) y M. Heidegger 
(1889-1976) que la tecnología se establece como 
una nueva opción de “sistema cultural” con el obje-
tivo de reorganizar y controlar el mundo social que 
la tecnología  se establece como una nueva opción 
de “sistema cultural” con el objetivo de reorganizar 
y controlar el mundo social.

Pero Ellul diferencia por un lado la técnica actual 
como más cercana a la techné griega y la define 
como “la totalidad de métodos racionalmente lo-
grados y que tengan absoluta eficiencia” donde 
se destacan la racionalidad y la eficiencia y de la 
que desprende la conceptualización de tecnología, 
como la actividad técnica productiva autónoma que 
genera e intenta imponer valores a la sociedad a 
partir precisamente del atractivo que generan los 
bienes para consumo de masas y que para diferen-
ciarse asume el sufijo – logos.

Desde una mirada histórica, económica y social, 
considera que el ritmo de los sistemas técnicos que 
desarrollaron los países burgueses adelantados 
fueron llevados al máximo de sus “posibilidades de 
crecimiento ordenado” y entonces apareció la tec-
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nología con un ritmo acelerado y reemplazó a esos 
sistemas técnicos, sometiéndolos a su nuevo domi-
nio con lo que agudizó un quiebre con los países 
que no iban al mismo ritmo técnico.

Así las sociedades de habla no inglesa observaron 
con asombro los adelantos de la Revolución Indus-
trial que facilitaban y cambiaban las comodidades 
de la sociedad a finales del siglo XVIII cuando se 
dieron otras características necesarias, tales como 
la existencia de una larga experiencia técnica, una 
economía favorable, un medio social más dinámico 
que los siglos anteriores y el surgimiento de una 
clara visión práctica y técnica donde la máquina 
como producto proveniente de la ciencia, no solo 
modificaba la naturaleza sino que podía sustituirla.

Ellul sintetiza que la tecnología por lo tanto pue-
de ser entendida como el desarrollo de la indus-
trialización a gran escala del producto obtenido 
del ejercicio de la técnica y que esta no perderá en 
ningún momento su vínculo con el conocimiento. 
Técnica y artesanía no son equivalentes aunque 
compartan un primer momento en la evolución de 
las prácticas manuales de las sociedades humanas 
hasta que se obtuvieron el instrumental y las habi-
lidades comprobadas que luego se generalizarían y 
traspasarían a la industria.

Porque es importante señalar que la tecnología 
implicará a la industria como generadora de instru-
mentos que pondrá a disposición de los científicos y 
que estos deberán entonces aprender las habilida-
des necesarias para utilizarlos, revirtiéndose en cier-
ta forma lo que en un comienzo era la fabricación 
del instrumental por los mismos científicos.

Tecnicaturas y tecnologías en salud en 
Argentina

Las conceptualizaciones continúan debatiéndose, 
pero como las teorías sustantivas sostienen, hubo 
cambios sociales que incluyeron e influyeron en la 
formación y la educación y que impactaron también 
en el campo de la salud.

En nuestro país hay registros de formación o 
capacitación de personal en tareas complementa-
rias o auxiliares de la medicina desde la época de 
nuestra colonia (parteras, dentistas y flebótomos o 
sangradores) pero su evolución hasta el siglo XX 
es dispar.

Puede mencionarse la creación de la escuela de 
enfermería que C. Grierson organizó a finales del 
siglo XIX en el Círculo Médico Argentino, que ha-

bía sido recientemente creado y otros cursos que 
se incorporaron posteriormente a la Cruz Roja Ar-
gentina.

Todas esas enseñanzas tenían como caracterís-
tica la duración de 1 a 3 años de acuerdo a la es-
pecialidad y su objetivo era formar personas para 
actividades específicas en la salud.

Ya iniciado el siglo XX hubo otras iniciativas pero 
la más representativa fue la escuela que se inau-
guró en el hospital Rawson en la década del ´40 
debido al impulso que generaba el desarrollo de 
la cirugía y por la que se necesitaban enfermeras, 
instrumentadoras y también se incluyeron los pre-
paradores de histología. 

Para 1957 un informe muestra otras carreras 
técnicas dictadas en los hospitales: Enfermería, 
Enfermeras Instrumentadoras, Instructoras de En-
fermería, Auxiliares de Hemoterapia, Auxiliares de 
Laboratorio Clínico, Auxiliares de Psiquiatría, Auxi-
liares de Radiología, Auxiliares de Audiología y Pró-
tesis Dental para Sordomudos.

Aunque lo más probable es que la formación 
de las distintas tecnicaturas en salud derive de la 
trayectoria práctica de la misma medicina, porque 
hasta la creación de las universidades en la Edad 
Media, los médicos se formaban a la par de un 
maestro médico como aprendices, como ejercicio 
teórico puede hacerse una comparación con las es-
cuelas de artes y oficios o la formación profesional 
no universitaria de décadas posteriores.

Porque al igual que la formación profesional, las 
tecnicaturas o ramas auxiliares de la medicina y sa-
lud, solo comprendían conocimientos básicos para 
desarrollar la actividad laboral requerida y no te-
nían el compromiso de formar en otros saberes a 
los estudiantes.

Recién hacia 1960 la formación profesional no 
universitaria incluirá el desarrollo de aptitudes hu-
manas que enriquezcan no solo la actividad labo-
ral sino también el bienestar individual y colectivo. 
Pero a diferencia de esos recorridos educativos que 
podían desarrollar distintas personas aún sin tener 
toda la educación formal básica completa, las tecni-
caturas en salud en general fueron de nivel terciario 
(con excepción de la enfermería, que siguió su pro-
pia trayectoria).

Esta falta de exigencia en la alfabetización básica 
formal debe comprenderse dentro de un contexto 
global de educación que no era homogéneo en to-
das las sociedades, incluido nuestro país. Existían 
naciones que sin tener alto nivel básico de educa-
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ción, tenían una tradición de trabajo artesanal o 
manual que hacía necesaria una (capacitación) for-
mación profesional para optimizar los requerimien-
tos formales de las actividades laborales modernas.

El concepto de servicios recién aparece alrede-
dor de la última década del siglo XX y comienzos 
del actual siglo y resulta ser más apropiado a las 
prestaciones de las distintas tecnicaturas en salud, 
aunque en algunas se generen productos tangibles 
(ej. radiología o histotecnología). La corta duración 
de los cursos y lo sensible de las actividades que 
desarrollan los/as técnicos/as en salud, hicieron del 
hospital público el lugar más frecuente para su for-
mación porque los programas se correspondían am-
pliamente a prácticas especializadas y específicas.

Por todas estas razones las tecnicaturas en salud 
necesitaron una revisión en relación a los progra-
mas de formación porque aparece la división de 
médico/a-personal técnico-auxiliares-paciente su-
mándose las especializaciones de la medicina que 
llevan también a la aparición de nuevas tecnicatu-
ras y auxiliares.

“El Técnico en Salud es aquel que realiza acciones 
especificas en el campo de la salud fundamental-
mente sistematizadas y toma decisiones dentro del 
área de su competencia; colabora con el personal 
de nivel superior para facilitar la mejor utilización 
y rendimiento de los servicios de salud; ejecuta sus 

acciones con la supervisión directa o indirecta del 
personal de nivel superior, así como puede ejercer 
funciones de supervisión a personal de igual o me-
nor calificación. La complejidad de sus acciones es 
mayor que la del personal auxiliar y menor que la 
del personal de nivel profesional o su equivalente” 

OPS/OMS en 1996.

Pero como se observó, a la fecha de esa defini-
ción, la fragmentación geográfica, financiera e ins-
titucional, hacía difícil la homologación de criterios 
en relación a la formación y formalización, aunque 
las competencias están claramente definidas, algo 
que es una característica fundamental de las tecni-
caturas: su especificidad.

Actualidad de algunas tecnicaturas en 
salud

La Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2020 
muestra la alta inserción laboral formal en el sec-
tor de la salud pública, que es de 16,4% contra un 
31,2% en relación al resto de trabajadores. 

En la actualidad existen 30 tecnicaturas vincula-
das a la salud que requieren matrícula en la provin-
cia de Buenos Aires, y continúan en aumento con o 
sin esa matriculación para el ejercicio técnico en el 
resto del país.
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En un informe de investigación de 2012 se ob-
serva que las tecnicaturas terciarias no universita-
rias tienen el mayor peso de formación, aunque las 
estadísticas solo diferencian por público o privado 
y a nivel estatal existen carreras dependientes de 
municipalidades, provincias o de la Nación.

Los registros son parciales porque dentro de las 
tecnicaturas suelen figurar solamente aquellas que 
tienen algún impacto significativo en la estadística, 
en perjuicio de las otras tecnicaturas de las que no 
se encuentra información además de la promocio-
nal o publicitaria de las instituciones que las dictan. 
Por lo tanto los cuadros de investigaciones suelen 
mostrar solo: laboratorio (entendiéndose de análisis 
clínico), hemoterapia, radiología, enfermería (en to-
das sus alternativas), fonoaudiología e instrumen-
tación quirúrgica.

Entre los años 2002 y 2003 se estableció un 
convenio entre ministerios de Salud y Educación 
que llevaron a la formación de una comisión inter-
ministerial para tratar los distintos esfuerzos para 

actualizar el estatus de algunas tecnicaturas, como 
también poder fijar un perfil a nivel nacional para 
cada una.  

En algunos casos la falta de información sobre 
las competencias de cada tecnicatura derivaron en 
algunas negociaciones prolongadas, como el caso 
de laboratorio de análisis clínicos y su relación con 
los bioquímicos.

En varias de las tecnicaturas se llegó a un acuerdo 
dentro de los tiempos proyectados, otras avanzaron 
muy lentamente y otras se encuentran estancadas. 
Un ejemplo es el caso de la histotecnología, entre 
otras,  que comenzó como Escuela de Preparadoras 
de Histología en el hospital Rawson y que no lo-
gra un estatus de tecnicatura superior ni tampoco 
ingresar a la oferta de tecnicaturas universitarias, 
aunque de la misma forma que otras trayectorias, 
haya tenido una importante y constante actualiza-
ción mediante cursos y congresos que le permiten 
ser precisamente la tecnicatura responsable de la 
histotecnología como actividad tecnológica. 
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Porque aunque existan otras tecnologías, no 
siempre se puede procesar el material en fresco y el 
estudio histológico es reconocido actualmente por                  
diversos investigadores como una aproximación al 
estado de complejidad de los organismos vivos.

El perfil que solicitan las tecnicaturas y que se 
puede transformar en una ley nacional,  implica 
también que la formación y prestación de servicios 
tenga una uniformidad de calidad en todo el país 
con las debidas adaptaciones regionales. Desde lo 
laboral puede fijar las pautas para evitar arbitrarie-
dades en las designaciones o excesos en las obliga-
ciones laborales y de acuerdo a las zonas, repercutir 
el caso de las jubilaciones, donde la categorización 
diferencial entre auxiliar y técnico puede tener al-
gún impacto.

La autonomía de los técnicos es otra característi-
ca propia y en relación al desarrollo epistemológico, 
está justificada y no invade el campo de competen-
cias profesionales.

Comentarios finales

Entre las tecnicaturas  hubo un constante esfuer-
zo como el caso de la histotecnología en la edu-
cación permanente en salud (EPS) que permitieron 
compensar y complementar los conocimientos ini-
ciales, además de permitir la inserción laboral en los 
actuales mercados de trabajo, dinámicos y depen-
dientes de la innovación técnica y la investigación 
en general.

En las investigaciones analizadas se observó 
que existen altos niveles de educación privada en 
la tecnicaturas en salud, donde el estudiante está 

forzado a pagar sus estudios y puede repercutir en 
un alejamiento de formación de calidad en el área 
sanitaria. Con el incremento de universidades, de 
infraestructura hospitalaria y centros de salud públi-
cos se pueden reactivar algunas de las experiencias 
frustradas como el caso de la provincia de Buenos 
Aires, y que permitan el acercamiento de personas 
interesadas en carreras cortas con salida laboral 
altamente asegurada, y que en el caso de las uni-
versidades pueda proyectarse a futuro con alguna 
articulación de carreras de grado.

Otra ventaja que ofrecen es que el estudiante o 
interesado puede experimentar sin un gran desgas-
te de tiempo si su vocación está orientada a algu-
na rama específica. Como las tecnicaturas en salud 
requieren de prácticas  hospitalarias, aseguran sin 
demasiados trámites la vinculación con hospitales 
públicos, además de actuar como bolsa de trabajo 
y socializar al estudiante en relación al mercado la-
boral. De esta forma tienen bajos costos institucio-
nales y para el estudiante.

La formación de calidad en las tecnicaturas en sa-
lud debe tener el mismo resguardo que toda carrera 
profesional sobre ese servicio aseguran las leyes na-
cionales y Constitución Nacional.

Desde la epistemología la contribución teórica 
puede servir para unificar algunos criterios comu-
nes a varias carreras técnicas en salud, que luego 
se pueden derivar a las distintas especializaciones 
según corresponda y dejar de aplicar teorías prove-
nientes de la industria para no seguir siendo con-
siderados operarios/as en la cadena de montaje, y 
pasar a ser tecnólogos competentes.

Agradecimiento a Juana Victoria Galeano, que gentilmente 
colaboró con su certificado Técnica de Histología del Hospital 
Rawson del año 1955.
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