


Editorial

Cuando publicamos el Ultimo nimero de 2018, muchos
compafieros nos felicitaron por “tomar la posta”. La
imagen inmediatamente nos lleva a una carrera, a un
juego compartido. {Y cuanto de compartido tiene la
Medicina Familiar!

La metafora de la rueda de samba (que a algunos nos
ensefo por primera vez el querido Mario Acuia) para
hablar de construcciones de colectivos, nos ensena
que podemos ir en el mismo sentido, pero con talen-
tos diferentes. Y cudl es ese sentido compartido?
Revisando los primeros documentos de la FAMFyG,
encontramos la referencia a que los y las especialis-
tas en medicina familiar y general tienen un profundo
compromiso con la solucién de las inequidades en
salud.

Estamos convencidos que las publicaciones que se
muestran en nuestra revista son fiel reflejo de ese po-
sicionamiento, obteniendo una gran diversidad entre
los temas que nos proponen los diferentes autores:

* En primer lugar, un grupo de trabajo nos muestran
los resultados de un estudio que buscd analizar la
percepcion en torno al colectivo LGTBIQ, con el pro-
posito de generar sensibilizacion en el sector salud en
pos de una sociedad mas inclusiva.

» Profesores de nuestra especialidad nos muestran
el aporte de la Medicina Familiar en el desarrollo de
competencias desarrolladas por estudiantes de medi-
cina.

* Un equipo de residentes analizan la percepcién de
los pacientes extranjeros respecto de su vinculo con
el sistema de salud en Argentina, considerando su
cultura de origen y el proceso migratorio.

 Una colega nos acerco un articulo de reflexion para
pensar la categoria espiritualidad en nuestras practi-
cas.

Como no podia faltar, dedicamos un espacio de home-
naje al Dr. Agustin Gonzalez Calbano, quien dedicé sus
esfuerzos al desarrollo de la Medicina Familiar, y fue
responsable editorial de esta revista entre 2017 y 2018.

La revista recupera en este numeo una vieja seccion:
“Entrevistas”, un espacio destinado conocer mas sobre
el trabajo de Médicos de Familia que se destacan en

EDITORIAL

“...un método inspirado en la rueda
de samba, donde cada uno entra
con su predisposicion y habilidad

sin alterar el ritmo colectivo...’
Sousa Campos, 2000

diferentes ambitos. En este caso, realizamos una serie
de preguntas al Prof. Dr. Adolfo Rubinstein, quien fuera
fundador y primer presidente de la FAMFyG, y que
actualmente se desempefia como autoridad sanitaria
argentina desde el afio 2017, al frente de la Secretaria
de Gobierno de Salud, Ministerio de Salud y Desarrollo
Social.

Como ven, muchas personas ejerciendo sus habilida-
des y predisposiciones, desde diferentes lugares, en
pos de mejorar nuestra especialidad. Nosotros, des-
de este afo encaramos un nuevo momento editorial
de esta revista. Con vistas a incluir mas asociaciones
miembro, hemos abierto la convocatoria para rearmar
el equipo editorial.

Nos acercamos a los 20 afios de historia de la Federa-
cion Argentina de Medicina Familiar y General. Parte
de esa historia es esta revista. Parte de esa histo-
ria, son también, nuestros colegas. Algunos, haciendo
sus pasos en investigacion. Otros, llegando a ocupar
lugares centrales en el desarrollo de la salud publica
nacional. Otros, que ya no nos acompafnan, siguen
dibujando a través del tiempo sus ideas y aspiracio-
nes.

Para todos, este espacio en forma de revista, espera
ser un instrumento en donde se amplifiquen sus dis-
cursos y experiencias en lo que nos convoca: trabajar
en pos del derecho a la salud.

Deseamos estar a la altura.

Ana Carolina Godoy, Patricio Jorge Cacace

y Maria Valeria Santillan
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RESUMEN

Con el objetivo de analizar la percepcién acerca del colectivo LGBTIQ
por parte del personal de salud, administrativos y usuarios del siste-
ma de salud en CeMAP CABA (Ciudad Auténoma de Buenos Aires)
OsPeCon, asi como identificar la discriminacion, sus causas y conse-
cuencias, se realizé un estudio cualitativo, de caso, etnografico.

Se realizaron cinco grupos focales y se analizo6 la informacién siguien-
do los pasos de la teoria fundamentada.

En los grupos focales surgieron dudas acerca de la definicion de
orientacioén sexual y las siglas I-Q. Se reconocieron prejuicios relacio-
nados al VIH/SIDA, ETS y adicciones como base de la discriminacién
y la estigmatizacion. Se evidencid la persistencia de creencias popu-
lares como origen de la orientacion sexual.

Se vio reflejada la heteronormatividad como caracteristica social y la
diferencia generacional como postura negativa.

Se identific6 como forma de discriminacion a la violencia verbal y el
rechazo al contacto, teniendo como consecuencia depresion, consu-
mo de sustancias y suicidio.

Las cuestiones de géneros son temas en continua evolucion en la
sociedad, por lo que creemos importante estar informados, con una
vision empatica y de respeto para brindar una atencioén adecuada a
las personas LGBTIQ, teniendo un rol que nos permite deconstruir los
estereotipos.

PALABRAS CLAVE: Género y Salud, Identidad de género, orientacion.

ABSTRACT

This qualitative ethnographic case study analyzes perceptions of the
LGBTIQ community held biomedical professionals, administrative staff
and patients in the Health center of OSPeCon, CABA.

The purpose of this analysis is to identify discrimination, its causes and
consequences

Five focus groups were carried out and the information was analyzed
according to the grounded theory.

Major themes that emerged from focus groups included confusion
regarding the definition of sexual orientation and the acronym I-Q Beliefs
related to HIV/AIDS, STD and addiction were noted to be the foundation
for discrimination and stigmatization. Other beliefs identified included
heteronormativity, which was more prevalent in older generations. The
use of popular beliefs to explain the origin of sexual orientation was often
justification for discrimination

Means of discrimination included verbal violence and rejecting personal
contact. Consequences of discrimination identified included depression,
substance abuse and suicide. Gender issues continue to evolve and we
hope to analyze our own beliefs, deconstruct stereotypes, and educate
ourselves in the development of an empathic and respectful attitude to
this vulnerable population.

KEYWORDS: Gender and Health, Gender Identity, Orientation.
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INTRODUCCION

La sexualidad es aspecto central del ser humano, y
abarca sexo, género, identidades, roles, orientacion
sexual, erotismo, placer, intimidad y reproduccion.
La sexualidad se experimenta y expresa en multiples
dimensiones que, a su vez, se ven influenciadas por
la interaccion de factores biopsicosociales y espiri-
tuales. La sigla LGTBIQ es un acrénimo para desig-
nar colectivamente a las personas lesbianas, gays,
bisexuales, trans, intersexual y queer” cuya sexua-
lidad no se corresponde con la hegemoénica (hetero-
sexual cisgénero).

En la actualidad, la sexualidad sigue siendo un
item clave al hablar de discriminacion, cuya base
suele encontrarse en los estereotipos. Las personas
LGBTIQ padecen de discriminacién en distintos ambi-
tos representandolas como antinaturales, enfermas,
desviadas, generando un estigma, que, a veces, se
transforma en autoestigma. Este hecho, sumado a la
invisibilidad y la desvalorizacién social puede ocasio-
nar problemas de salud mental, como el consumo de
drogas®, la depresioén y el suicidio®.

En un intento por caracterizar a las personas con pre-
juicio hacia la comunidad, Herek indica que estas
poseen actitudes tradicionales sobre los roles de
género, tienen mas amistades que manifiestan acti-
tudes negativas, son mayores en edad, tienen menos
educacion formal y son conservadoras en asuntos
religiosos, siendo las personas transgénero las mas
afectadas®.

Los inicios de la lucha por la reivindicaciéon de los
derechos de los homosexuales empiezan a finales
del siglo XIX y tras una larga lucha, el 17 de mayo
de 1990 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
eliminé la homosexualidad de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE)®), y la reconoci6 oficial-
mente como una variacion natural de la sexualidad
humana. Este hecho fue un gran avance para des-
enmarcar las sexualidades del paradigma biomédico
y su signo patologizante®. Otros hechos que repre-
sentan avances en materia de derechos en Argentina
son la Ley de Matrimonio Igualitario (Ley 26.618)"9
en 2010, y dos afios mas tarde la Ley de Identidad de
Género (Ley 26.743)",

Partimos de la premisa que las percepciones y repre-
sentaciones estan sujetas a un constante proceso
de construccidon y deconstruccion, que responde a
multiples causas sociopoliticas, econémicas y cultu-
rales; Sin embargo, la sociedad sigue siendo fuerte y
persistentemente heteronormativa, lo que conduce a
perpetuar la homofobia®.

A partir de esto nos propusimos profundizar el cono-
cimiento acerca del modo en que el fendbmeno de la
discriminacion sobre el colectivo LGBTIQ se encuen-
tra inmerso en nuestras formas culturales y subjetivas
de relacionarnos con los otros para generar desde
nuestra posicion como profesionales de la salud sen-
sibilizacion en pos de una sociedad mas inclusiva.

OBJETIVO PRIMARIO

* Analizar la percepcion acerca del colectivo
LGBTIQ en el Centro Médico de Atencion Prima-
ria (CeMAP) de la Obra Social del Personal de la
Construccion (OSPeCon) de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, haciendo foco en aspectos
discriminatorios.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

» Conocer las ideas acerca del colectivo LGBTIQ
en la poblacion que asiste o trabaja en nuestro
CeMAP.

« Identificar las distintas formas de discriminacion,
los ambitos donde se producen y sus posibles
causas.

eldentificar creencias acerca de las posibles
consecuencias de la discriminacién en este grupo
poblacional.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio con enfoque cualitativo, va-
liéndonos del método etnografico en el encuadre de
un estudio de caso. El universo de estudio fueron
personas mayores de 18 afios, usuarios o personal
del CeMAP Ciudad Auténoma de Buenos Aires selec-
cionados de forma intencional y por conveniencia. Se
realizaron cinco grupos focales, dos de profesionales
de la salud y dos de usuarios del CeMAP con cinco
participantes en cada uno y uno de personal admi-
nistrativo con siete participantes. Las sesiones fueron
audiograbadas y luego transcriptas. Se realizd simul-
taneamente el analisis de la informacion a los fines de
detener la recoleccion de datos cuando estos estu-
vieron saturados.

Se analizé siguiendo los pasos de la teoria fundamen-
tada, que permitié acercarnos a las respuestas de los
interrogantes planteados. Se procedié a la lectura
de las transcripciones realizadas con identificacion
de cadigos que fueron reducidos para la elaboracion
de categorias de jerarquia creciente hasta lograr ela-
borar una hipotesis.

Consideraciones éticas: se solicitdé a cada partici-
pante el consentimiento informado de manera oral y
escrita. La informacion fue confidencial, anénima y no
se uso para otro propésito. No hubo fuentes de finan-
ciamiento externas y los participantes no recibieron
remuneracion por su colaboracion.

RESULTADOS

A partir del analisis de los datos obtenidos, se obtu-
vieron los siguientes hallazgos de campos.

Etiquetando

En relacién a las orientaciones sexuales de las que
se tenian conocimiento no solo surgid la duda acerca
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de la definicién en los tres grupos, sino también la
percepcion de desconocimiento por ser un tema en
permanente cambio.

“Hay como mucho nuevo igual, lo que pasa que a ve-
ces no sé como se llama”

“Una persona que es varon y se siente mujer, eso no
sé, también depende de su eleccién, no sé como se
la cataloga”

En cuanto al acrénimo LGBTIQ solo las primeras 4
letras eran de amplio conocimiento; a su vez las siglas
IQ generaban incertidumbre, no identificandolas.

“L lesbiana, G gay, B bisexual, T transexual... y creo
que hasta ahi llegamos”

“I de indefinido por ahi...y Q?”
Una cuestion de eleccion

Al expresar ideas acerca de LGBTIQ se revela el
concepto de eleccion como un acto deliberado entre
diferentes opciones, acompafiado de una postura de
respeto. Sin embargo, en algunos de ellos esto ad-
quiere un marco en donde se respeta el accionar del
otro siempre y cuando se “respete mi limite”, siendo
mas frecuente en los grupos de pacientes y personal
administrativo, al igual que se demuestra tolerancia
en una minoria de casos.

“Yo creo que tiene que ver con la eleccion, con lo que
te haga sentir mas céomodo, con lo que vos te sentis
que sos mas vos digamos”

“Respeto la orientacion sexual de cada persona, de
ahi a que yo acepte o esté a favor, no”

“Me ha pasado de que por ahi otro tipo en la calle se
me acercara, me queria tocar, o sea no soy de esa
eleccion, respetame también”

Los profesionales de la salud perciben la sexualidad
y sus expresiones de género y orientacion como una
parte de la personalidad, como algo que forma parte
del ser. No obstante, pudieron reconocer prejuicios y
estigmas de la sociedad. Algunos de los reconocidos
fueron los relacionados al VIH/SIDA, las infecciones
de transmisién sexual y las adicciones.

“Su eleccion sexual no deja de ser una sola parte
de... de lo que es toda su personalidad, puede ser
lesbiana como juez”

“Cuando aparecieron todos los casos de HIV estaban

relacionados solamente con pacientes que eran

homosexuales, y eso quedo como: “juh estos que son

homosexuales se enferman!”, y la gente estigmatiza
también en ese sentido”

Tapate que me molesta

En la lectura de los grupos focales de pacientes,
aparecian cuestiones referidas al “exhibicionismo”,
demostraciones afectivas y de comportamiento de
las personas LGBTIQ en publico, consideradas como
algo molesto e innecesario, acrecentado en el grupo
de personas trans, hacia quienes expresaban una
incompleta comprension de su forma de ser y vivir la
sexualidad, cuestionando su causa y su naturaleza
patoldgica.

“Porque la sexualidad tiene que ver con la intimidad
y el hetero no anda haciendo cosas asi en la calle,
desnudo”

Buscando la raiz

Las creencias sobre el origen de la orientacion
sexual aparecieron en forma recurrente en el grupo
de pacientes. La mayoria mencionaban como causa
a una cuestion hormonal, pero al mismo tiempo sin
entender el porqué. Otros participantes la explican
como un problema psicopatolégico, como conse-
cuencia de una causa externa o vivencia personal,
diferenciando entre orientacion sexual e identidad de
género, dudando si se nace o se construye a lo largo
de la vida.

“Eso para mi es un problema psiquiatrico”

“Eso es lo que yo pienso, no sé, pero mi pensamiento
creo que pasa por ahi, por un tema hormonal y no
porque estan mal de la cabeza”

“Quizas esapersona nacio asi y dicen “no seguramente
de chico alguien le hizo algo”, “se abusd”, y por ahi
naci6 asi porque nacioé asi”

Inconsciente Colectivo

Se identificd en el discurso de los pacientes a la he-
teronormatividad como mandatos sociales instalados
describiéndolos como cultura machista.

“Hay parametros sociales que te condicionan y dentro
de esos parametros no va a ser facil; [...]..."los nenes
con los nenes y las nenas con las nenas”. ;Y no al
revés, es asi no? Y esta eso metido en la sociedad.”

“...no somos una sociedad abierta como para

entenderlo... y es normal que te resulte rechazo,

curiosidad... cualquier cosa que sea diferente a la
costumbre te puede causar todo eso.”

A su vez, desde la mirada de pacientes y administra-
tivos se menciond a la iglesia como institucion que
legitima y preserva la heterosexualidad.

“Y no te olvides que somos una sociedad mayormente
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cristiana y son cosas que te ensefian desde chico”.
“Los preceptos de la iglesia, fijate que los mayores
abusadores son los curas”

Grieta generacional

Al avanzar en el andlisis del trabajo se refleja una
brecha generacional en cuanto a la aceptacion social,
entendiendo que las personas mas jévenes naturali-
zan la diversidad sexual mientras que generaciones
anteriores tienen un pensamiento mas conservador
que puede estar asociado a una crianza diferente,
dando lugar a una mayor libertad de expresion.

“Mi hijo reproduce comentarios en el colegio, ¢;eso de
dénde lo escucharon? De los padres que son de mi
generacion”

‘porque por ahi nuestra generacion... nacimos mas,

nos curtimos mas en estas cosas. Ponele mi viejo

tiene 52 afios y le re molesta, pero es entendible, son
otras costumbres, otras épocas”

Criterio de exclusion

En los grupos focales analizados se reflejaron distintas
formas de discriminacién como la violencia verbal,
expresada como insultos, bromas y comentarios
homofdébicos. Otra forma observada fue el rechazo
a relacionarse o estar en contacto con personas con
otras orientaciones. Los ambitos en que se reflejaron
estas actitudes fueron: laboral, escolar y medios de
comunicacion.

“Insultos entre pibes, es 'dale no seas maricén', 'no
seas puto”

“En el poco acceso laboral que tienen, sobre todo los
trans”

“En la escuela peor porque los chicos son mas
crueles, dicen cosas mas hirientes, por ahi es mas
dificil en la escuela”

La libertad se paga hasta con la vida

En el espectro de las consecuencias de la discrimi-
nacién hacia las personas LGBTIQ, se pusieron en
palabras el sufrimiento o dolor, dando como resultado
el aislamiento y la soledad méas acentuada en el ambi-
to familiar; asi como el ocultamiento de su sexualidad
por miedo a ser discriminado, lo que puede conllevar
a trastornos psicolégicos como depresion y consumo
de sustancias, llegando incluso al suicidio.

“Introversion, depresion, hay mucha gente que no puede
terminar de poder disfrutar de su sexualidad, porque no
se anima a compatrtirlo, y a la gente que se lo dijo la
hace a un lado, muchas veces en la misma familia”

“Tuvo que llegar a la instancia de llegarse a suicidar
para que los padres vieran que él tenia un problema”

La unién hace la fuerza

En el grupo de los profesionales de la salud se hizo
referencia a los logros y retrocesos de esta minoria.
Por un lado, las manifestaciones como expresiéon so-
cial y el cambio de identidad de género como positivo
y por otro lado refirieron las dificultades a la hora de
adquirir un trabajo calificado.

“Algunos tienen profesiones, se han recibido de
enfermeros nadie los toma”

“Porque también puede cambiarse el documento hoy
por hoy, sin operarse”

En el grupo de los administrativos la mayoria se no-
taba informada acerca de las diferentes leyes que
los respaldan, destacando el comienzo de diferentes
asociaciones y organizacién de marchas para poder
exigir derechos comunes para todos como el cambio
de DNI 'y el matrimonio igualitario.

“...es que también empiezan a haber comunidades,
asociaciones de gay a favor de... 0 sea eso también
como que bueno, nos separaron, nos aislaron, bueno
juntémonos para hacer fuerza en comun entre todos”

“Claro, vamos a pedir nuestros derechos, por ejemplo,
eso de cambiarse el nombre del DNI, del casamiento”

El grupo de pacientes se manifesté informado acerca
de las leyes activas haciendo énfasis sobre el apoyo
y confeccion de mas leyes que amparen a estas per-
sonas, pero también expresando disconfort sobre su
ejecucion. Mientras que una minoria manifesto respe-
to por la orientacién sexual, pero consideraba que no
deberian tener mas o menos derechos por esa condi-
cion, refiriendo que todos somos iguales mas alla de
la expresién sexual.

“Habria que tener mas leyes. No es solamente darles

un documento donde diga soy mujer. Igual, no pasa

por eso solo. Es solo un papel, hay mas cambios por
hacer”

“Tampoco pienso que porque sos gay o lesbiana o

lo que fuera tenes que tener mas derechos o menos

derechos que el resto de nosotros, tu eleccidon sexual

me parece perfecto, no creo que deberias tener

leyes de apoyo ni en contra, si lo vamos a hacer

igual, somos todos iguales y no tenes que andar
publicandolo tampoco”

DISCUSION

Siendo la sexualidad un aspecto central, desde la
diversidad que implica la aceptacion del otro, nos
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propusimos ahondar sobre esta tematica en nuestro
lugar de trabajo para conocer las ideas acerca del
colectivo LGBTIQ, partiendo de la creencia de la exis-
tencia de discriminacion.

En nuestro analisis se hallé6 un conocimiento incom-
pleto por el constante avance del tema. En cuanto al
acronimo LGBTIQ™ se encontré un desconocimiento
parcial respecto al del significado de sus siglas.

Se revelo el concepto de la orientacion sexual como
una eleccion, encontrandose diferentes posturas que
varian desde el respeto a la libertad de expresién
hasta la intolerancia. Esto coincide con lo encontrado
en la bibliografia, donde la intolerancia se manifes-
taba en sentimientos de incomodidad al relacionarse
con las personas LGBTIQ, lo que se vio destacado
hacia las personas trans, en concordancia con lo
citado en el marco tedérico®:

Los profesionales de la salud reconocieron prejui-
cios y estigmas de la sociedad hacia las personas
LGBTIQ, coincidente con esto los autores reconocen
otros prejuicios como base de la discriminacién que
llevan a la estigmatizacién de las personas®4.

A pesar de haber sido eliminada la homosexualidad
como una enfermedad por la OMS®), alun persiste en
las creencias populares explicaciones patoldgicas
acerca del origen de la misma.

En nuestro trabajo se reflejéo que pese al avance en
el respeto de los derechos la sociedad, esta sigue
teniendo como paradigma a la heteronormatividad,
que establece como normal la sexualidad cis hete-
rosexual que asociadas al machismo que establece
como superior al género masculino sobre otros
géneros™ y la iglesia como fomentadora de estos
modelos('? da lugar a perpetuar la homofobia®.
Dentro de las formas y ambitos de discriminacion se
identific6 de manera unanime violencia verbal, asi
como también rechazo al contacto con personas per-
tenecientes al colectivo, siendo manifestadas en dis-
tintos ambitos. Consecuencia de esta discriminacion
se expreso el sufrimiento, el aislamiento y la soledad
que pueden llevar a la depresion, el consumo de sus-
tancias y el suicidio. Esto también es referido por
diversos autores, encontrando como diferencia a las
agresiones fisicas como forma de discriminacion que
no fueron dichas por nuestros participantes® 4.

En el pasado la homosexualidad era penalizada, con
el correr de los afios y las luchas surgieron organiza-
ciones y marchas como manifestaciones sociales por
los derechos que permitieron diversos logros, como
en nuestro pais la ley de matrimonio igualitario, de
identidad de género, la adopcion por parejas homo-
parentales” 1% ') Esto es respaldado por la norma-
tiva internacional que tiene como principios basicos
de los derechos humanos la igualdad y la no discri-
minacion(?:

En los grupos se manifesté conocimiento acerca de la
legislacion vigente destacando la importancia de seguir
luchando por la misma.

CONCLUSION

Las cuestiones de géneros son temas en continua
evolucion en la sociedad con repercusiones en
nuestra poblacion, motivando el presente trabajo de
investigacion. El machismo y la heteronormatividad
aparecen como los sustentos ideoldgicos que avalan
la discriminacion hacia las personas segun su iden-
tidad de género y orientacién sexual, lo que conlleva a
grandes consecuencias en la salud individual y colec-
tiva de la poblacién; afortunadamente las nuevas
generaciones se encuentran en proceso de apertura
y sensibilizacion al tema, siendo en gran parte estimu-
lado el cambio por la lucha del colectivo LGBTIQ por
sus derechos.

Dentro de la practica de la medicina familiar es de
relevancia trabajar con un abordaje interdisciplinario,
estando debidamente informados, y una vision empa-
tica, de respeto, para brindar una atencién adecuada
al colectivo LGBTIQ; ademas se cuenta con un rol
privilegiado en la sociedad, que permite mediante un
enfoque biopsicosocial deconstruir los estereotipos
que avalan y perpetuan la discriminacién hacia las
personas LGBTIQ como una forma de prevencion pri-
maria de las barreras que sufren. Debido al impacto
de las consecuencias es necesario incorporar herra-
mientas que permitan desarrollar en la entrevista cli-
nica una atencion integral de las personas respal-
dados en el modelo clinico centrado en la persona
(MCCP). Para lograr esto es importante en primera
instancia un trabajo introspectivo con los prejuicios
para evitar la invisibilizacion de la problematica que
permite su perdurabilidad.
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RESUMEN

Medicina Familiar constituye un espacio de integracién curricular en la Prac-
tica Final de Medicina de la Universidad Nacional de Cérdoba. Objetivo:
identificar aportes de la asignatura para adquisicion de competencias segun
resolucion CONEAU N° 1314. Material y método: Estudio descriptivo cuali-
cuantitativo, transversal. Periodo 2016 — 2017. Encuesta de autoevaluacion
y test de observacién directa al inicio y al final del cursado. Se realizé ana-
lisis de contenido. Resultados: Autoevaluacion inicial y final: competencias
de alto impacto (investigacién de la dolencia, busqueda de opinién y acuer-
do en tratamientos, investigacion contexto). Competencias de bajo impac-
to (identificacion motivo de consulta, explicacion al paciente que se lo va a
examinar, uso racional de métodos complementarios). Analisis cualitativo
competencia “Busqueda de acuerdo y consenso”, categorias: explicar el pro-
blema, diagndstico, alternativas de tratamiento; consultar comprension del
problema, dudas, preferencias. Competencia “Investigacion contexto social,
categorias: estructura familiar; condiciones laborales; contexto. Evaluacion
competencias pre y pos cursado (observacién directa): impacto intermedio,
valoraciones satisfactorias sin modificaciones significativas pre y post. Com-
paracién percepciéon de los alumnos/ nivel de desarrollo de competencias:
mayor divergencia (“organizacion de entrevista”, “claridad para realizar exa-
men fisico”, “precision para definir los problemas”, “seleccién de tratamientos
segun efectividad”). Conclusion: se logré el afianzamiento de competencias
relacionadas con la entrevista y el abordaje integral.

PALABRAS CLAVE: Medicina Familiar y Comunitaria, Educaciéon Basada en
Competencias, Educacién de Pregrado en Medicina.

SUMMARY

Family medicine constitutes a space of curricular integration in the final practice
of the career of medicine of the National University of Cérdoba.

Objectives: to identify the contributions of the subject in the acquirement of
competence according to CONEAU's resolution N° 1314.

Material and methods: transversal descriptive cuali-cuantitative study. During the
period of the years 2016-2017. Self-evaluation survey and a direct observation
test in the begging and the end of the classes. Analysis of the data: SPSS
statistics and analysis of the content.

Results: Initial and final self- evaluation: High impact competences (inquiry
of the disease, search for opinions and agreements about the treatments,
investigation of the social and family context and support network). Low impact
competences (identifying reason of the consultation, explaining to the patient
that they were going to be examined, rational use of complementary methods).
Qualitative competence analysis “Search for agreements and consensus”,
categories: to explain the problem, diagnosis, treatment alternatives; consultation
about (consult of) the comprehension of the problem, doubts and preferences.
Competence “Investigation of the social context”, categories: family structure,
working conditions, neighborhood context, family relationships. Evaluation of
the competences pre and post taking classes (direct observation): intermediate
impact: satisfactory evaluations without significant modification pre and post.
Student perception and level of competence development comparison: grater
divergence (“ organization of the interview”, “clarity to do a physical exam”,
“precision to define problems”, “chose of treatments according to effectiveness”).
Conclusion: Family medicine managed to secure professional’s competences
related to clinical interview and integral approach of the person.

KEYWORDS: Family Practice, Competency-Based Education, Education,
Medical, Undergraduate.
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INTRODUCCION

La Atencion Primaria de la Salud (APS) postula que
los recursos humanos (RRHH) constituyen un com-
ponente estructural de los sistemas de salud y que
su formacién es esencial para el cumplimiento de los
objetivos de dicha estrategia. Las metas establecidas
por OPS en materia de RRHH en salud para el periodo
2007-2015 definen el perfil del egresado de medicina
como “un médico general, en condiciones de prestar
atencion médica integral al ser humano, en su entor-
no familiar y social, mediante acciones de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion,
con un enfoque bio-psico-social-ambientalista, con la
APS como estrategia y eje transversal de su forma-
cion™",

En contraposicion con estas premisas, el modelo de
formacion de recursos humanos en salud dominante
esta fuertemente signado por la escision entre teoria
y practica, la medicalizacion de los problemas y la
comprensiéon de la salud-enfermedad como una
mercancia®. El cuestionamiento a este modelo de
formacién, sucedido a partir de la década del 70,
posibilitd el surgimiento de nuevas propuestas de
formacién sustentadas en un paradigma critico que
propicia la comprension de la determinacion social del
proceso salud-enfermedad-atencion (PSEA). De esta
forma se conceptualiza al PSEA como un proceso
social e historico, donde el enfermar es un fenémeno
complejo, estrechamente ligado a la persona, su
subjetividad, sus circunstancias vitales, sus condi-
ciones sociales, culturales, econdémico-politicas vy
medioambientales®. En este marco las innovaciones
en los procesos de formacién en salud procuran
atender a los principales cuestionamientos reali-
zados al modelo de formacion dominante (hospitalo-
céntrico, biologicista y tecnocratica, con procesos de
ensefanza centrados en el docente y la transmisién
de conocimientos), propiciando el desplazamiento de
los escenarios de formacion desde los hospitales de
alta complejidad hacia los efectores de primer nivel
y sus comunidades, el desarrollo de contenidos que
pongan énfasis en las prioridades sanitarias locales,
el fomento de la salud y la prevenciéon de la enfer-
medad, la promocién del aprendizaje activo y la
organizacion de programas y sistemas de evaluacion
por competencias®.

En Argentina la Comisién Nacional de Evaluacion y
Acreditacion Universitaria (CONEAU) en el afio 2007,
mediante la resolucion 1314/07 establece los conteni-
dos curriculares basicos para la carrera de Medicina
y las competencias a desarrollar por el futuro médico
organizadas en cuatro dimensiones (Practica Clinica,
Pensamiento cientifico e investigacion, Profesionalis-
mo y Salud poblacional y sistemas sanitarios). Este
perfil del egresado postula el desarrollo de una practica
clinica centrada en la persona, la familia y la comuni-
dad; la adquisicion de un pensamiento cientifico y la
promocion de actividades de investigacion como asi
también el profesionalismo. Con actitud ética y critica

de la practica profesional y actualizacion permanente.
Ademas de que el estudiante debe adquirir competen-
cias relacionadas con la Salud Poblacional y los
Sistemas de Salud generando acciones de preven-
cién y promocion como asi también de mantenimiento
de estilos de vida saludables®.

El concepto de competencia hace referencia a “una
combinacion dinamica de atributos, en relacion a
conocimientos, habilidades, actitudes y responsabili-
dades, que describen los resultados del aprendizaje
de un programa educativo, o lo que los alumnos son
capaces de demostrar al final de un proceso educa-
tivo”®7. Como indica Bisquerra®, “la competencia en
educacion se podria concretar como la capacidad de
movilizar adecuadamente el conjunto de conocimien-
tos, capacidades, habilidades y actitudes necesarias
para realizar actividades diversas con un cierto nivel
de calidad y eficacia. En la competencia se destaca
la relacién entre la persona y sus atributos, por un
lado y, la situacién o contexto profesional en la que se
desarrolla, por otro™.

El Afo de Practica Final Obligatoria, en el ambito
de carrera de Medicina de la Universidad Nacional
de Cordoba (UNC) constituye la actividad curricular
prevista para capacitar en servicio a los estudiantes
que hubieran concluido el cursado de los cinco prime-
ros afios de la carrera’®. En ese marco se inserta
la materia Medicina Familiar la cual constituye un
espacio de integracion curricular. Mediante la imple-
mentacion de diversas estrategias de articulacion
tedrico-practica se procura la incorporacion de herra-
mientas conceptuales y metodoldgicas que faciliten
un abordaje de los problemas de salud centrado en
la persona y la familia, el desarrollo de acciones inte-
grales de cuidado de la salud con eje en las necesida-
des de la comunidad y en los perfiles epidemioldgicos
locales. La propuesta metodolégica pretende promo-
ver la reflexién critica en el proceso de ensefianza-
aprendizaje, mediante la presentacion de situaciones
problematicas frecuentes en escenarios reales de la
practica médica, de manera que los alumnos puedan
ponderar el nivel de desarrollo de sus competencias,
recuperar y poner en juego los conocimientos previa-
mente adquiridos, valorando sus alcances y la nece-
sidad de incorporar nuevos conocimientos. A tal fin
se desarrollan actividades presenciales (actividades
en centros asistenciales, seminarios de integracion,
tutorias presenciales) y no presenciales (tutorias
virtuales, analisis de situaciones problema, reflexion
y busqueda bibliografica).

El presente estudio se propone indagar cuéles son los
aportes de Medicina Familiar en el desarrollo de las
competencias profesionales de la carrera de Medicina
de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNC.

OBJETIVOS

- ldentificar la percepcion de los alumnos sobre el
nivel de desarrollo de las competencias profesionales
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al inicio y al final del cursado de Medicina Familiar.

- Evaluar el nivel de desarrollo de las competencias
profesionales pre y pos cursado de la Materia.

- Comparar la relacion entre percepcion de los
alumnos y el nivel de desarrollo de las competencias
profesionales pre y pos cursado de la Materia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo cuali-cuantitativo, transversal. El
periodo de implementacién abarc6 de mayo 2016
a diciembre 2017. Se incluyeron la totalidad de los
alumnos que cursaron Medicina Familiar en el periodo
de estudio. Se elaboraron dos instrumentos de eva-
luacion: una encuesta de autoevaluacion y un test
de observacion directa aplicados al inicio y al final
del cursado. El disefio de los mismos se realizé con-
siderando las cuatro dimensiones de competencias
establecidas por CONEAU previamente descriptas.
Validados mediante analisis bibliografico y series de
consultas a expertos.

La encuesta de autoevaluacion de caracter anénimo,
autoadministrada, con items estructurados con escala
de Likert y preguntas abiertas, destinada a valorar
la percepcion de los estudiantes acerca del nivel de
desarrollo de las competencias profesionales. El test
diagndstico estructurado aplicado por los docentes en
observacion directa de la practica de los alumnos.

Se confeccioné ademas un instructivo de implemen-
tacion y se llevaron a cabo instancias de capacitacion
y supervision presenciales y virtuales con los tutores-
docentes a cargo de su aplicacion.

El tratamiento estadistico de los datos cuantitativos
se realizé mediante el programa estadistico SPSS. Se
aplicé estadistica descriptiva (medidas de posicion y
relacion entre estadisticos).

El analisis de los datos cualitativos se realizé mediante
la técnica de analisis de contenido.

RESULTADOS

En relacion al objetivo “Identificar la percepcion de los
alumnos sobre el nivel de desarrollo de las competen-
cias profesionales pre y pos cursado de la Materia”,
se presentan los resultados de mayor relevancia.
Se obtuvieron 277 respuestas iniciales y 281 finales.
Los resultados comparados de las autoevaluaciones
iniciales y finales se presentaron en tres categorias en
referencia al impacto del cursado (variacion entre las
valoraciones iniciales y finales): alto impacto (valores
menores o iguales a 0,8), impacto intermedio (valores
de 0,81 — 0,89) y bajo impacto (valores iguales o
mayores a 0,9).

Obtuvieron alto impacto las competencias “Investiga-
cion de la dolencia de la persona” (0,79) y “Busqueda
de la opinién y acuerdo con la persona para la reali-
zacioén de tratamientos” (0,78) (Dimensién “Practica
Clinica”).

Las competencias “Investigacion del contexto social

en relacion al motivo de consulta” (0,74); “Averiguar
aspectos familiares en la consulta” (0,74) y “Conside-
racion de la red de apoyo” (0,71), siendo éste ultimo
valor el que mayor impacto refleja (Dimensién “Salud
Poblacional y Sistemas de Salud”).

A fin de caracterizar la competencia “Busqueda de
acuerdo y consenso” (Dimension “Practica Clinica”),
se analizo el contenido de la pregunta abierta referida
al “cdmo” procuran los estudiantes dicho acuerdo en
el ambito de la consulta. En cuanto a las respuestas,
las categorias con mayor frecuencia mediante la
valoracion previa y posterior a la intervencion hicieron
referencia en primer término a “explicar” (explicar el
problema, el diagndstico, las alternativas de trata-
miento, las ventajas y desventajas del mismo), en
segundo lugar hicieron mencién a “preguntar” (con-
sultando sobre comprension del problema, dudas,
preferencias, disponibilidad) y por ultimo propusieron
como estrategia de consenso “escuchar, dialogar,
procurar empatia”.

Para evaluar la valoracion de la competencia
“Investigacion del contexto social” (dimension “Salud
Poblacional”), se analizé el contenido de la pregunta
abierta referida a “cémo lo investigaban” dicho
contexto en el ambito de la consulta. Las categorias
utilizadas con mayor frecuencia en la evaluacion inicial
y final fueron las siguientes, registrando ademas la
misma frecuencia de aparicion: Estructura familiar;
Condiciones laborales; Contexto barrial; Relaciones
familiares (vinculos, roles, conflictos) y Redes y grupos
de apoyo. En relacion a esta misma competencia dos
categorias mostraron una valoracion mas relevante
en la evaluacion final en referencia a lo consignado
previamente: la valoracién de la situacién socioeco-
nomica y el acceso a actividades recreativas.

Las competencias identificadas de “impacto bajo”,
correspondieron a: “Identificar motivo de consulta”
(0,92), “Explicar al paciente que se lo va a examinar”
(0,92), “Uso racional de métodos complementarios”
(0,90), “Conciencia de las propias limitaciones” (0,96)
(Dimension “Practica Clinica”), las cuales mostraron
muy altas puntuaciones desde el inicio del cursado
la Materia.

El resto de las competencias evaluadas tuvieron un
rango de “impacto intermedio”.

Se destaca el hecho de que la competencia “Acceso a
instituciones y redes” (Dimension “Salud Poblacional
y Sistemas de Salud”), fue la Unica con baja puntua-
cion al inicio (1,75) en la cual se percibid solo un
fortalecimiento intermedio al finalizar el cursado
(0,81). Con respecto a la “Valoracion global” de la
adquisicion de competencias, la percepcion por parte
de los estudiantes, fue de un rango intermedio (0,84).

En respuesta al objetivo de Evaluar el nivel de
desarrollo de las competencias profesionales pre y
pos cursado de la Materia, los resultados comparados
de los test diagnosticos iniciales y finales mostraron
que para la mayoria de las competencias el impacto
fue intermedio, registrandose valoraciones satis-
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factorias de las mismas desde el inicio del cursado
(medias superiores a 2,5), sin modificaciones signi-
ficativas en la evaluacion posterior al cursado.

Con respecto al objetivo de Comparar la relacién entre
percepcion de los alumnos y el nivel de desarrollo de
las competencias profesionales pre y pos cursado
de la Materia, al cotejar los resultados de ambos
instrumentos (autoevaluacion y test diagnostico), se
identificaron: valores convergentes (cercanos a 1),
es decir que ambas respuestas mostraban escasa o
nula diferencia; y valores divergentes (distantes de 1)
significando altas diferencias en las respuestas.

Los valores que registraron “mayor divergencia” fueron
relacionadas a las siguientes competencias: “Organi-
zacién para realizar la entrevista” (0,88), “Claridad
para realizar el examen fisico” (0,94), “Precisién para
definir los problemas” (0,92), “Seleccion de tratamien-
tos segun criterios de efectividad” (0,92) (todos dentro
de la Dimensién “Practica Clinica”).

La competencia que mostré “menor divergencia” fue
“El reconocimiento de redes familiares e institucio-
nes para la resolucioén de los problemas.” (Dimensién
“Salud Poblacional”) Vale destacar que fue la menor
valorada en la autoevaluacion (2,14) al igual que en
la evaluacion docente (2,20), constituyéndose en la
competencia valorada mas deficientemente.

DISCUSION

En la literatura si bien existen numerosos estudios
vinculados a la evaluacion de competencias en la
carrera de grado de Medicina algunos se centran en
aspectos concretos de algunas asignaturas en parti-
cular y en competencias especificas. Sin embargo,
no existen estudios que busquen analizar el proceso
general de aprendizaje y la adquisicion de competen-
cias que brinda la Medicina Familiar y tampoco una
vision general de la carrera de Medicina.

Algunos autores (11) plantean que el modelo educa-
tivo por competencias profesionales en educacién
meédica procura incrementar la calidad de los proce-
sos formativos, teniendo en cuenta las necesidades
de la sociedad, del desarrollo de la profesion y del
trabajo académico. Por otra parte manifiestan que al
orientar de este modo el proceso de ensefianza, las
Facultades de Medicina deben redefinir sus proyectos
educativos y promover de manera congruente accio-
nes en los dmbitos pedagdgicos que se traduzcan en
modificaciones reales de las practicas docentes.

Un estudio realizado en la Universidad Nacional
del Nordeste('? sefiala que “cuando los graduados
evaluan las competencias clinicas adquiridas en la
carrera de grado, tienden, en general, a sostener que
fueron mejor capacitados en un conjunto de compe-
tencias que podrian asociarse mas claramente con un
modelo médico tradicional y en cambio, se considera-
ron menos capacitados en las nuevas competencias
que hoy se exigen a los médicos y que estan mas
vinculadas con las dimensiones sociales y humanas

de la profesién médica.” Estos resultados encuentran
profundas coincidencias con los datos obtenidos en
nuestro trabajo.

Otro aspecto de singular interés es la baja puntua-
cion encontrada en los test de autoevaluacion de la
competencia “Acceso a instituciones y redes familia-
res para la resoluciéon de los problemas de salud”, lo
que podria interpretarse como un reflejo de lo que
sucede en la practica médica habitual, donde por
circunstancias variadas, los procesos de atencion se
sustentan mayoritariamente en una perspectiva de
abordaje individual y fragmentado.

En consonancia con un estudio realizado en Cata-
luha (Espafa) en el afio 2004 (9) nuestra investi-
gacion muestra que la utilizacion de un instrumento
de evaluacion sobre la percepcion de competencias
logradas por alumnos y la percepcion de los docen-
tes, mediante un proceso de autoevaluacion resulta
de sustancial interés al estar vinculado con el aprendi-
zaje autbnomo, propiciando una vision mas completa
de la realidad ya que considera la mirada de ambos
actores.

Las deficiencias encontradas entre los resultados,
particularmente las vinculadas a la aplicacion del
test de evaluacion (observacion directa) nos generan
nuevos interrogantes en relacién a la existencia de
limitaciones en el proceso de disefio y validacion del
instrumento como asi también a la heterogeneidad de
las competencias docentes para su aplicacién y a las
condiciones de los contextos de practica.

CONCLUSION

Teniendo en cuenta estas consideraciones y el
perfil profesional abogado por la Medicina Familiar,
adquiere especial significacion el alto impacto encon-
trado en lo que se refiere a aquellas competencias
relacionadas a la perspectiva de abordaje que propi-
cia la especialidad, con los cuales los alumnos no
habian tenido contacto en otras instancias de su
formacion de grado. Particularmente las referidas al
PCCP (investigacion de la dolencia de la persona, la
busqueda de la opinién y acuerdo para la realizacion
de tratamientos, la investigacion del contexto social
relacionado con el motivo de consulta, la investiga-
cion de aspectos familiares y la consideracion de la
red de apoyo). Siendo de un impacto no tan signifi-
cativo las competencias vinculadas al método clinico
(identificar el motivo de consulta, explicar al paciente
que se lo va a examinar, uso racional de métodos
complementarios); adquiridas a lo largo de la carrera
durante la formacion clinica.

En conclusion, la propuesta de la materia permitio el
afianzamiento de competencias profesionales relacio-
nadas con la entrevista clinica y con el abordaje
integral de la persona y la determinacién social de la
salud.

Teniendo en cuenta que es de suma importancia
continuar estudiando la tematica es que nos plantea-
mos a futuro préximas investigaciones que aporten
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mas claridad y den una respuesta mas acabada a
la compleja problematica de la educacién médica en
nuestra Universidad y nuestro pais.
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RESUMEN

Se realizd un estudio cualitativo, etnografico para conocer y analizar
la percepcién de los pacientes extranjeros respecto de su vinculo con
el sistema de salud en Argentina, considerando la cultura de origen y
proceso migratorio mediante trece entrevistas semiestructuradas. Se
incluyeron pacientes extranjeros mayores de 18 afios que consultaron
a un Centro de Atencion Primaria de la Salud (CeMAP) de un agente
del subsitema sanitario de la seguridad social argentina. Los mismos
fueron seleccionados de manera intencional y por conveniencia. Las
transcripciones se analizaron segun la teoria fundamentada. En las
entrevistas se destacd una relacion médico-paciente mas estrecha
en comparacion con la del pais de origen, destacandose la calidez,
compromiso y mayor comunicacion con el binomio paciente-familia,
siendo notables estas diferencias en la etapa del embarazo y en el
ambito de la salud sexual y reproductiva. Se han hallado diferencias
sustanciales con el pais de origen en tematicas como control prenatal
y acompafamiento del parto, alimentacion, medicinas tradicionales,
accesibilidad al sistema sanitario, siendo influyente el tiempo de
residencia en Argentina para lograr el empoderamiento en relacion con
el sistema de salud. Esto nos estimula a seguir trabajando en la cultura
y proceso migratorio de los pacientes, explorar su cosmovision, para
propiciar un enfoque intercultural que permita adquirir herramientas para
la atencién de dicha poblacion.

PALABRAS CLAVES: Competencia Cultural, Atencion primaria de Salud,
Analisis Cualitativo.

ABSTRACT

A qualitative, ethnographic study was carried out to identify and analyze
the perception and beliefs of foreign patients, regarding their experiences
in Argentina’s healthcare system, taking into consideration their culture
of origin and migratory process through semi-structured interviews.
Itre included foreign patients over 18 years of age who consulted at
a Primary Health Care Center (CeMAP) of an agent of the Argentine
social security health system. They were selected intentionally and for
convenience. Thirteen semi-structured in-depth interviews were recorded
and the transcripts were analyzed according to the Fundamental
Theory. In the interviews, a closer patient-physician relationship stood
out when compared with the country of origin, highlighting the warmth,
commitment and greater communication with the patient and its family,
these differences were more notable during prenatal, reproductive and
sexual care. Substantial differences have been found with the country
of origin in topics such as prenatal post-partum care, nutrition, traditional
medicines, and accessibility to the health system. There was a positive
impact of length of residency in Argentina on patient empowerment within
the healthcare system. This is an estimate to continue working on the
culture and the migration process of patients, to explore their worldview,
to propose an intercultural approach that allows us to acquire tools for the
care of this population.
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MARCO TEORICO

Los siglos XIX y XX fueron el escenario de las grandes
migraciones humanas de la historia mundial, lo que ha
llevado a cambiar no sélo la composicion demografica
de las sociedades actuales, sino que también han
producido importantes transformaciones en el ambito
laboral, social y, especialmente, en el cultural™.
Latinoamérica no ha sido ajena a estos procesos.
La Argentina, especialmente, ha sido, a lo largo de
su historia, destino de multiples oleadas migratorias,
primero desde Europa y luego proveniente de otros
paises latinoamericanos, llegando, en la actualidad, a
ser el pais de América del Sur con mas inmigrantes @.
En este nuevo orden mundial fueron necesarias bus-
car estrategias de control y adoctrinamiento en pos de
homogeneizar a una poblacion diversa culturalmente.
Para este propésito, como plantea Foucault, se valid
de la creacion de las diferentes instituciones del Es-
tado que encuadran la vida cotidiana de la poblacion.
La medicina cumplié y cumple un rol importante en la
normalizacién y correccion de los hombres® donde,
con el correr del tiempo, se fue constituyendo en el
ejercicio de las ciencias médicas; lo que Menéndez
denomin6é Modelo Médico Hegemonico, término que
engloba al conjunto de practicas, saberes y teorias
generadas por el desarrollo de la medicina-cientifica
que ha ido logrando establecer como subalternas a
las practicas, saberes e ideologias hasta entonces
dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr
identificarse como la unica forma de entender la
enfermedad legitimada tanto por criterios cientificos
como por el Estado®.

A partir de este modelo, el médico desarrolla su apren-
dizaje profesional y no aprende a manejar la enfer-
medad en otros términos que no sean los paradigmas
bioldgicos, donde los procesos psicoldgicos, sociales
y culturales son meramente anecdoticos. Este caracter
dominante y excluyente del aporte de otros saberes y
culturas reproduce la idea de un sélo modo de mirar el
Universo o lo que podriamos denominar la unicultura-
lidad en el pensamiento, que tiende a homogeneizar
e igualar a los individuos desproveyendo los de su
singularidad y de su cultura de pertenencia ©.

Ante este escenario, como profesionales de la salud,
intentamos ejercer una medicina critica de este para-
digma y entendemos a la medicina familiar como un
proceso que se forma a partir de las necesidades y
caracteristicas de nuestra poblacion. Es por esto que
elegimos pensar una practica médica que reconozca
y respete la subjetividad de cada individuo y su comu-
nidad propiciando un enfoque intercultural que incluya
las diferencias propias de cada cultura.

Concebimos, entonces la interculturalidad como el
proceso de interrelacion entre culturas a través del
respeto y reconocimiento de las diferencias y con-
vergencias entre las personas y grupos, incluyendo
caracteristicas de confianza, comunicacion efectiva
(comprender al “otro” desde su cultura), dialogo y
debate, aprendizaje mutuo, intercambio de saberes y

experiencias. Se trata de una construccién colectiva,
un proceso dinamico que no se restringe tan solo a
las interrelaciones sino que también abarca el fortale-
cimiento de lo propio® 79,

Llevada al campo de la salud, la interculturalidad es
el conjunto de acciones y politicas que tienden a co-
nocer e incorporar la cultura del usuario en el proceso
de atencion de la salud®, e implica valorar la diversi-
dad bioldgica, cultural y social del ser humano y su
influencia en todo proceso de salud y enfermedad 9,
Lo primero a asumir es que los procesos intercultura-
les son permanentes y tienen profundidad histérica.
Si queremos instrumentar la interculturalidad respecto
de los procesos de salud/enfermedad/atencion-pre-
vencion, inicialmente hay que detectar y analizar los
procesos de interculturalidad que ya estan operando
en la vida cotidiana, y a partir de ellos y no sélo de
nuestros presupuestos, tratar de impulsar y concretar
objetivos interculturales™.

Su utilidad en medicina reside en revalorar la medicina
tradicional y el impacto de su practica en la poblacién,
empoderar a la poblacién respecto a sus derechos
humanos en salud al reconocer y respetar su cultura,
dotar al personal de salud con herramientas que les
permitan establecer una relacion complementaria y
participativa con un usuario empoderado, propiciar
vinculos afectivos y de comprension de los pacien-
tes, mejorando la relacion y las practicas propuestas
desde los servicios de salud‘?.

Hoy en dia se estima que el 4.6% de la poblacion total
en Argentina es extranjera y en su mayoria prove-
niente de paises limitrofes como Paraguay, Bolivia y
Chile ®. La mayoria de los extranjeros que llegan al
pais tienen entre 15 y 64 afios de edad, y se insta-
lan en Provincia de Buenos Aires (52%) y en Ciudad
Autonoma de Buenos Aires (21%) atraidos por moti-
vos laborales e idealizando un modelo de vida que
supere la pobreza a pesar del desarraigo familiar y
social (2). La presencia de grupos culturalmente dis-
tintos no solo plantea multiples desafios en el sistema
sanitario publico, sino también en nuestra obra social
que se caracteriza por ser una gran receptora de esta
poblacién migrante. Por esto, el propdsito de este tra-
bajo basado en dos tradiciones de investigacion cuali-
tativa (método etnografico y teoria fundamentada) es
entender y analizar la percepcién de los pacientes de
origen extranjero respecto de su vinculo con el sis-
tema de salud en nuestro pais, considerando la cul-
tura de origen y su proceso migratorio para que nos
permita como equipo de salud comprender la subje-
tividad de nuestra poblacién destinataria y asi poder
generar herramientas y habilidades para el trabajo
intercultural en el ambito de la salud que se traduzcan
en una mejor calidad de atencion.

OBJETIVO GENERAL
Conocer y analizar la percepcion de los pacientes de

origen extranjero respecto de su vinculo con el siste-
ma de salud en nuestro pais, considerando la cultura
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de origen y su proceso migratorio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Explorar, a partir de las caracteristicas culturales
de origen de los pacientes extranjeros, las posibles
barreras en la accesibilidad percibidas en la consulta
médica.

2) Relacionar al vinculo de los pacientes con el sis-
tema de salud considerando el tiempo de residencia
en Argentina.

3) Conocer la percepcion del paciente extranjero
sobre las intervenciones del equipo de salud, teniendo
en cuenta sus caracteristicas culturales.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio con enfoque cualitativo, siguien-
do el método etnografico. La poblacion de estudio
fueron pacientes extranjeros afiliados a la Obra social
del Personal de la Construccion (0.S.Pe.Con.) mayo-
res de 18 afios seleccionados de forma intencional
y por conveniencia. Se efectuaron trece entrevistas
abiertas semiestructuradas (Ver Anexo 1), individua-
les, en profundidad hasta la saturacién de los datos.
Luego se llevd a cabo el andlisis segun los pasos
de la teoria fundamentada, para lo cual se procedio
al analisis y codificacion de los textos, lo que permi-
tio acercarnos a las respuestas de los interrogantes
planteados. A tal efecto se comenzé con la lectura de
las transcripciones realizadas, con identificacion de
codigos que fueron reducidos para la elaboracion de
categorias de jerarquia creciente hasta lograr elaborar
una hipotesis acerca de la percepcion de los pacien-
tes de origen extranjero respecto de su vinculo con
el sistema de salud en nuestro pais, considerando la
cultura de origen y su proceso migratorio.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité a cada participante el consentimiento infor-
mado de manera oral y escrita. La informacion fue

Tabla 1- Categorias y definiciones operativas.

confidencial, anénima y no se usé para otro propo-
sito. No hubo fuentes de financiamiento externas y los
participantes no recibieron remuneracion por su cola-
boracion.

HALLAZGOS DEL TRABAJO DE CAMPO

En total se realizaron 12 entrevistas. En cuanto al
pais de origen, 3 participantes eran de Bolivia, 3 de
Paraguay y 2 de Peru. La nacionalidad de los otros
4 participantes fue de: Colombia, Republica Domini-
cana, México y Chile.

Se realizo la lectura de los textos obtenidos por des-
gravacion de las entrevistas, con la posterior codifica-
cion de los datos primarios verificando la saturacion
de los mismos. Luego, se los jerarquizé en categorias
en orden creciente para responder a nuestros interro-
gantes iniciales. En la Tabla 1 se especifican las cate-
gorias utilizadas.

CATEGORIA AXIAL: UN TEMA PERSONAL

Cuando los participantes compararon la atencion
médica entre el pais de origen y Argentina, desta-
caron la calidad humana, el compromiso y apertura
de la misma. Esto ha generado la sensacion de un
vinculo estrecho entre el médico y el paciente, que
sobrepasa el mero hecho de la atencién de una enfer-
medad.

“Aca te explican [...] Tratan de hacer el control, de
tocarle, medirle, pesarle, preguntarte si haces esto o
lo otro...”

“¢Hay algo que te gusta de la consulta de Argentina?”
“Si, que son muy abiertos, que escuchan, que te dan
consejos, que te hablan como si te conocieran, que
no son extrafios a ti. Eso es lo que me gusta [...] te da
confianza y le puedes hacer mas preguntas.”

Destacaron una percepcion positiva en la comunica-
cion entre el médico y el paciente como asi también
con su familia, siendo algo nuevo y distinto a lo que

Tipo de categoria

Nombre de la categoria

Contenido al que hace
referencia la categoria

CATEGORIA AXIAL

UN TEMA PERSONAL

Relacion Médico - Paciente

CATEGORIAS SECUNDARIAS SEXO & TABU

Salud sexual y reproductiva

ALUMBRANDO EN EL
DESCONOCIMIENTO

Atencion prenatal y del parto

CULTURALMENTE RICO

Alimentacion

PRIMERO LO CASERO

Medicinas tradicionales

CARRERA DE OBSTACULOS

Accesibilidad al sistema de salud

UNA CUESTION DE TIEMPO

Vinculo con el sistema de salud
segun el tiempo de residencia
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sucedia en su pais de origen.

“Te preguntan por qué esta asi, como esta... No sé si
para conocerlo mas a uno o quiza lo preguntan para
ayudarme a encontrar la salida para eso.”

Este aspecto fue particularmente notable en la aten-
cion del embarazo donde la desinformacion se ve
compensada en las culturas de origen con el inter-
cambio de conocimientos y experiencias dentro del
entorno familiar.

“Le hice despertar a mi pareja, le digo, oye me parece
que rompi bolsa, ¢en serio?, claro en la forma que me
explicé tu hermana, pienso que es eso.”

Estas diferencias en lo comunicacional impresionaron
estar relacionadas a una mayor distancia en la rela-
cion meédico-paciente, dada por una mayor jerarquia
social de la profesiéon médica.

“Si lo que pregunta es si es como aca, no, la atenciéon

no es igual [...] aca [...] no se hacen el diferente: “yo

soy el médico, vos la paciente. Hacé lo que te digo o
arreglatelas”

“Aca me han atendido algunos médicos como que
los veo mas distraidos como que no se comprometen
mucho con el paciente, como que no quieren ver mas

alla”

SEXO & TABU

En las entrevistas surgieron diferencias culturales
sobre temas relacionados a la sexualidad, asi como
se evidencié poca educacion en lo referente al desa-
rrollo sexual, en todos los ambitos. En la actualidad
esa diferencia en el conocimiento de estos temas
estaria aminorada.

“Recién el tercer curso, que seria noveno grado, se
hablaba de sexualidad, de como prevenir embarazo.
Antes mi mamé me decia: “vos te besas y quedas
embarazada” (41 afios)
“...Mi mama por ejemplo lo que era periodo menstrual
no nos hablaba entonces era una sorpresa... Yo asi
de chusma no mas escuchaba que mis padres habla-
ban de violacién y que sangraba todo, y yo de eso
deduje algo y cuando por primera vez me bajo [...]
llegué a mi casa y le dije a mi mamé que me violaron,
porque yo no sabia qué es lo que era [...] Se armé un
lio” (41 afos)

La experiencia también se tornd dispar al hablar de
medidas preventivas como el PAP, siendo en algunos
lugares una practica frecuente y en otros, considera-
da como una novedad en relacidon con su cultura de
origen.

“Yo a mi amiga le dije andate al hospital [...] ella nunca

se hizo hacer, no saben ni lo que qué es una mamo-
grafia, un PAP... nada”

ALUMBRANDO EN EL DESCONOCIMIENTO

La experiencia de gestar y dar a luz se encontro
marcada por la tradicién cultural de cada sociedad.
Aparecieron diferencias segun el origen, dadas por
barreras en la accesibilidad geografica o de cobertu-
ra. Sin embargo, la diferencia es mas notoria en cuan-
to a los controles prenatales que difieren en la periodi-
cidad con la que se realizan en Argentina.

“Aca si, es distinto, desde que estas embarazada,
te hacen los controles, hasta el mismo médico esta
sobre vos, te dice que te tienes que hacer”

“.. No es como aca... que tenés que irte todos los
meses... alla te va lo basico... hacerte el control... yo
tampoco no sabia... Ellos mismo no te decian tampo-
co que tenias que volver”

En la evolucion del hombre, el dar a luz pasé de la
cueva primitiva a la intervencion tecnificada hospita-
laria. Respecto a esto, los entrevistados relataron el
parto domiciliario como una vivencia de otras genera-
ciones, ya infrecuente, por lo que no se encontraron
diferencias en el tipo de practicas con las de nuestro
pais.

“Mi abuela me contaba que antes era asi, que habia
una sefiora, tenia experiencia y los hacia parir en los
hogares, pero ahora ya no, esté prohibido eso.”
“Yo naci en mi casa, viste la gente del campo que
nace en la casa con un partero algo asi que me dije-
ron [...] yo a mi hija la tuve en el centro de salud”

Sin embargo, se encontraron diferencias en cuanto a
la humanizacion de la practica, destacando una mayor
informacion brindada durante el cuidado prenatal y
el acompanamiento del trabajo de parto en nuestro
territorio. Todo esto, sumado a la posibilidad de incluir
en el acompafiamiento a la pareja, posiciona a esta
etapa de la vida como mas positiva en relacion a la
brindada en su pais de origen.

“Nada, me controlaban el latido del bebé, como esta-

ba yo, si aumentaba de peso, si no aumentaba, pero

charlas asi de partos, nunca me dieron [...] Aca si,

es distinto, desde que estas embarazada, te hacen

los controles, hasta el mismo médico esta sobre vos,

te dice que te tienes que hacer. Aca te explican, te
asesoran de todo”

“No todo diferente, ahi no es como aca |[...] yo estoy
agradecido [...] estuve todo el tiempo, mas cuando mi
pareja tuvo 2 horas internada yo estuve con mi hija
asi que bueno le atendieron bien...una experiencia
inolvidable para mi” (CITA EL PADRE)

También aparecieron algunas costumbres peculiares
de sus culturas de origen en relacién con el puerperio.
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“En cuanto nacen lo llevan a los cuneros, donde estan

todos los bebés, estan en cunitas y se los llevan cada

determinado tiempo, es como cuando le dan de ali-

mentar a los bebés, se los llevan a las mamas y luego

se los llevan a los cuneros. Y aca no, aca lo tienes a
tu lado al bebé.”

CULTURALMENTE RICO

La alimentacion es una necesidad primaria de los
seres humanos, y como tal constituye un vehiculo
primordial en la transmision de cultura. Los entrevista-
dos refirieron que en su pais de origen es infrecuente
el abordaje sobre alimentacion durante la consulta
médica, mientras que en Argentina si han recibido
intervenciones.

“Nosotros tenemos la costumbre de comer demasia-

do picante... me acuerdo que los médicos me dijeron

que el picante que tratemos de evitar un poco, a mi

me costé cambiar el habito, a mi me costé muchisi-

mo, claro porque estabamos ya muchos afios criados

asi [...] Nosotros no conociamos ni lo que era un nutri-
cionista alla”

Entre los entrevistados se admitié una mayor adheren-
cia a las intervenciones si se explican los beneficios
en la salud y si se tienen en cuenta las costumbres del
pais de origen, mientras que las prohibiciones abso-
lutas de comidas tipicas no han resultado efectivas.

“Me pregunté solo una cosa, porque resulta ser que

él también era del campo y comia mas o menos asi

cuando era chico asi. [...]”";Entonces usted sintio

bien que le dijera eso y que tenga en cuenta de donde
usted venia?” “Exacto... si”

“... Yo hago guisos con las salsas de aca y no uso
exactamente lo que hay alla, para hacerla... pero
si me la prohibié la comida como guisos, la mayo-
ria. [...] No me pregunté qué era lo que comia, yo le
dije y me dijo bueno que cortara con eso y que trate

de comer asi, comidas mas livianas” “;Y lo dejé de
comer entonces?” “Le soy sincera no (risas)”

PRIMERO LO CASERO

El uso de las medicinas tradicionales (MT) estaba
ampliamente incorporado en los pacientes entrevis-
tados, recurriendo a las mismas en primera instancia
por sobre la medicina convencional, siendo esta
ultima elegida en situaciones de mayor gravedad y
transmitidas de manera transgeneracional.

“Si es ulcera, beberé papa rallada y el zumo y eso es
lo Unico, pero a mi no me hagan de beber omeprazol,
me dio la receta y la tengo alla.”

“Claro, la tradicién ahi es que es todo natural, uno

tiene que estar ahi ya muy muy grave para que te
lleven al hospital”

“Era descendencia de las abuelas, tatarabuelas, no

sé de donde, pero alla teniamos, hasta yo aprendi”

A la hora de hablar sobre estas practicas con los
profesionales de la salud, los pacientes manifestaron
percibir una aceptabilidad variable. Sin embargo, en
muchos casos el uso de MT aparecié como un tema
no explorado.

“Me dijo de que no nada de yuyos, nada de yerbas
nada de yuyos yo no lo tome a mal porque dije bueno
no esta en su cultura tener este tipo de yuyos”
“Algunos médicos te dicen si, a veces las medici-
nas caseras resultan, y hay otros dicen nooo... estas
cosas ya fue, ya dejaron de existir.”

CARRERA DE OBSTACULOS

Se encontraron diferentes tipos de barreras en los
pacientes entrevistados en cuanto a la accesibilidad
al sistema de salud. En el pais de origen se remarca-
ron limitantes en relacion con los costos en la salud
privada mientras que en el subsistema publico, con la
burocracia administrativa, tiempos de atencién y cali-
dad de la misma.

“.., Aca vos te vas a cualquier hospital, bueno un
poco mas tardan en atenderte, pero te atienden, alla
es muy diferente, si vos no tenés dinero, ahi esta la
calle, y te moris tranquilo, esa es la diferencia que
hay” (Republica Dominicana).
“Para mi la parte profesional ayuda muchisimo, ya
desde que, el solo hecho de que haya hospitales
municipales ya eso es lo maximo, alla no existen los
hospitales municipales,...” (Bolivia).

Por otro lado, en Argentina la accesibilidad al siste-
ma de salud se ve limitada por desinformacién acerca
de nuestro sistema, por lo que algunos, a pesar de
contar con cobertura, recurren al subsistema publico
el que, debido a su gran demanda, se encuentra satu-
rado y limitado el acceso a la misma.

“Porque no conocia la obra social. El trabajaba en

construccion, pero no sabia que existia la obra social.”

“Fue para mi muy feo, porque fui sola, no sabia nada.

Fueron muchas vueltas... primero tienes que ir aca,

después aca. Hubiera preferido no estar embarazada

en ese momento, porque era caminar... Sali a las 5
de la mafiana.” (en relacion al sistema publico)

También aparecen limitaciones en el acceso al siste-
ma de salud por “falta de tiempo”, por no ser una
prioridad y la creencia de que el dolor “se aguanta”
entendidas como una caracteristica cultural de los
pacientes de origen extranjero.

“La gente de alla también es muy dejada, dicen por
falta de tiempo, pero se abocan tanto al trabajo que
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ellos mismos se descuidan de su salud, pero yo pien-

So que el médico no va a ir a su casa a preguntar y

darle todo asi en una bandeja y decirle mira nosotros
somos asi....”

UNA CUESTION DE TIEMPO

Respecto al tiempo de residencia en el pais los
pacientes manifestaron que el hallarse inmersos en
nuestra cultura habia facilitado su empoderamiento
en relacion con el sistema de salud.

“No volvia a preguntar o a veces me quedaba con la
duda [...] Pensaba que me iban a responder de mala
manera” “;Alguna vez te pas6 eso?” “En Bolivia si.
Aca no, pero siempre vivi con ese miedo de volver a
preguntar algo.” “; Y lo fuiste cambiando eso o seguis
teniendo miedo?” “si, fui cambiando [...] cuando vine
a la obra social, dije hasta lo que no tenia que decir.

Muy amables.”
DISCUSION

Vivimos en un mundo de grandes movimientos socia-
les, en el que los migrantes se trasladan a zonas
urbanas donde muchas veces se vulnera la identi-
dad bioldgica y sociocultural de las personas. En el
permanente quehacer para la proteccion de la salud,
es evidente la necesidad de estrategias para evitar
esta problematica, siendo la interculturalidad un
aspecto relevante a considerar.

En nuestro analisis se observaron diferencias en
los modelos de atencion entre los paises de origen
y Argentina, en donde refirieron una atencién mas
desarraigada segun el modelo médico hegeménico
que definié6 Menendez®.

La literatura menciona que reconocer la diversidad
cultural implica dislocar nuestro lugar de saber/poder
y considerar, por ejemplo, que para algunas pobla-
ciones la sexualidad es una tematica de la que no se
suele hablar y que genera pudor y verglienza®. Esto
coincide con los hallazgos de campo donde en su
pais de origen eran evitados o poco abordados.
Entendiendo a la salud reproductiva como la capaci-
dad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria, sin
riesgos y de poder decidir libremente(®, se observé
que las experiencias en este aspecto estan marca-
das por la tradicién cultural de cada sociedad, influen-
ciadas por la accesibilidad geografica o de cobertu-
ra y tipos de controles prenatales. Se vié que estas
maneras de vivir y cuidar la salud sexual varian entre
generaciones y en las diferentes poblaciones, siendo
las practicas de la medicina preventiva frecuentes en
algunas culturas y en otras visto como algo novedoso
y positivo al llegar a nuestro pais. A diferencia de la
bibliografia en donde se menciona la vulneracion de
los derechos sexuales y reproductivos en la poblacion
migrante('®, se destacé en nuestro territorio la dispo-
sicion de informacion y una atencion médica humani-
zada respetando la intimidad de la pareja.

Dentro de la perspectiva intercultural la alimentacion
es otro punto a considerar. Se evidencié que el médi-
co en nuestro pais indaga al igual que brinda interven-
ciones. Al ser éstas del tipo directivas y sin tener en
cuenta la cultura del paciente, llevan a este a desesti-
mar el saber/poder que la medicina cumple y cumplio
en la normalizacion y correccién de los hombres®).
Segun la OMS la medicina tradicional es la suma de
los conocimientos basados en las teorias, creencias
y experiencias propias de las diferentes culturas!®.
En referencia a esto en nuestro trabajo se observé
que los pacientes recurren a la misma en primera
instancia por sobre la medicina convencional®. Sin
embargo a pesar de esto resulta ser un tema poco
explorado y de aceptacién variable por parte de los
profesionales de la salud.

En cuanto a la accesibilidad al sistema de salud,
entendida como la capacidad de utilizar los servi-
cios cuando y donde sea necesario'®, se encontra-
ron distintas barreras. Se observé un conocimiento
parcial del sistema de salud en general. Ademas, la
percepcion de la salud que poseen los pacientes de
origen extranjero genera una tendencia a no priorizar
tratamientos o consultas y a considerar las dolencias
como algo comun y que debe ser tolerado.

Como punto final, pero no menor, el tiempo de resi-
dencia en nuestro pais como parte del proceso de
migracion es una etapa de cambios. En nuestro anali-
sis se reflejan las diferencias en el tiempo de esta-
dia, asegurando que a mayor tiempo de residencia
mayor facilidad para comprender y acceder al sistema
de salud, al igual que lo define Richard Brislin en las
etapas del choque cultural,

CONCLUSION

Argentina ha sido a lo largo de su historia destino
de multiples oleadas migratorias, llegando a ser, en
la actualidad, el pais de América del Sur con mayor
poblacion migrante®. Debido al desafio que esto le
genera al sistema de salud nos propusimos investigar
acerca de la percepcion de los pacientes de origen
extranjero respecto a su vinculo con el mismo, consi-
derando la cultura de origen y su proceso migrato-
rio. Dicha poblacién migra en su mayoria atraida por
motivos laborales, aspirando a un modelo de vida que
supere la pobreza a pesar del desarraigo socio fami-
liar. Esto puede llegar a tener un impacto en la salud,
la cual es desestimada en pos de abarcar mayor tiem-
po a lo laboral, generando una falta de acercamiento
al sistema de salud. Sin embargo, aquellos pacien-
tes que llegan a la consulta suelen lograr una buena
adherencia a las practicas preventivas, como en las
tematicas de salud sexual y reproductiva; marcando
una contraposicién en cuanto a la falta de acceso a
las mismas en sus paises de origen. Otras caracteris-
ticas inherentes a la cultura son las medicinas tradi-
cionales y la alimentacién, en relacion a la primera son
ampliamente utilizadas por los pacientes migrantes y
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poco exploradas por los profesionales de la salud;
con respecto de la segunda podemos concluir que las
intervenciones que se realizan son eficaces cuando se
establece una comunicacion efectiva con intercambio
de saberes y experiencias; ambos topicos deberian
explorarse con mayor énfasis, evitando homogenei-
zar las recomendaciones y proveyendo singularidad
segun la cultura de pertenencia. Debemos considerar
que la poblacién a la cual se le realizaron las entre-
vistas corresponde a una poblacién con acceso a una
obra social que puede no ser extrapolable a toda la
poblacién migrante.

Al finalizar el trabajo pudimos dimensionar la impor-
tancia de comprender las barreras que atraviesan los
pacientes en la atencion de su salud considerando su
cultura de origen y su proceso migratorio. Creemos
que explorar en mayor profundidad su cosmovision
enriqueceria nuestra practica al reconocer y respe-
tar la subjetividad de cada individuo y su comunidad.
Como médicos de familia y puerta de entrada al siste-
ma de salud debemos comprender este contexto que
forma parte de las necesidades y caracteristicas de
nuestra poblacion, y buscar estrategias para lograr la
mejor atencién para nuestra poblacion",

BIBLIOGRAFIA

1. Lacomba, J. (2008) Historia de las migraciones
internacionales. Historia, geografia analisis e interpre-
tacion. Madrid: Catarata. Pp 253.

2. Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xeno-
fobia y el Racismo. INADI. Guia tematica. Derechos
de las personas migrantes. Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos - Presidencia de la Nacién. Area
Migrantes. 2016.

3. Foucault, M. (1986) Vigilar y castigar. Madrid: Siglo
XXI Editores. Pp.86.

4. Menéndez, E. (1988) Modelo Médico Hegemonico
y atencion primaria. Segundas Jornadas de Atencion
Primaria de la Salud. Buenos Aires. Pp. 451-464.

5. Breilh, J. (2003) Epidemiologia critica: ciencia
emancipadora e interculturalidad. Buenos Aires:
Lugar Editorial, Coleccion Salud Colectiva.

6. SERVINDI (Servicios en comunicacion intercultu-
ral) (2005). Interculturalidad: Desafio y Proceso en
Construccion. Lima, Pert: SINCO Editores.

7. OPS/OMS. Componente Comunitario de la Estra-
tegia AIEPI. Una visién de salud intercultural para los
pueblos indigenas de las Américas. Serie OPS/FCH/
CH/08/02.E. Organizacion Panamericana de la Salud,

Organizacion Mundial de la Salud. Washington DC.
EE.UU; 2008.

8. Walsh, C. (2006) Interculturalidad y colonialidad del
poder. Un pensamiento y posicionamiento otro desde
la diferencia colonial. Interculturalidad, descoloniza-
cion del Estado y del conocimiento. Buenos Aires:
Ediciones Del Signo.

9. Carreazo Pariasca, J. (2004) Salud Intercultural:
Atisbos de un enfoque multidisciplinario. Pediatrica
N° 6.

10. Alarcon M, A.M; Vidal H, A y Neira Rozas, J.
Salud intercultural: elementos para la construccion
de sus bases conceptuales. Rev. méd. Chile [online].
2003, vol.131, n.9, pp.1061-1065. ISSN 0034-9887.

http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872003000900014.

11. Menendez, E.L. Salud intercultural: propuestas,
acciones y fracasos. Ciénc. saude coletiva [online].
2016, vol.21, n.1, pp.109-118. ISSN 1413-8123.

http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232015211.20252015.

12. Almaguer J, Gonzalez, Vargas V, Garcia H. (2003).
El enfoque intercultural: Herramienta para apoyar la
calidad de los servicios de salud. Secretaria de Salud
de México. Direccion de Medicina Tradicional y Desa-
rrollo Intercultural.

13. NACIONES UNIDAS. (2015) Trends in Internatio-
nal Migrant Stock: The 2015 Revision. United Nations,
Population Division, Department of Economic and
Social Affairs. Disponible en:
http://www.un.org/en/development/desa/population/
migration/data/estimates2/estimates15.shtml

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL e Vol. 16, N° 1 ¢ Mayo 2019 21



MENDIONDO, M F

ANEXO 1

ENTREVISTA.

PREGUNTAS ORIENTADORAS
1. ACERCAMIENTO

Generar clima calido y de confianza, lenguaje sencillo
y claro.

A. Me gustaria que me cuentes un poco de tu lugar
de nacimiento/infancia

I. Lugar/region/pais
Il. Caracteristicas geograficas fisicas
lll. Actividades econdémicas
B. Contame cémo era tu vida ahi.
I. ¢ Con quién vivia?
Il. ;A qué se dedicaba?
lll. ; Como era su casa?
IV. Costumbres
V. Actividades de recreacion
C. ¢ Extrafas algo de tu lugar de origen?
2. LA INMIGRACION

A. Me interesa conocer qué hizo que vinieras a Argen-
tina

B. Y contame un poco mas acerca de cémo fue
venir aca

l. ¢ Hace cuanto tiempo?

Il. ;Con quién? Explorar redes (dinamica familiar) /
¢,Con quién vivis ahora?

lll. ; Qué impacto tuvo?
IV. Dificultades
3. SISTEMA DE SALUD

A. Me gustaria conocer qué hacias cuando estabas
enfermo en tu pais

I. Explorar si tenian médico de cabecera, si iban a
un centro de salud/hospital, el médico iba a la casa/
se atendia toda la familia o solo a los nifios. Tenian
curandero/usaban medicinas tradicionales.

B. Desde que llegaste a la Argentina ¢, Te enfermas-
te alguna vez? ;Qué te paso6? ;Qué sentiste? ; Como
se solucion6?

I. Indagar si fue a un hospital o centro de salud publi-
co, si tenia obra social, si siempre se atendia con el
mismo médico o tenia médico de cabecera.

Il. Diferencia del sistema de salud de su pais con el de
residencia actual.

C. Me gustaria que me cuentes como fue llegar a
esta obra social y cémo te sentis

l. ¢ Hace cuanto tiempo? ¢ Por qué?

Il. 4 Se atiende alguien mas de la familia en la obra
social?

lll. ; Se atiende siempre con el mismo médico? ¢, Tiene
médico de cabecera?

IV. Explorar diferencias con el médico de su pais.
4. COMUNICACION
A. IDIOMA DE ORIGEN:

I. ¢, Se hablan otros idiomas en tu pais de origen? 4 Lo
hablas?

Il. ; Pensas que es muy diferente a como se habla en
argentina?

B. DIFICULTAD EN LA COMUNICACION:

I. ¢ Tuviste alguna dificultad a la hora de expresar lo
que te pasaba? ; Te sentiste comprendido?

5. ALIMENTACION
A. Pasemos ahora a hablar de las comidas, quisiera
que me cuentes qué comidas tipicas tenias en tu pais
y que cosas comian en el dia a dia.

B. ¢ Extranas alguna comida?

C. ;Y la comida de Argentina te gusta? ;Te acos-
tumbraste?

D. ¢ Quién cocina en tu casa? ¢ En tu trabajo?

E. ;Podés comer cosas de tu pais aca?

F. ;Alguna vez te indicaron una dieta? Cuando te la
indicaron ¢ Tuvieron en cuenta tus costumbres a la hora
de comer?

6. SALUD REPRODUCTIVA

A. ; Tenés hijos? ; Donde nacieron?
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B. ; Cémo fue tu experiencia con el control de emba- C. ;Aca seguis haciendo uso de estas medicinas?
razo y el parto en tu pais? ;Y aca? ¢Las tenés al alcance?

C. i Te cuidas? ;Como? 4 Como te informaste sobre D. ;,Qué harias si para una enfermedad un médico
que método usar? (Alla y aca) te da un remedio y por otro lado hay un método tradi-
cional, cual preferis? Por qué?
7. MEDICINAS TRADICIONALES/USOS
E. ;Alguna vez le contaste a tu médico que usaste
A. En todas las culturas existen formas de cura medicinas tradicionales? ; Qué opinién o reaccion tuvo?
cion mas tradicionales, ;Usabas alguna en tu pais?

B. ¢ Conoces alguna otra que exista?

Fundacion
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RESUMEN

La espiritualidad es la dimensién humana de la trascendencia, donde
residen los valores, la religiosidad y el sentido de la vida. Esta dimension
de la antropologia no es tradicionalmente incorporada en la practica
médica. Sin embargo, esta ampliamente demostrada su asociacion con
el mantenimiento y la recuperacion de la salud. La logoterapia de Viktor
Frankl es una psicoterapia que da elementos concretos para trabajar la
espiritualidad desde el andlisis y descubrimiento del sentido de la vida.
Con esta reflexion se intentara dar un enfoque general de la misma como
modo de contribuir a la practica de una medicina mas humanizada.

PALABRAS CLAVES: Espiritualidad. Psicoterapia. Medicina Familiar y
Comunitaria.

SUMMARY

Spirituality is the human dimension of transcendence, where values,
religiosity and the meaning of life reside. This dimension of anthropology
is not traditionally incorporated into medical practice. However, its
association with the maintenance and recovery of health is amply
demonstrated. Viktor Frankl’s therapy is a psychotherapy that gives
concrete elements to work on spirituality from the analysis and discovery
of the meaning of life. With this reflection we will try to give a general
approach to it as a way to contribute to the practice of a more humanized
medicine.

KEYWORDS: Spirituality. Psychotherapy. Family Practice.
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Tradicionalmente, cuando se habla de espiritua-
lidad en el campo de la atencién de la salud se hace
referencia a aspectos vinculados a las creencias o
practicas religiosas de las personas. De modo mas
reciente en la historia de la medicina, la necesidad de
atender las necesidades espirituales de los pacientes
bajo cuidado médico se fue incorporando en el ambito
de los cuidados paliativos donde se tiene una vivencia
cercana al dolor, al sufrimiento y a la muerte.

Sin embargo, si desde la Medicina Familiar preten-
demos comprender a la persona de manera integral,
debemos saber que la dimension espiritual nos atra-
viesa diariamente si le damos lugar.

La espiritualidad puede ser entendida de diferentes
maneras, pero en general podemos decir que es la
dimension humana de la trascendencia. Es aquella
realidad invisible de la persona donde residen los
valores, la religiosidad y el sentido de la vida. De la
vivencia espiritual de cada uno derivan las respuestas
que se obtienen ante las preguntas filoséficas existen-
ciales que la mayoria de nosotros enfrentamos en
algun momento de nuestra vida: ¢cual es el sentido
de la vida o de MI vida? ¢existe Dios? ¢qué es la
muerte? jpor qué o para qué existe el sufrimiento?
¢ por qué a mi me toca esta realidad? ¢qué es lo mas
importante de vivir? ;como ser feliz?,etc.

Desde una mirada antropoldgica bio-psico-espiritual y
social se entiende que cada dimension de la persona
no puede ir por separada, sino de manera integrada y
dinamica. Incorporar esta manera de entender a cada
ser hace que tengamos una practica, por lo tanto,
mas humanizada y menos centrada en la dimen-
sion biologicista o cientificista. Juan Gérvas expresa
“lo cientifico es dudar de las teorias establecidas. Lo
médico es escuchar al paciente y ofrecer alternativas
a su sufrimiento adaptadas a sus creencias, cultura y
espiritualidad. jPobres pacientes cuya espiritualidad
se niega en nombre de una diosa insaciable y celosa,
la ciencia que no sabe que es pseudociencial “"

Entonces podemos preguntarnos... ¢el modo de sa-
nar o el modo de enfermar se asocian a la vivencia
espiritual de cada persona?

Cada uno podra tener diferentes apreciaciones sobre
esto, pero no se puede desconocer que la ciencia ha
avalado la existencia de una importante asociacion
entre la vida espiritual y la salud fisica y mental de las
personas.

Diferentes autores se han dedicado a recopilar la
experiencia cientifica sobre espiritualidad. En una de
estas recopilaciones se realizo un analisis de mas
de 1.200 estudios y 400 revisiones que examinan
las relaciones entre espiritualidad y religion y varia-
das condiciones fisicas y psiquicas concluyendo que
existe entre un 60 y un 80% de relacién entre mejor

salud y religion o espiritualidad®. Sefialan ademas
que los beneficios de la espiritualidad son triples:
ayudan a la prevencion, aceleran la recuperacién y
promueven la tolerancia frente al padecimiento®.

En relacién a la mirada del equipo de salud, un tra-
bajo de investigacién brasilero que aborda el tema
de la espiritualidad en la medicina y la enfermeria
pone énfasis en la apertura que debe tener el médi-
co para indagar y aceptar las creencias religiosas de
los pacientes desarrollando incluso un cuestionario y
pautas para su interpretacion®.

Otra experiencia en este tema es el trabajo de Gimenez
Lazcano y Coppolillo, médicos de familia argentinos,
que realizaron un estudio de validacion del indice
de Bienestar Espiritual (SIWB), cuestionario que fue
disenado para medir el bienestar espiritual subjetivo
de la persona y tiene varios items relacionados al
sentido®. En este estudio en el que participaron 215
pacientes (poblacion de clase media de la Ciudad
Autéonoma de Buenos Aires), administrado antes de
la consulta con un médico de familia, se encontré un
mayor nivel de bienestar espiritual en las mujeres,
los menores de 60 anos y los que perciben su salud
como muy buena y excelente.

Estos autores reflexionan ademas sobre la falta
de formaciéon médica sobre la espiritualidad de los
pacientes, y que el mensaje principal de los educa-
dores pareceria ser: “no te impliques como persona”.
La principal barrera del médico a la hora de abordar
el tema de las emociones y espiritualidad es el miedo
a entrar en contacto con su propia esencia personal
muchas veces inexplorada, pero consideran que la
dimension espiritual juega un papel importante en
quien desee mirar a la persona de manera holistica.

Ellis y colaboradores preguntaron a 170 médicos de
familia acerca de sus actitudes con respecto a la espi-
ritualidad y las barreras y frecuencia con que solian
discutir asuntos espirituales con sus pacientes®. El
96% considero que el bienestar espiritual era un com-
ponente muy importante para la salud. El 86% consi-
derd que el médico deberia referir los pacientes con
cuestionamientos espirituales a los capellanes; y el
58% considerd que ellos deberian dirigir los asuntos
espirituales de sus pacientes. Las barreras para diri-
gir aspectos espirituales incluyeron: falta de tiempo
(71%), entrenamiento inadecuado para tomar histo-
rias espirituales (59%), y dificultades para identificar a
los pacientes que desearan discutir asuntos existen-
ciales (56%).

JQué es la logoterapia y qué puede aportar a nuestra
prdctica?

La logoterapia, acuiada por Viktor Frankl, es una
psicoterapia que considera la dimension espiritual
como pilar en su mirada antropolégica de la persona
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centrandose fundamentalmente en la pregunta sobre
el sentido de la vida.

Es, segun mi punto de vista, un marco tedrico-practico
que desde sus postulados humanistas, nos brinda un
modo particular de “lectura” sobre lo que le pasa al
paciente a nivel psicoespiritual y una forma de abor-
daje integral para cada realidad.

Viktor Frankl, fue un médico neurdlogo y psiquiatra
que desde joven comenzoé a trabajar en el LOGOS,
del griego “razoén, significado o sentido”, como con-
cepto central para los procesos de sanacion psico-
l6gica. Sus ideas se convertirian luego en la Tercera
Escuela Vienesa de psicoterapia, después de Freud
con el psicoanalisis y Adler con la psicologia indivi-
dual. Pero fue su supervivencia a Auschwitz, campo
de concentracion nazi, lo que impulso sus postulados
vividos en carne propia y expresados en su trabajo en
el best seller “El hombre en busqueda del sentido™™

Frankl sostiene que la salud implica TENSION entre
lo que se es y se quiere o se debe ser. Si no tenemos
un SENTIDO, caemos en un VACIO EXISTENCIAL,
que es el caldo de cultivo para la depresién, ansiedad
y otros problemas de salud mental.

El sentido no puede “prescribirse”, sino que se puede
acompanar a la persona para que lo descubra por si
misma. Las vias o modos de hallar el sentido para
Frankl son tres: 1) “hacer” algo, como una profesion,
una mision, servir a Dios, vivir por los hijos, cumplir un
proyecto, un suefo, etc. (valores creativos), 2) “expe-
rimentar” como quien vive por el arte, la musica, la
contemplacion (valores experienciales) 3) “tener una
actitud diferente”, cuando la situacién que toca vivir
no se puede cambiar, lo que puedo hacer es tener
una actitud heroica hacia esa circunstancia, como en
el campo de concentracion o en una enfermedad ter-
minal (valores actitudinales)®

A dichos “caminos de sentido” Frankl afiade otras dos
posibilidades: la auto- trascendencia y la busqueda
de sentido ultimo. La autotrascendencia tiene que ver
con salir de uno mismo y con el darse o entregarse a
una causa o un OTRO. Esta posibilidad incluye, ade-
mas, el salir de uno mismo en busca de una realidad
superior de tipo espiritual. El sentido ultimo esta en
conexion con esa busqueda espiritual y con una expli-
cacion de tipo metafisico que supone la existencia
de una realidad superior que or~dena y da sentido
a todo, incluso a lo que no se alcanza a comprender
desde la razén®

Por otra parte, esta escuela de psicoterapia se auto-
define como un complemento para otras terapias,
incluyendo aqui la posibilidad de aportar a la medi-
cina y a la relacién médico-paciente. Propone varias
técnicas y respuestas para atender a cada proceso
de sufrimiento psicoespiritual, que pueden ser incor-

poradas en la consulta médica en tanto se tenga for-
macién adecuada, como son la intencién paraddjica,
la derreflexion, el didlogo socratico, la apelacion o el
entrenamiento de la voluntad. Pero el principal aporte
seria tener una mirada profunda y humanizada del
paciente (desde la acepcion en latin “patients” que es
padecer o sufrir, 0 sea quien tiene un padecimiento),
entendiendo que “lo que cura es el vinculo”, mas alla
de las técnicas que se decidan utilizar®

Para concluir, tomamos las palabras de Elizabeth
Lukas, conocida logoterapeuta italiana, cuando dice
que “el auténtico médico de cabecera, que hoy todavia,
como en otros tiempos, asiste a toda la familia y la ha
auxiliado en muchas situaciones de desgracia, es un
compariero ideal para una conversacion existencial
profunda con una persona que necesita ayuda™'

Animarse a incorporar la dimension espiritual en
nuestra practica, permite que sea cada vez mas posi-
ble una medicina humanizada y eficiente en su tarea
de acompafar las realidades mas variadas, en las
que existe algun sufrimiento
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IN MEMORIAM

EN MEMORIA DE NUESTRO COMPANERO MARCELO AGUSTIN

GONZALEZ CALBANO.

Escribe Pablo Chavez
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“Agustin y algunos de sus libros favoritos”

Cuando fui convocado para compartir un escrito en
clave de homenaje sobre Agustin, mi primera sensa-
cion fue en el gran desafio que representaba. No es
facil hablar de un amigo, mucho menos producir un
texto en el que el afecto se trame con observaciones,
reflexiones, criticas, provocaciones, que caracteriza-
ron su palabra, y que puedan tener alguna relevancia
para las lectoras y los lectores de esta revista. Lo pro-
puesto fue partir de las experiencias compartidas v,
por sobre todas las cosas, de las largas horas de de-
bate y discusion que vivimos juntos. Estas discusio-
nes se encuadraban de manera casi exclusiva en los
procesos de salud y sus determinaciones, y siempre
giraban en torno a ciertos temas asociados que nos
preocupaban. Parecia que detras de cada discusion
se alojaba la intencion de alterar algun orden, cuestio-
nando constantemente nuestras propias estructuras y
asumiendo la responsabilidad que conlleva reconocer
los momentos y los intersticios donde lo establecido,
lo hegemonico, insiste.

Quiza el interés de estas lineas no radique en repo-
ner esas discusiones, hacerlas presentes de alguna

manera con la ilusién -vana- de extraer de ellas un
pensamiento mas o menos sistematico, sino mas
bien en dar cuenta de una practica (y de una posi-
cion subjetiva concomitante) que asumié hasta sus
Ultimas consecuencias el imperativo de modificar las
estructuras y los habitos que condicionan nuestra ma-
nera de intervenir en los procesos de salud.

Principalmente, las discusiones y debates se sostu-
vieron desde un principio sobre aquello que llamamos
Salud Colectiva donde el punto de partida (a veces
mas explicito, a veces menos, pero siempre presen-
te) era la pregunta en torno de los modos concretos
en los que el ideal de la democratizacion del acceso
se articula con las practicas concretas de los agentes
sanitarios. En este marco, lo que siempre emergia
como disparador de la polémica era el vacio concep-
tual acerca de la subjetividad del médico en sus in-
tervenciones en los procesos de Salud; es decir, ¢de
qué forma impacta en la clinica la subjetividad y el vi-
venciar del médico? Y, junto con ello ;de qué manera
incide la formacién académica en el despliegue de la
subjetividad del futuro profesional?

Compartimos y revisamos algunos documentos, libros
y articulos, que en un primer acercamiento parecian
ocuparse de lo mencionado anteriormente, pero al
explorarlos mas detenidamente, nos encontrabamos
solo con propuestas 0 movimientos procedimentales
y/o técnicos, que no cuestionaban o problematizaban
realmente el posicionamiento ético del médico en la
practica, lo que siempre nos recordaba la frase de
Franco Basaglia: el poder, puede tolerar los cambios,
siempre y cuando no generen confusion y puedan ser
absorbidos, racionalizados por la estructura dominan-
te. Vinculado a esto, hay unas palabras de Agustin
que lo esclarecen:

“La clave, es discutir como nos formamos en “esos
contenidos” y si realmente son contrahegemonicos.
Contrahegemonico, lo que se dice contrahegemonico,
es lo que estamos haciendo ahora: contar lo que nos
pasa a nosotros, los seres consultados, acerca de la
clinica sobre los seres consultantes™

En relacion a esto, su paso por la experiencia de Cui-
dados Paliativos dio fuerza a una idea que soliamos

' Palabras de Agustin extraidas de una conversacion por Whatsapp
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comentar en alusion a la Clinica Ampliada: la Clinica
Ampliada deberia ser ‘subjetivar al médico’.

Asi solian armarse las discusiones con Agustin, sus
ideas latentes y siempre en movimiento. No era extra-
fo recibir un mensaje con una reflexion intempestiva
estimulada por alguna situacion particular, acompana-
da de un dejo de enojo y hasta, a veces, indignacion,
lo que encendia la discusion a la distancia y marcaba,
seguramente, un punto que seria retomado ni bien
nos encontraramos.

Agustin era muy critico con las miradas asistencialis-
tas en Salud, y con aquellas que, sorprendentemente
aun hoy, reducian el cuidado de la salud al biologi-
cismo médico y a una légica de consumo que evalua
la calidad de los servicios en relaciéon a los medica-
mentos entregados o estudios realizados (aunque
no fueran necesarios): “salen de la sala sin nada y
se van al hospital porque ahi les sacan placas y les
dan pastillas”. Por esta razén considero que Agustin
fue tan comprometido y querido en la Unidad Sanita-
ria de Barrio Saladero: él ‘ponia el cuerpo” en cada
intervencion y planificacion, para que los vecinos no
deban entregar sus cuerpos a la loégica biomédica y
medicalizante.

Agustin hacia hincapié constantemente en la respon-
sabilidad y la implicancia del médico de familia en la
dinamica sociopolitica de los procesos de salud, por
lo que su compromiso social y politico siempre fue
destacable: eso también es Salud. Cualquier debate o
analisis que proponia estaba siempre atravesado por
una multiplicidad de factores sociopoliticos, cultura-
les, econdmicos que los enriquecian enormemente y
de lo cual uno aprendia de manera constante.

La docencia, la militancia, el trabajo en territorio, el
trabajo en equipo: de una u otra forma, todo esta-
ba marcado por su concepcién de ‘el otro’, y el reco-
nocimiento de la insuficiencia del saber técnico para
definirlo de manera completa; por eso el encuentro,
el contacto, el intercambio constante. Una cita de
Dussel aplica a esto:

“El aceptar una Oftredad distinta, no construida

necesariamente a partirdel Uno, supone admitir formas

totalmente otras y supone también, y necesariamente,

el didlogo y la relacién con ese Otro en un plano de

igualdad basado en la aceptacion de la distincién y no
en la semejanza o complementariedad.”

Es esto lo que hacia que su practica y la reflexion
acerca de ella fuera tan interesante; consciente del
trabajo vivo y de su implicancia inevitable como
médico de familia, lograba no ser absorbido por la
estructura dominante, aunque esto le trajera ‘mas de
un dolor de cabeza’.

¢ Qué aprendi con Agustin? Que la Salud se milita,

que atraviesa como causa y efecto todos los procesos
sociales y que no hay realidad que no pueda modi-
ficarse, aunque “lo que no puede predecirse es el
cambio”" aprendi el valor de la Planificacion Estraté-
gica, de las formas y usos del poder; aprendi que hay
que hablar menos y hacer mas y que, por sobre todas
las cosas, hay que problematizar la Salud y todos sus
atravesamientos de manera constante.

En lo personal, Agustin te sostenia, te movilizaba y
después te dejaba andar con tus ideas firmes, seguras.
Asi es que uno puede ir haciéndose, cuando al lado
hay un otro que confia y te muestra que encuentra
en uno eso que ‘no hay’ donde le gustaria. Generar,
alterar algun orden, desnaturalizar, buscar la grieta
por donde entrar e intentar transformar.

Quizas este caos en la escritura responda a lo dificil
que se hace ser claro y conciso sobre un amigo,
donde hacerlo letra también es pecar de insuficiente
y hasta equivocado. No podria teorizarlo porque la
amistad tiene ese defecto. Lo importante, para mi, era
retratarlo; seguro queden muchas cosas en el tintero
y seguro se seguira dibujando a través del tiempo.
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ENTREVISTA

Argentina necesita claramente médicos de familia y

generalistas.

Entrevista al Dr. Adolfo Rubinstein, Secretario de Gobierno de Salud.

Por: Patricio Jorge Cacace, Editor Ejecutivo de la revista Archivos de Medicina Familiar y General.

Contacto: pcacace@gmail.com

El actual Secretario de Gobierno de Salud de la Ar-
gentina es médico recibido con honores de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA)
en 1982; graduado como Magister en Epidemiologia
Clinica en la Escuela de Salud Publica de Harvard en
1996; y Doctor en Medicina con orientacion en Salud
Publica de la UBA en 2001.

Considerado uno de los pioneros de la Medicina Fa-
miliar en nuestro pais, fue fundador y Jefe del Servi-
cio de Medicina Familiar y Comunitaria en el Hospital
Italiano de Buenos Aires entre 1989 y 2010; y en 2001
fue parte del grupo fundador y primer presidente de
nuestra Federacion Argentina de Medicina Familiar y
General (FAMFYG).

En el ambito académico en el afno 2002 fue creador
y Director General del Instituto de Efectividad Clinica
y Sanitaria (IECS); Director de la Maestria en Efecti-
vidad Clinica de la Facultad de Medicina de la UBA;
y en 2015 fue nombrado por concurso investigador
de carrera del Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (CONICET).

En el ambito politico se desempefié como Secretario
de Promocion de la Salud, Prevencién y Control de
Riesgos del Ministerio de Salud de la Nacion desde
febrero a noviembre de 2017, cuando pasé a ser
Ministro de Salud, y actualmente es Secretario de
Gobierno de Salud.

El cargo de maxima autoridad del sistema sanitario de
nuestro pais es desempefado desde 2017 por un mé-
dico de familia. Tras haber tenido el privilegio de con-
tar con su presencia en el acto de apertura de nuestro
Ultimo Congreso Anual en la provincia de San Juan.
El Dr. Adolfo Rubinstein nos recibié en su oficina en el
Ministerior de Salud y Desarrollo Social de la Nacion
para compartir una interesante charla sobre diferen-
tes temas vinculados a la salud de nuestro pais.

A: ;Cuales son, a su modo de ver, los principales desafios
que enfrenta hoy el sistema de salud en la Argentina?

B: Padecemos un sistema de salud con muchisima
segmentacion, fragmentacion y pluralidad en el
finaciamiento de la organizacién, lo que hace mucho
mas dificil consolidar, integrar y articular politicas
publicas. Esto es un tema que se ve en todos los
sub-sectores, entonces, el desafio mas importante es
ver cuales pueden ser los denominadores comunes
desde la base, que pueden empezar a darle cierta
consistencia y homogeneidad en la implementacion.
Uno de los ejes fundamentales de nuestra gestion
tiene que ver con la Cobertura Universal de Salud
(CUS). Entendida desde el punto de vista conceptual,
cobertura universal de salud significa ofrecer los
servicios necesarios y apropiados a toda la poblacién
sin que eso implique penurias financieras en el punto
de atencion, es decir, pago de bolsillo o algun tipo de
perjuicio financiero que obstaculice la utilizacién de
esos servicios. Esa definicidn que es global, universal,
es el objetivo principal tanto de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como de los Objetivos de
Desarrollo Sustentable (ODS) de Naciones Unidas
(ONU); donde dentro de los 17 objetivos, el nimero
3 tiene que ver con Salud y Bienestar, y una de las
metas es la implementacion de la cobertura universal.
Cada pais tiene que adaptar este concepto a las ca-
racteristicas propias de su sistema de salud, de su
cultura, de su contexto econdémico, social, politico,
su historia, etc. En Argentina, uno podria decir que
desde el punto de vista funcional que existe cober-
tura nacional: cualquier ciudadano argentino, cual-
quier residente, es mas, cualquier persona que esta
de paso, tiene derecho a recibir atencidén en cualquier
efector publico, se trate de un hospital o de un centro
de atencién primaria. Eso es lo que yo definiria como
Cobertura Nominal. Y muchas veces tiene acceso a
servicios que, en buena medida, son “servicios aspi-
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racionales”, que uno dice “esta todo cubierto”, pero
en realidad no es asi al momento de la autorizacion.
Nosotros vamos a aterrizar ese concepto a lo que es
la Cobertura Efectiva: esto quiere decir garantizar que
esos servicios ofrecidos sean realizados con efectivi-
dad, equidad y calidad. Eso es pasar de la cobertu-
ra nominal o aspiracional, que es lo que tenemos en
nuestro pais, a que verdaderamente se produzca la
cobertura efectiva, actual y real.

A: ;Por qué piensa que a pesar de todo lo que uno en-
tiende y ve como un beneficio al aplicar esta politica,
hay algunos grupos que le oponen resistencia al térmi-
no, sea porque viene de organismo internacionales o por
cuestiones ideologicas?

B: La verdad que me cuesta entenderlo, yo todavia
no lo pude desentrafiar. Esto no viene de ningun or-
ganismo financiero internacional, esto es un objetivo
que esta presente en la “carne” de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y de Naciones Unidas
(ONU). Asi como estuvieron los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio (ODM), hoy estan los Objetivos de
Desarrollo Sustentable (ODS), y uno de ellos es, de
nuevo, el logro de la Cobertura Universal en Salud
(CUS), porque es la Unica manera de que se pueda
dar proteccion a toda la poblacion, empezando por
los grupos mas vulnerables.

Sinceramente no encuentro razones por las cuales
alguien pueda oponerse a esto, mas allad que no sea
desde los prejuicios o la ignorancia. Reconozco que
en la gestién que nos precedié se hablé de una serie
de cosas que no representaban adecuadamente a la
CUS. A partir de ahi se empez6 a construir un discur-
so como si la CUS estuviera pegada a los organismo
financieros internacionales. Yo creo que nada mas
lejos. La CUS no tiene nada que ver con eso, es un
concepto con el cual nadie puede estar en desacuer-
do. Después, por supuesto que su implemetacion
tiene distintos tamices y diferentes matices, pero cla-
ramente nosotros entendemos que tiene que ver con
mayor cobertura territorial y digital, y una ampliacion
de la cobertura prestacional, justamente para dismi-
nuir la inequidad y mejorar la calidad de las prestacio-
nes con métricas e indicadores especificos. Yo no se
quién se pueda oponer a eso, que ademas es lo que
esta publicado en todos los documentos de la pagina
web del Ministerio, y es lo que estamos comentando
y contando a todos.

Yo creo que al principio habia mucha mas resistencia
porque habia mas desconocimiento y menos comuni-
cacion, me parece que eso esta bajando, de hecho 22
de las 24 provincias ya se adhirieron.

A: ;Cuales son las dos provincias que no han adherido
hasta ahora?

B: Hasta ahora no han adherido Santa Fé ni Formosa.

A: ;Cual seria la forma de articular esto en los otros

subsistemas que hay en la Argentina: la seguridad social
y los seguros privados?

B: Nosotros empezamos ahora en el Ministerio. La
politica comienza con que en la Argentina no pode-
mos desconocer que existe esta segmentacion que
comenté anteriormente. Mas alla de que el 100% de
los argentinos estan en teoria cubiertos y tienen dere-
cho a recibir atencién sanitaria en los efectores publi-
cos, la realidad es que dos terceras partes de nuestra
poblacién tienen ademas obras sociales o seguros
privados. Hay un tercio de la poblacion que solamen-
te tiene acceso al sistema publico, que solo puede
atenderse en los efectores publicos, donde existe una
enorme disparidad en la calidad de atencion. Esta
disparidad en la calidad de atencién se refleja en la
disparidad en los resultados sanitarios. Cuando se
ven las tasas de mortalidad infantil en las provincias
mas pobres de nuestro pais respecto a las provincias
mas ricas, hay diferencias de entre 2 6 3 veces; o de
mortalidad materna, que llega a diferencias de hasta
5 veces; o de mortalidad por cancer de cuello de utero
donde son mas de 8 veces de diferencia; y esto tam-
bién lo podemos ver en los resultados relacionados
con el control de la hipertension, de la diabetes, la
mortalidad cardiovascular, etc. Claramente tenemos
un sistema que no esta garantizando buena calidad
de atencion y equidad en la deteccion, el diagnéstico
y el tratamiento. Entonces, nosotros vamos primero a
tratar de comenzar a trabajar sobre todo en el sector
publico con las provincias, y tratar de ir cerrando esas
brechas.

A: ;Coémo se pueden ir cerrando esas brechas?

B: Nosotros tenemos tres grandes estrategias. La
primera es una estrategia de cobertura territorial,
es cambiar el sistema del modelo de atencién. Esto
lo estamos empezando en muchas provincias con
la Estrategia de Salud Familiar y Comunitaria (ES-
FyC), que es desarrollar los equipos de salud familiar,
idealmente con un médico de familia o generalista,
enfermera, agentes sanitarios con poblacién definida
a cargo, en areas georeferenciadas, y con poblaciéon
nominalizada. De las 24 provincias en nuestro pais,
ya hay 22 que se han adherido a la estrategia de la
implementacion de la cobertura universal, que es esto
que dije anteriormente sobre la ampliacién de la co-
bertura efectiva a través de la estrategia de cobertura
territorial con equipos de salud familiar. Y estamos
implementando los “Proyectos Provinciales Escala-
bles” (PPE) en 14 de las 22 provincias que ya han
adherido, en las otras estamos avanzando. Eso es
salud familiar.

La segunda estrategia es la Cobertura Digital. Esto tie-
ne que ver con la infraestructura que se necesita para
asegurar la continuidad de los cuidados, por ejemplo,
que se nominalice a la poblacién, que se georeferen-
cie adecuadamente, que se conecte en los centros de
salud, en los hospitales, con las consultas; y que haya
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una Historia Clinica Electronica (HCE) que asegure
la continuidad de los cuidados en los diferentes nive-
les, entre el centro de salud y el hospital; y que haya
sistemas de referencia y contrareferencia apropiados.
Todo esto lo estamos logrando con la implementacion
de esta HCE, que esta también en muchos de estos
Proyectos de Provinciales Escalables que ya cuentan
con zonas geograficas con conectividad digital, histo-
ria clinica electrénica, médicos de familia, equipos de
salud familiar con poblacién a cargo, etc. De hecho,
asi como la Dra. Sandra Fraifer es quien esta a cargo
de la Direccion Nacional de Salud Familiar y Comu-
nitaria, y es médica de familia; el Director Nacional
de Sistemas de Informacion es el Dr. Alejandro Lopez
Osorio, otro médico de familia.

El tercer eje tiene que ver con la ampliacion de la li-
nea de cuidados, y esto tiene mucho que ver desde la
historia del programa SUMAR, que ahora lo estamos
reconvirtiendo en el programa PACES. Esto tiene que
ver con la priorizaciéon de nuevas lineas de cuidado
sobre las tradicionales, que estaban muy orientadas
a salud materno-infantil. Ahora tenemos lineas que
tienen que ver con prevencion y control de enferme-
dades cronicas, enfermedades cardiovasculares, dia-
betes, cancer, hipertension, etc.

A: ;Cual seria el grado de alcance de objetivos que tiene
hasta hoy?

B: De aca a diciembre queremos dejar los cimientos
de la Estrategia de la Ampliacion de la Cobertura Efec-
tiva y de los proyectos provinciales. De las 22 provin-
cias que se han adherido, la mayoria son opositoras,
no son oficialistas, asi que esto es un proyecto que
tiene que ver con politicas sanitarias, no con politicas
partidarias ni con contextos electorales. La verdad te-
nemos mucho apoyo en ese sentido. Queremos dejar
los cimientos para quien continle la gestion avance
en la implemetacion y lo vaya escalando. El objetivo
es escalar esta estrategia, no estamos reinventando
la rueda, es lo que se tiene que hacer.

A: En cuanto a la cobertura digital destinada a geore-
ferenciar, nominalizar y generar redes integradas ;en
qué consiste?

B: Basicamente es desarrollar primero la base de co-
nectividad. Nosostros estamos con un Plan Nacional
de Salud Digital, que hemos presentado hace 2 sema-
nas a nivel nacional, y que lo estamos implementan-
do. Vamos a desarrollar toda una red de conectividad
para mas de 3000 centros de salud en la Argentina, y
eso ya lo estamos empezando a hacer tanto con fibra
Optica como con conectividad satelital, justamente
para alcanzar a las zonas rurales y a las zonas con
mayor dificultad de acceso geografico. Sobre esto se
montan los sistemas de informacion. Mas alla de que
cada distrito, cada juridiccion en el sistema publico,
inclusive hospitales, estan haciendo sus propios de-
sarrollos, de historia clinica electrénica por ejemplo,

y hay muchas provincias que estan muy avanzadas
en el sistema publico, nosotros hemos definido lo que
se llaman “estandares de interoperabilidad”: generar
estandares tanto en terminologia clinica como en los
protocolos de comunicacién, como en los procedi-
mientos, para que puedan dialogar todos los sistemas
entre si. Existe un estandar federal, el “federador’-se
llama asi-, que permite que si vos vivis en una provin-
cia, viajas, y tenés un problema en otra provincia, alli
exista la posibilidad de recuperar la informacion de tu
HCE. Obviamente con todos los recaudos de privaci-
dad, confidencialidad, etc. Eso es un avance enorme
que estamos teniendo, y ahi estamos poniendo mu-
chisimos recursos, muchisima inversion.

A: ;En que consiste el PACES?

B: El PACES o Programa de Ampliacion de la Cober-
tura Efectiva de Salud, es un nuevo programa que
comenzd ahora, que va a reemplazar al programa
SUMAR. Se apalanca sobre la l6gica de SUMAR, que
tiene dos grandes caracteristicas: por un lado es un
seguro, o sea lo que hace es desarrollar seguros pu-
blicos provinciales, con poblaciéon nominalizada, y por
otro lado cambia la l6gica del del sector publico, que
es un sector de financiamiento de la oferta y no de la
demanda. Y la segunda es que financia por resulta-
dos, es decir, paga por cumplimiento de resultados
de indicadores que son acordados entre la nacién y
las provincias. Esa l6gica se mantiene con el PACES,
pero la ampliacion tiene mas que ver con las nuevas
lineas de cuidado que se van a desarrollar y estan
mucho mas orientadas a condiciones cronicas (infarto
de miocardio por ejemplo, ademas de la hiperten-
sion, la diabetes, enfermedades cardiovasculares,
el cancer, etc.). Y otro de los componentes muy im-
portantes del PACES va a ser el financiamiento de la
creacion de equipos de salud familiar, de poblacién
a cargo, de indicadores de calidad prestacional, todo
eso es parte de la nueva operacién del PACES. Su
objetivo principal es seguir cerrando las brechas de
disparidades sanitarias que hoy existen respecto a un
set de indicadores que han sido y estan siendo acor-
dados entre la nacion y las provincias.

A: La propuesta de cambios sanitarios de la Secretaria
de Gobierno tiene experiencias que han sido exitosas en
otros paises ;Cuales son esas experiencias exitosas a las
que hacen referencia?

B: Hay varias, por ejemplo en todo lo que tiene que
ver con la estrategia de ampliacion territorial con
equipos de salud familiar, el modelo en el cual mas
nos estamos referenciando es el de Brasil, de hecho
tenemos muchas relaciones con ellos y la Dra. San-
dra Fraifer, con su equipo, estuvieron hace poco alla.
También otras experiencias internacionales de otros
paises europeos, y de la misma region, como Costa
Rica. Estamos tratando de sacar lo mejor de cada sis-
tema, obviamente adaptado a nuestra realidad. Por
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supuesto que el modelo que mas se asemeja a lo que
nosotros queremos implementar, de la manera en
que queremos implementar la cobertura territorial es
Brasil. Después diria que en todo lo demas estamos
recogiendo las mejores practicas que estan ocurrien-
do en distintos paises, tanto en lo que tiene que ver
con como estamos armando el financiamiento de la
organizacion de los programas que estamos llevando
a cabo para financiar la cobertura universal, o todo
lo que tiene que ver con el programa de cobertura
digital.

A: Durante el afio 2018 el tema del aborto ocup6 una
parte importante en la agenda publica ;Cémo entiende
hoy el rol del médico de familia frente a esta tematica?

B: Yo creo que lo que tuvo de bueno el tema del abor-
to, mas alla de que el desenlace que fue el rechazo
a su legalizacién, es que visibilizé el problema, le dio
una trascendencia publica. Lo importante es que fue
la primera vez -que yo recuerde- que un tema de sa-
lud publica tuvo tal visibilidad y tanta discusion en la
agenda social y politica en el pais. No es sélo Sa-
lud Publica, pero es sobre todo Salud Publica. Dejo
también otras ensefianzas: cred una gran division de
aguas en el pais, que en algunas cosas yo hubiera
pensado que iba a significar un enorme avance, por
ejemplo en educacién sexual, entrega de anticoncep-
tivos, prevencién del embarazo adolescente y no se
si esto esta ocurriendo. Respecto al rol del médico
de familia, claramente creo que tiene que estar -hoy
por hoy- mas alla de las creencias, las actitudes y los
juicios, que son totalmente respetables a nivel indivi-
dual. Desde la autoridad sanitaria de aplicacion no-
sotros tenemos que velar por los derechos colectivos,
sobre todo por garantizar la seguridad y la calidad, y
que no terminen como lo hacen muchos abortos, con
grandes complicaciones por no decir muertes, que
son absolutamente terribles. Hoy existe una enorme
brecha entre aquellas mujeres que tienen la posibi-
lidad de acceder a un aborto seguro de las que no
la tienen. Esto tiene que ver claramente con el nivel
educativo, socioecondémico, y eso es inadmisible en
nuestro pais.

Mas alla de eso, yo creo que el médico de familia
tiene un rol muy importante. Hoy, entre el 80% vy el
90% de las interrupciones del embarazo legales son
ambulatorias, por eso el médico de familia debe te-
ner un adecuado manejo de la farmacologia, conocer
cudles son los criterios y las causales que exceptuan
y permiten la interrupciéon del embarazo, de acuerdo
a la normativa vigente. Creo que el médico de familia
tiene que conocer perfectamente bien cuales son los
métodos y las drogas, y aplicarlos sobre todo en el
ambito ambulatorio.

A: En su experiencia como médico, como sanitarista,
como docente, y como investigador, si tuviera la opor-
tunidad de juntarse a charlar tomando un café con dos
sanitaristas argentinos ;A quién invitaria?

B: A Ginés Gonzalez Garcia (Ministro de salud de la
Nacion entre 2002-2007) y a Aldo Neri (Ministro de
salud de la Nacion 1983-1986); son dos grandes sa-
nitaristas que ademas han estado en la gestion. En
la Argentina existen muchos sanitaristas de escrito-
rio, y yo vengo de la practica. Muchos afos dirigi un
servicio de medicina familiar, vi pacientes, vi familias.
Se lo que es la atencién, se lo que son las compleji-
dades de la practica de la medicina familiar, estuve
en investigacion mucho tiempo, estuve en la docencia
y sigo estando, pero sobre todo en la gestién, estoy
en el dia a dia. Estoy desde lo que son los grandes
proyectos, los grandes hitos que se marcan como
para poder desarrollarse. Si vos me decis cuales son
mis tres grandes lineas estratégicas para concluir mi
mandato a fin de afio habiéndose logrado algo, una
es la apliacion de la cobertura efectiva -incluyendo la
estrategia de salud familiar-; el mejoramiento de las
politicas de acceso a medicamentos y de reduccion
de precios a través de estrategias innovadoras, la co-
bertura de nuevas tecnologias; y todas las politicas
de control y prevencion de enfermedades croénicas,
que hoy estan focalizadas en el tema mas algido que
tiene que ver con el sobrepeso y la obesidad infantil.
Yo diria que esas son mis grandes lineas. A veces
por supuesto, bajo éstas te encontras con que tenés
que resolver los temas del dia a dia, de la provision
de insumos criticos, de vacunas, medicamentos, etc.
Y a veces la gestion del dia a dia te contamina pero
también se aprende. Si tuviera que elegir dos grandes
sanitaristas, con los que ademas tengo una excelente
relacion, son Ginés y Aldo.

A: ;Qué consejo que le daria a un estudiante de medi-
cina que esta terminando la carrera, y esta dudando en
elegir la medicina familiar como especialidad?

B: Por un lado esta la cuestion vocacional, para mi
es la especialidad mas hermosa, la que estas mas
cerca de la gente, el puente entre la atencion médi-
ca y la salud publica y los determinantes sociales, y
poder entender la medicina como algo mucho mas
amplio, mas alla de que un médico de familia capaci-
tado esta en condiciones de resolver la gran mayoria
de los problemas, de poder asegurar la continuidad
de los cuidados, de ser un especialista en la persona,
y no solo en un sistema. También es cierto que eso
no alcanza, eso no es suficiente. Es una especiali-
dad muy demandante, muy trabajosa, muy esforza-
da, muy dura; y hay un cambio también que yo veo
generacional y cultural, que se ve en los jovenes, en
los graduados, que no estdn muy dispuestos a ban-
carse una especialidad con la demanda que tiene la
medicina familiar. Eso es un tema cultural. Para mi es
muy preocupante que hoy se estén ocupando menos
de un 40% de las vacantes en residencia de medicina
familiar o general, y no es solo una cuestion de incen-
tivos financieros, de pagar mas o menos. Eso puede
ayudar pero no es solo eso. Entonces es, por un lado
es trabajar en el aspecto vocacional y tratar -desde

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL e Vol. 16, N° 1 ¢ Mayo 2019 34



ARGENTINA NECESITA CLARAMENTE MEDICOS DE FAMILIA Y GENERALISTAS.

la facultad- de generar los modelos de rol, los mode-
los de ensefnanza, que permitan que el estudiante de
medicina a lo largo de su carrera vea el modelo de
un médico de familia, lo vea en la practica y aprenda,
cosa que hoy se ve con cursos muy cortos que no
generan esa transferencia de actitudes, de valores o
de practicas. Por otro lado, hay que generar mejores
condiciones de mercado, esto si tiene que ver con
asegurar que esos residentes sean absorbidos por
los sistemas de salud, que se les pague dignamente,
y se le den facilidades porque Argentina necesita cla-
ramente médicos de familia y generalistas.
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