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Presentacion de la Coleccion Biblioteca Plural

La Universidad de la Republica (Udelar) es una institucién compleja, que
ha tenido un gran crecimiento y cambios profundos en las ultimas décadas. En
su seno no hay asuntos aislados ni independientes: su rico entramado obliga a
verla como un todo en equilibrio.

La necesidad de cambios que se reclaman y nos reclamamos permanente-
mente no puede negar ni puede prescindir de los muchos aspectos positivos que
por su historia, su accionar y sus resultados, la Udelar tiene a nivel nacional, re-
gional e internacional. Esos logros son de orden institucional, ético, compromiso
social, académico y es, justamente a partir de ellos y de la inteligencia y voluntad
de los universitarios que se debe impulsar la transformacion.

La Udelar es hoy una institucién de gran tamano (presupuesto anual de
mas de cuatrocientos millones de ddlares, cien mil estudiantes, cerca de diez mil
puestos docentes, cerca de cinco mil egresados por afo) y en extremo heterogé-
nea. No es posible adjudicar debilidades y fortalezas a sus servicios académicos
por igual.

En las dltimas décadas se han dado cambios muy importantes: nuevas fa-
cultades y carreras, multiplicacion de los posgrados y formaciones terciarias, un
desarrollo impetuoso fuera del drea metropolitana, un desarrollo importante de
la investigacion y de los vinculos de la extension con la ensenanza, proyectos muy
variados y exitosos con diversos organismos publicos, participacion activa en las
formas existentes de coordinacion con el resto del sistema educativo. Es natural
que en una institucion tan grande y compleja se generen visiones contrapuestas
y sea vista por muchos como una estructura que es renuente a los cambios y que,
por tanto, cambia muy poco.

Por ello es necesario

a. Generar condiciones para incrementar la confianza en la seriedad y las
virtudes de la institucion, en particular mediante el firme apoyo a la
creacién de conocimiento avanzado y la ensenanza de calidad y la plena
autonomia de los poderes politicos.

b. Tomar en cuenta las necesidades sociales y productivas al concebir las
formaciones terciarias y superiores y buscar para ellas soluciones supe-
radoras que reconozcan que la Udelar no es ni debe ser la inica institu-
cién a cargo de ellas.

c. Buscar nuevas formas de participacion democratica, del irrestricto ejer-
cicio de la critica y la autocritica y del libre funcionamiento gremial.

El anterior Rector, Rodrigo Arocena, en la presentacion de esta coleccion,
incluy6 las siguientes palabras que comparto enteramente y que complemen-
tan adecuadamente esta presentacion de la coleccién Biblioteca Plural de la



Comisién Sectorial de Investigacién Cientifica (cs1c), en la que se publican tra-
bajos de muy diversa indole y finalidades:

La Universidad de la Republica promueve la investigacion en el conjunto de
las tecnologias, las ciencias, las humanidades y las artes. Contribuye, asi, a la
creacion de cultura; esta se manifiesta en la vocacion por conocer, hacer y
expresarse de maneras nuevas y variadas, cultivando a la vez la originalidad, la
tenacidad y el respeto por la diversidad; ello caracteriza a la investigacién —a
la mejor investigacion— que es, pues, una de la grandes manifestaciones de la
creatividad humana.

Investigacion de creciente calidad en todos los campos, ligada a la expansion
de la cultura, la mejora de la ensenanza y el uso socialmente util del conoci-
miento: todo ello exige pluralismo. Bien escogido esta el titulo de la coleccion
a la que este libro hace su aporte.

Roberto Markarian
Rector de la Universidad de la Republica

Mayo, 2015



Prefacio

Estimo que la investigacion realizada por Victoria Evia en el marco de la
exigencia curricular de la maestria en Antropologia de la regién de la Cuenca
del Plata contiene un valor testimonial indudable: en primer lugar de su atenta y
ascendente formacion académica, luego de multiples planos que coinciden en la
actualidad histérico-espacial de un esfuerzo nacional por la construccion de un
nuevo modelo de asistencia a la salud. El Sistema Nacional Integrado de Salud
(sN1s) contiene metas que van mds alld de tratamientos puntuales, de respues-
ta a demandas o necesidades de la poblacién, ya que promueve el logro de «el
més alto nivel posible de salud de la poblacién mediante el desarrollo integra-
do de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan
habitos saludables de vida [...)> y enfatiza en «fomentar la participacién activa
de trabajadores y usuarios» (Evia en Romero, 2014: 118). Se entiende que el
cuerpo técnico-profesional y funcionarios deben llenar expectativas de mayor
involucramiento en la tarea de brindar mejores servicios de atencion y asistencia
asi como los propios destinatarios adquirir roles con mejor empoderamiento a
través de una cercania participativa en el o los servicios.

Siendo consecuentes con la perspectiva antropoldgica que nos coloca siem-
pre ante la exigencia de analizar no solo el nivel enunciativo sino interesarnos
en la incorporacion objetivada de principios o directivas de acciéon —y con la
experiencia del trabajo sostenido en el Programa de Antropologia y Salud sobre
amplias areas tematicas dentro del campo de la salud, dando cuenta de diferentes
vinculaciones, encuentros con especialistas de disciplinas especializadas en aten-
cién y asistencia médica—, podemos poner en una pausa de espera la acredita-
cién inmediata de resultados positivos a lo anunciado por el programa del snis.
En efecto, las metas expresadas suponen cambios culturales de gran alcance y
en actores muy diversos.

Diria que se imponen una serie de investigaciones etnograficas porque es ne-
cesario interrogar en el terreno las condiciones socioculturales para producir el o
los cambios requeridos por el snis, para producir conocimiento cultural actualiza-
do, densificado, sobre el campo de la salud en el nuevo contexto nacional.

Precisamente esta fue la inquietud, o curiosidad cientifica, que llevé a
Victoria Evia hacia «su» terreno: la poblacion y policlinica de Villa Farré, barrio
autoconstruido en la zona noreste de Montevideo.

Una vez que la investigacién cumplié los objetivos planteados y se plasma-
ron resultados en la escritura de la tesis de maestria, ahora convertida en libro,
los lectores estamos en condiciones de trabajar sobre el texto en un recorrido
atento a detalles expresivos del universo estudiado. Se suceden hechos sociales,
fenémenos o hallazgos, y es gracias a su existencia en la escritura que podemos
seguir encontrando preguntas para plantearle al escenario detras del texto, a lo



que sigue vivo en la escena real. El proceso iterativo que lleva cada vez mas le-
jos en el conocimiento e interpretacion de datos y expresiones cambiantes, nos
sorprende con una evidencia simbdlica sobre la que no nos habiamos detenido
antes: la aspiracion y la lucha de un barrio para tener un local de atencién, una
policlinica, no se cierra si no es con la satisfaccion de la demanda mayor. Tener
un médico en el barrio. Aspiracion atendida por el sNIs ya que entra dentro de
la 16gica del sistema.

El reclamo de un derecho a contar con una presencia tutelar, protectora,
que asegure condiciones de vida, de salud, —mads alld de patologias o necesi-
dades reales—, no es un fenémeno generalizado ni en todos los barrios, ni en
todos los sectores sociales, ni mucho menos en todos los paises.” Pero sin duda
impone su carga de significacion en lugares como Villa Farré donde la poblacion
ha procurado fortalecerse generando vinculos solidarios (la participacién) entre
vecinos-iguales (la comunidad). Las diferencias, la tensién centro-periferias, se
tradujo en Villa Farré en adaptacion y creatividad al colocar la vigilancia sobre
la salud como objetivo del esfuerzo social uniendo voluntades y trabajo concreto
del colectivo. Una vez terminado el local de la policlinica comienza a funcionar
como centro suficientemente simbdlico y fundamentado como para generar un
lugar antropoldgico, historizado por el ejercicio de una sociabilidad aglutinado-
ra. En este sentido podemos decir ahora que el local de la policlinica cumple con
un cometido primero social y luego médico.

Y en ese rol nadie podria negarle —a la policlinica y sus funcionarios— su
tremendo potencial en la generacion y preservacion de la salud, de mejores con-
diciones de vida, aun cuando sea necesario cada tanto evacuar enfermos y casos
hacia un centro hospitalario de referencia. Es sobre todo por el valor social, y
como centro de difusion de buenas practicas en prevencion y atencion primaria,
que resulta imprescindible defender la existencia de centros de atencién como el
que nos ha presentado el trabajo de Victoria Evia.

Dra. Sonnia Romero Gorski

Ex Directora (1997-20710) del Departamento de Antropologia Social (pAs),
Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién (FHCE),

Universidad de la Republica (Udelar)

Coordinadora del Programa de Antropologia y Salud, FrcE

Montevideo, julio 201 3.

1 En una propuesta para el contexto francés se plantea que el médico del futuro o de van-
guardia deberia retirarse de la primera linea dejando mas espacio para equipos paramédicos
especializados y capaces de atender a nivel local multiples demandas en salud. Se estima que
los centros comunales, descentralizados, pueden bastarse a si mismos con el apoyo no solo de
la tecnologia médica (y unidades méviles de atencién) sino también con el reforzamiento de
una actitud de humanismo médico (Guy Vallencien, 2011: 80-99).



Presentacion

El trabajo «Etnografia en la policlinica Villa Farré. El proceso salud-en-
fermedad-atencion desde el primer nivel» es a primera vista (e inclusive en tér-
minos formales) una tesis de maestria que llena todos los items de excelencia
que deben encontrarse en una instancia académica destinada a la produccion de
conocimiento.

Pero también deberiamos decir que la naturaleza de la labor de Victoria
Evia, autora de estas escrituras, trasciende los meros requerimientos de la obten-
cién de un titulo o escalén en la formacion antropoldgica. Tesis sin duda abun-
dante en detalles sobre el novedoso sistema de salud conformado en el Uruguay
registrado bajo la auscultacion (creo que no hay mejor palabra) de los trasiegos
de una policlinica, Evia muestra, desde una mirada etnografica situada en el
porvenir, varias ensenanzas para futuras investigaciones.

En primer lugar que existen varias entradas al campo. Esto es, que no hay
una escena inaugural o primaria en la cual el antropdlogo ingresa a un universo
social determinado, sino que ella se constituye entre varios reenvios, que generan
la posibilidad de conocimiento de este u otro espacio social.

Un segundo aspecto que se manifiesta en este arduo texto tiene que ver con
los infinitos espacios de significacion que anudan la salud con la enfermedad y
que pueden desafiar todos los diagnésticos publicos y privados. La enfermedad
y los sistemas de salud que la atienden estdn mas alld de supuestas racionalidades
estatales e individuales. Hay un devenir-enfermedad que inclusive no requiere
siquiera de estar enfermo. Pero esta situacion seria extrema. Los devenires de las
enfermedades precisas y tratables atienden a matrices de interpretacion que el
sistema de salud todo apenas logran alcanzar en su racionalidad instrumental,
pero que consiguen otro espacio de significacion en este texto.

Creo que el lector debe atender particularmente a las narrativas de los usua-
rios de esta policlinica tratando de dar cuenta de sus dolencias, sus interacciones
y los cuidados de diversa indole que son interpretados (e interiorizados) por los
diferentes sujetos. Alli se percibe la peculiar fuerza de esta etnografia, un aporte
fundamental, sin duda, en las artes de la antropologia en el estudio de la salud.

Prof: Tut. Dr. L. Nicolas Guigou

Director del Departamento de Antropologia Social, 1ca, FucE, Udelar.
Coordinador del Departamento de Ciencias Humanas y Sociales, 1c, Fic, Udelar.
sN1, aN11, Uruguay.






Introduccion

Este libro es producto de una investigacion antropoldgica que busca aportar
a la comprension de las dindmicas sociales y culturales presentes en los procesos
de salud-enfermedad-atencién en Uruguay a comienzos del siglo XXI. Desde
fines del siglo XIX el pais colocé a la salud como valor supremo de nuestra
sociedad, mediante el proceso que Barrdn (1992, 1993, 1995) analizé como
medicalizacién de la sociedad, no sin tensiones entre los saberes y practicas
populares y los saberes de la biomedicina y practicas institucionalizadas de la
biomedicina. En trabajos realizados desde las ciencias humanas y sociales en los
ultimos 25 anos en Uruguay se han caracterizado distintos aspectos del fun-
cionamiento de este modelo biomédico hegemonico, registrando procesos de
criticas y resistencias asi como de continuidad en la bisqueda de este tipo de
atencion.

En los ultimos anos, Uruguay ha atravesado una reforma normativa del siste-
ma sanitario en su sistema de financiamiento, que procura la participacion social
de usuarios y funcionarios en su modelo de gestion y que propone un modelo
de atencion que prioriza el primer nivel de atencion en salud y la estrategia de
Atencién Primaria en Salud (aps). Esta investigacion surge de suponer que esta
reforma ha tenido efectos en las practicas institucionales y en las experiencias
concretas de las personas al atender su salud. Por ello se buscé investigar sobre
estos procesos sociales, con una mirada profunda y densa a las representaciones
sociales, las experiencias y las estrategias adoptadas por los distintos actores
vinculados al sistema de salud (usuarios, trabajadores médicos y no médicos,
gestores). La estrategia metodoldgica elegida fue el método etnogréfico, ya que
este permite acercarnos tanto al nivel de las representaciones sociales como de
las précticas de los sujetos y conjuntos sociales estudiado. El punto de partida
sera un servicio de salud del primer nivel de atencion del snis.

Esta investigacion parte de la premisa de que los procesos de salud-enfer-
medad de los sujetos y conjuntos sociales y las estrategias desarrolladas para
la busqueda de atencion de ellos son procesos estructurales de toda sociedad
que adquieren diferentes configuraciones socioculturales y econémico-politicos
segun su contexto histérico. Por ello para su analisis retomamos aportes de la
antropologia médica critica y de la antropologia de la salud, asi como aportes de
la antropologia social y cultural en sentido amplio.

Este libro es producto de la revision y adaptacion de la investigacion rea-
lizada entre los anos 2012 y 2014 que dio origen a la tesis «Representaciones
sociales, estrategias y experiencias de usuarios y trabajadores de la salud en
los procesos de salud-enfermedad-atencién. Etnografia en una policlinica del
Primer Nivel de Atencion dependiente del Centro de Salud de Jardines del
Hipédromo, Asse» en el marco de la maestria en Ciencias Humanas opcién



Antropologia de la Cuenca del Plata de la Facultad de Humanidades y Ciencias
de la Educacién, Universidad de la Republica. Realicé una etnografia en una po-
liclinica dependiente del Centro de Salud Jardines del Hipédromo que pertene-
ce a la Red de Atencion del Primer Nivel de la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (RaP-assE), en el departamento de Montevideo, Uruguay. Para
la realizacion de esta se conté con el apoyo de las Becas Nacionales de Posgrado
de la Agencia Nacional de Investigacion e Innovacion (anTI).

A partir del estudio de las relaciones que distintos actores del sistema de
salud mantenian en y con la policlinica de Villa Farré, analizamos aspectos vin-
culados a la participacion social en salud, la relacion asistencial y las interpre-
taciones y experiencias sobre los procesos de salud-enfermedad-atencion. El
trabajo analiza la conformacion heterogénea de un equipo de salud e identifica
una figura novedosa dentro del primer nivel: «las conserjes». Desarrolla las dife-
rentes estrategias que los profesionales ponen en juego en su préctica clinica y
las dificultades que existen en un sistema de salud atn fragmentado asi como los
sentidos que les dan a los procesos de salud y enfermedad. Por tltimo, explora
como las personas combinan diferentes estrategias y creencias a la hora de afron-
tar sus padecimientos, las cuales trascienden el sistema biomédico de atencién y
pueden incluir y combinar diferentes formas y practicas de autoatencion, uso de
medicinas populares o alternativas.

En este libro fueron retomados los generosos comentarios de los integrantes
del tribunal de tesis Dra. Jacqueline Ponzo, Dra. Ménica Sanz, Dr. Javier Taks y
de quienes orientaron el trabajo en su elaboracion, la Dra. Sonnia Romero y el Dr.
Nicolas Guigou. Asimismo se incorporaron los aportes de intercambios y reflexio-
nes conjuntas de colegas con quienes nos seguimos encontrando en el camino de
formacién y de construccion de una mirada disciplinar, agradezco especialmente a
Santiago Alzugaray, Emilia Abin, Valeria Grabino y Lucia Abbadie.

Cabe destacar que esta investigacion no hubiera sido posible sin la generosa
colaboracion del Centro de Salud de Jardines del Hipédromo, de las integrantes
del equipo de salud que generosamente me abrieron las puertas a sus practicas
profesionales cotidianas y especialmente de los usuarios y vecinos de la policli-
nica de Villa Farré que me habilitaron a compartir distintos espacios de convi-
vencia barriales y domésticos y que compartieron sus experiencias de padecer y
también de creatividad y alegria conmigo.

Por ualtimo, quiero agradecer a mi familia. A a mis padres, Carina y Gerardo,
que me alentaron en mis inquietudes antropologicas aunque pareciera una locura;
a mis abuelos (los que estan y los que ya no) que con sus cuentos y carinos supieron
acompanar, aliviar y curar el cuerpo y el alma en distintos momentos de la vida; a mis
tios Ana y Miguel por los libros prestados y las horas de charlas frente a la estufa de
lena; a mis hermanos Geremias, Aparicio y Benjamin por los juegos y el carino y a
Gabriel, companero de vida por estar, compartir, amar y disfrutar juntos.

Agradezco a todos ellos su tiempo, comentarios y reflexiones conjuntas, ya
que la actividad intelectual siempre es colectiva.



CAPITULO 1

Una mirada antropologica a los procesos
de salud-enfermedad-atencion

De acuerdo con la cultura de cada sociedad y su forma de organizacion la
humanidad ha elaborado diferentes conceptos sobre la salud, la enfermedad,
formas de alivio y acciones de prevencién y fomento de la salud. Asimismo, his-
téricamente se han propuesto diversos modelos para comprender la nocién de
salud y enfermedad. El caracter particular de concebir la salud, la enfermedad y
el trayecto que hay entre ellas puede denominarse como proceso de salud-pade-
cimiento-enfermedad-atencion e incluye el padecer como parte fundamental de
ese trayecto (Moreno-Altamirano 2008).

Laplantine (199g) afirma que si bien las interpretaciones de la patogenia y
de la terapia son esencialmente variables de una sociedad a otra, de un individuo
a otro, e incluso eminentemente evolutivas en una misma sociedad —lo que
hace que ellas parezcan précticamente infinitas en lo empirico— también en esas
interpretaciones hay permanencias, discernibles de la experiencia mérbida asi
como de la esperanza de curacion y que ellas no son ilimitadas. Asimismo, dichas
interpretaciones y representaciones estarian presentes en toda la sociedad «La
idea que domina con amplitud es que la causalidad (bio) médica es inmune a la
representacion, como si experimentasemos la dificultad de admitir que la inter-
pretacion de la enfermedad es un fenomenos social no exclusivo del especialista,
sino absolutamente de todo el mundo» (Laplantine, 1999: 17).

El tratamiento antropolégico de temas como la enfermedad y los sistemas
médicos ha tenido distintas etapas dentro de la historia de la disciplina asi como
diversas denominaciones y ha sido abordado por diferentes escuelas antropolé-
gicas. Actualmente existe un consenso en denominar Antropologia médica a una
especializacion dentro de las ciencias antropologicas.

Nacida con el objetivo de orientar la investigacién antropoldgica en torno a

las formas con las que, en las diferentes sociedades los seres humanos viven,

representan y afrontan el sufrimiento y la enfermedad, la antropologia médica

ha buscado posteriormente conjugar el interés por la experiencia del cuerpo, la

salud, y de la enfermedad con la reconstruccién de procesos sociales, culturales,

politicos e institucionales histéricamente determinados (Pizza, 2006: 267-268).

Martinez Herndez (2008) realiza una historia de la Antropologia médica
y define tres etapas en su forma de indagar sobre la enfermedad y los sistemas
médicos: la primera denominada modelo clasico, la segunda modelo pragmatico
y la tercera modelo critico.



El modelo clasico trata los temas médicos con la marginalidad en los tra-
bajos antropoldgicos o incluye las etnomedicinas en el ambito de sistemas con-
siderados omniabarcadores de la mentalidad indigena como la magia, la religion
o la brujeria. 7he Andaman Islanders de Radclife-Brown o We, The Tikopia
de Raymond Firth son ejemplos paradigmadticos de esta marginaciéon donde la
enfermedad ocupa un lugar en las condiciones naturales externas a la cultura
nativa o constituye un infortunio derivado de la incorporacion de la vida nativa
al mundo moderno (Martinez Herndez, 2008). Las obras de Tylor y de Frazer
constituyen ejemplos de la disolucion de los sistemas médicos indigenas en otras
instancias consideradas omniabarcadoras de la mentalidad nativa como la magia,
la brujeria o la religion. También los trabajos de los etnégrafos norteamericanos
de fines de siglo XIX y principios de siglo XX sobre los grupos amerindios ocul-
taron los sistemas terapéuticos nativos detras de la supersticién o creencia. El
trabajo de Rivers (Br.) Medicine, Magic and Religion (192 4) si bien reconoce la
existencia de remedios y practicas naturalistas en los sistemas médicos indigenas
afirma que estos se encuentran regidos principalmente por creencias magicas y
religiosas. El autor también senala como referentes importantes de la antropo-
logia médica a los trabajos clasicos de Malinowsky Magia, medicina y tradicion
y de Evans Pritchard Brujeria, magia y ordculo entre los azande. Estos trabajos
introducen una nueva perspectiva en la demarcacion entre ciencia y creencia, al
sospechar que la mentalidad primitiva no estaba libre de condiciones racionales.
Asimismo, matizan el racionalismo y el etnocentrismo que habia caracterizado
a las obras anteriores contribuyendo a revalorizar el punto de vista indigena
(Martinez Herndez, 2008).

Dentro de los autores clasicos de la antropologia, pero sin poder ubicarlos
en el modelo clasico de la antropologia médica, encontramos como referencia
ineludible la obra de Marcel Mauss, especialmente sus trabajos sobre la nocion
de persona y sobre las técnicas del cuerpo. En 1950 Mauss discute la nocién de
persona y sugiere que todos los humanos poseen una nocién de individualidad
espiritual y corporal pero al mismo tiempo argumenté que condiciones sociales
particulares estarian asociadas con diferencias cualitativas entre la persona toté-
mica, la persona clasica y la persona cristiana. También se destacan los trabajos
de Lévi-Strauss sobre la «eficacia simbdlica» a finales de la década de los cin-
cuenta que buscan explicar los efectos de la sugestion del acto terapéutico y las
funciones de placebo en las curaciones chamadnicas y psicolégicas asi cémo los
procesos de catexis y transferencia se depositan en la autoridad médica de la que
se trate (Haro, 2000).

El modelo pragmatico se relaciona con el desarrollo de una antropologia
aplicada a los problemas de salud en los paises en desarrollo y a algunas pro-
blematicas puntuales de los paises del capitalismo avanzado. El desarrollo de
la antropologia aplicada a la medicina adquiere impulso a fines de la década de
los cuarenta del siglo XX con la aparicion de agencias internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (oms), las politicas de desarrollo indigena



promovidas en paises como México y con el patrocinio de fundaciones como la
Rockefeller. El antropdlogo era incluido como agente del desarrollo que debia
ejercer de traductor entre los profesionales de la salud y la poblacion indigena.
Uno de los trabajos mds representativos de esta orientaciéon pragmatica es del
médico y antropdlogo mexicano Gonzalo Aguirre Beltran Programas de salud
en la sitwacion intercultural (1955).

El antropdlogo del modelo pragmatico entiende que la biomedicina desatiende

ambitos de la enfermedad y la terapia, como los trastornos folk o tradicionales,

las percepciones nativas, los tratamientos indigenas y sus principios activos, y

trata de ubicarse en ese territorio con un propésito aplicado y complementario

con la medicina occidental (Martinez Herndez, 2008: 37).

El modelo critico propone «una busqueda de lo creencial y cultural en un
territorio entendido tradicionalmente como depositario de lo racional: la biome-
dicina» (Martinez Herndez, 2008: 13). Este cambio supone tanto una indepen-
dencia de la antropologia respecto de la biomedicina asi como nuevos problemas
que suponen reconvertir en objeto al propio quehacer cientifico. En los anos
ochenta y noventa del siglo XX a partir de los aportes de autores como Good
(1994), Good y Good (1981), Kleinman (1980, 1995), Young (1980, 1995),
Menéndez (198 1), Taussig (1980), Rabinow (1996) entre otros se desarman los
rasgos fundamentales del modelo biomédico y se establecen los fundamentos
tedricos de la antropologia médica: visién cultural y social de la enfermedad,
sensibilidad a la dimension histérica, nocion de multicausalidad etiologica, sos-
pecha de las vinculaciones entre normalidad biolégica y normatividad social, ne-
gacion de la neutralidad de la teoria y practica biomédicas entre otros principios
(Martinez Herndez, 2008).

Desde la perspectiva de la Antropologia Médica Critica ni la salud es algin
tipo de estado absoluto de bienestar ni la enfermedad es un resultado directo de
un patégeno o de un disturbio fisiologico. La salud es definida como el acceso
a'y el control de los bienes materiales y no materiales que sostienen y promue-
ven la vida a un alto nivel de satisfaccion. La salud no es un estado absoluto de
bienestar sino un concepto eldstico que debe ser evaluado en un contexto so-
ciocultural (Ember y Ember, 2004: 26). Por otro lado, la enfermedad no es el
resultado directo de la interaccién de un patégeno o de un disturbio fisiologico.
Una variedad de problemas sociales como la malnutricion, la inseguridad econé-
mica, el riesgo ocupacional, la polucion industrial, las viviendas en malas condi-
ciones y la falta de poder en politica contribuyen sensiblemente a la enfermedad
(Baer, Singer y Jonson 1986 en: Ember y Ember, 2004). Si bien se reconoce
la importancia de la biologia en la salud y la enfermedad, se busca comprender
los origenes sociales de la enfermedad, la construccién cultural de los sintomas
y tratamientos asi como la naturaleza de las interacciones entre la biologia, la
sociedad y la cultura.

En la segunda mitad de los anos ochenta los trabajos de Turner y Bruner
(1986) y de Kleiman (1991, 1992) permitirdn postular una antropologia de la



experiencia. Para Kleiman, la etnografia permitird profundizar el estudio del su-
frimiento humano al abordar la experiencia de la enfermedad como un proceso
interpersonal dentro de un contexto moral. Las narrativas emergieron como un
género clésico dentro de la antropologia médica como una forma de contrastar
la perspectiva del paciente y del clinico sobre la enfermedad. El énfasis en las
narrativas sobre la enfermedad asi como en los modelos explicativos de los pa-
cientes han servido para importantes propdsitos terapéuticos por ejemplo en los
trabajos de Kleinman (Das y Das, 2007). Sin embargo, autores como Das y Das
(2007), critican los abordajes académicos de narrativas donde el énfasis en el
sentido eclipsa las condiciones especificas en las que las personas experimentan
la salud, la enfermedad y el padecer. Segin las autoras, mas que en las narrativas
es necesario enfocarse en las experiencias del padecimiento (¢llness experimces)
ya que estas permiten abordar la subjetividad inmersa en la vida cotidiana de
las personas y son a su vez los lentes a través de los cuales intentan especificar
las circunstancias economicas y politicas en las cuales las vidas de esas personas
transcurren, en espacios social y materialmente definidos.

Desde la antropologia latinoamericana se han realizado valiosos aportes a los
estudios sobre el proceso de salud-padecimiento-enfermedad-atencién. Los traba-
jos de Eduardo Menéndez ([1978] 2005, 2003, 2008) introducen una perspec-
tiva materialista gramsciana a los estudios de la antropologia médica al considerar
las relaciones de hegemonia y la subalternidad. Para este autor la enfermedad y la
atencion constituyen hechos estructurales en toda sociedad y que la atencién de
la enfermedad expresa las caracteristicas de la sociedad en la cual se desarrolla y
opera. «BExplicar las caracteristicas, desarrollo y funciones que cumple la biome-
dicina —y por supuesto, las otras formas de atencion— supone también describir
y analizar los diferentes sectores sociales que se relacionan a través del proceso
salud-enfermedad en una sociedad determinada» (Menéndez, 2005: 11). Los tra-
bajos desarrollados por Luis Fernando Dias Duarte en la antropologia brasilera a
fines de los anos ochenta y noventa del siglo pasado y a comienzos del siglo XXI
se han preocupado por analizar como las diferencias en los modelos de persona
entre las clases populares de las sociedades nacionales modernas y los sectores
portadores de los saberes eruditos biomédicos caracterizan diferencialmente la
experiencia de la salud y la enfermedad. Sus trabajos establecieron que los sectores
populares tenian representaciones holisticas sobre las perturbaciones fisicomora-
les (se destacan sus estudios sobre los nervios) mientras que los representantes de la
biomedicina se caracterizarian por representaciones individualizadas, racionalistas
y cientificistas (Dias Duarte, 1998 y 2003).

Por su parte, los trabajos de Grimberg (2001, 2003, 2009) y su equipo
en Argentina sobre experiencias de personas viviendo con viH han estudiado la
construccion social de los padecimientos y han abordado cémo estos constitu-
yen una dimension organizadora de procesos identitarios. Asimismo advierten
que las representaciones sociales sobre la salud, la enfermedad y el padecimiento
se enmarcan dentro de los modos dominantes de concebir el orden social, pu-
diendo entrar en tension con ellos.



En Uruguay, los aportes de José Pedro Barran desde la historia resultan muy
importantes para comprender lo que ha significado el proceso de medicalizacion
de nuestra sociedad que conllevé un rol creciente del médico en el tratamiento
de la enfermedad, la conversion de la salud en uno de los valores supremos de la
sociedad y la asuncién por la sociedad de conductas cotidianas, valores colec-
tivos e imdagenes, derivados de la propagacion del saber médico. Si bien Barran
centra el proceso de medicalizacion de la sociedad uruguaya entre 1900 y 1930,
autores de diversas disciplinas han senalado como dicho proceso influye hasta
actualidad desde un punto de vista social y simbdlico (Barrdn ez al., 1993). Uno
de los postulados propuestos por la antropéloga Sonnia Romero (1993) y que
sigue manteniendo vigencia es que la salud se encuentra en un campo relacional,
«tironeado» por tendencias globales y locales, externas e internas al propio cam-
po, con nuevos agentes de asistencia o curacion, demandas y posicionamientos
o cuestionamientos de tipo social y cultural que se enfrentan a la hegemonia
médica (Romero, 1993, 20035, 20002, 2009).

Los principales trabajos de investigacién que han abordado desde una pers-
pectiva antropoldgica aspectos vinculados con los procesos de salud-padecimien-
to-enfermedad-atencion realizados en nuestro pais se desarrollaron en el marco
del Departamento de Antropologia Social (pas) de la Facultad de Humanidades
y Ciencias de la Educacion, tanto en el Programa de Antropologia y Salud, coor-
dinado por la profesora Sonnia Romero como en el Programa Cuerpo, género y
sexualidad coordinado por la profesora Susana Rostagnol. Encontramos una serie
de trabajos que se centran en servicios de salud del segundo y tercer nivel de aten-
cién en hospitales como el Maciel (Alvarez, 2009), el Pereira Rosell (IDos Santos
et al., 2003, Mesa y Viera, 2004, Rostagnol y Viera, 2000), el Hospital Vilardebd
(Vomero, 2010; Evia, 2010), el Hospital de Tacuarembé (Wainwright, 2013).
Existen escasos antecedentes de trabajos en servicios de salud del primer nivel de
atencion. El principal es el trabajo desarrollado por Romero y su equipo sobre el
Centro Materno Infantil en Ciudad Vieja en los anos noventa (Romero, 2003).
Tanto en la investigacion realizada por el equipo del Programa de Antropologia
y Salud en el Centro Materno Infantil Ciudad Vieja (Romero, 2003), como en
los trabajos ya resenados en el Hospital Pereira Rossell se encuentran coinciden-
cias significativas con relacion a la atencién en servicios de salud pertenecientes
al subsector puiblico. En ambos casos se constata una asimetria entre los usuarios
y el personal médico y no médico. Esta asimetria estaria dada tanto con relacién
al saber médico como a la posicién econémica y al género (Romero, 2003; Dos
Santos e al., 2003, Mesa y Viera, 2004, Rostagnol y Viera, 2000) y restringiria
las posibilidades de autonomia de los usuarios (Rostagnol y Viera 2006). En una
investigacion sobre las condiciones de accesibilidad a los servicios de salud mental
descentralizados se tomé como unidad de andlisis un Centro de Salud del primer
nivel de atencion asi como sus policlinicas dependientes y surge como una de las
conclusiones del trabajo que los usuarios percibian una «mayor cercania» tanto
geografica como simbdlica de las tltimas respecto del primero (Canoetal., 201 3).






CAPITULO 2

Hacer Etnografia desde un servicio del Primer Nivel
de Atencion en Salud. Reflexiones metodologicas

El objetivo de este trabajo fue abordar y analizar las representaciones socia-
les, las estrategias y las experiencias de usuarios y trabajadores de la salud en los
procesos de salud-enfermedad-atencion dentro de un servicio del Primer Nivel
de Atenci6n del snis (Uruguay). Para ello, la estrategia metodolégica adoptada
fue la realizacion de una etnografia en la policlinica de Villa Farré. Esta policli-
nica pertenece a la Red de Atencion del Primer Nivel de la Administracion de
Servicios de Salud del Estado (RaP-ASSE), y su centro de referencia es el Centro
de Salud Jardines del Hipédromo. Se ubica en la zona noreste del departamento
de Montevideo, Uruguay.

La etnografia comienza a ser el método central de la antropologia social y
cultural en el primer tercio del siglo XX y lo continta siendo hasta la actualidad.
Su principal innovacién consistié en reunir en una practica profesional integrada
los procesos, antes separados, de recoleccién de datos en pueblos no occidenta-
les, a cargo principalmente de estudiosos aficionados o de observadores directos,

y la teorizacién y el analisis de gabinete, a cargo del antropdlogo académico

(Marcus y Fisher, 2000: 43).

La imagen del nuevo antropdlogo es proporcionada por Bronislaw
Malinowski en sus Argonautas del Pacifico Occidental [1922] (Clifford, 2001).
Si bien se buscaban lugares exoticos para la realizacién de las investigaciones,
desde fines de los anos ochenta la disciplina amplia su campo de investigacion
en los denominados campos cercanos (Ghazarian, 2008).

«El conocimiento antropolégico justifica su discurso desde la inmersién en
el mundo del otro» (Gaboriau, 2008: 92). Observacién participante, estudiar
desde el interior, estudiar el punto de vista del otro. Es en este «estar en carne y
hueso» por un periodo prolongado que la etnografia, integrando la subjetividad
inherente al proceso de comprension antropoldgica, puede aportar una mirada
critica a partir de la observacion directa, deconstructora del sentido comtn y de
las naturalizaciones.

En nuestro trabajo procuramos sumergirnos en el mundo de un servicio de
salud del primer nivel de atencion de AssE, tanto en las tramas institucionales que
lo atraviesan como en la historia local que lo constituye. Buscamos acercarnos a
los diferentes puntos de vista de los otros que constituyen ese mundo: usuarios
del servicio de salud, vecinos y referentes barriales, trabajadores de la salud pro-
venientes de diferentes disciplinas, gestores de programas estatales de salud, otros
servicios de salud, organizaciones de la sociedad civil, entre otros.



No es posible reducir ni confundir al método etnografico con una técnica.
Este puede servirse de varias técnicas diferentes, conforme a las circunstancias de
la investigacién. Es un modo de acercamiento y de aprehension que permite uti-
lizar datos percibidos como fragmentarios, informaciones dispersas, en un nuevo
arreglo. (Magnani, 2002; Dalmolin y da Penha, 2008). La etnografia requiere de
atencion y cruzamiento de datos: 4...| hay que cruzar muchos datos y estar atentos
desde muy cerca, a la vez, a lo que las personas dicen de ellos mismos y de sus
relaciones con los otros; o, para decirlo de otra manera, a lo que las personas dicen
sobre lo que los otros son con relacién a ellos» (Godelier, 2008: 212). A su vez,
como afirma Godelier (2008) todo antropologo debe saber que su trabajo exige
un descentramiento permanente en relacion consigo mismo.

Sector salud en Uruguay y contexto institucional del primer nivel
de atencion en salud. Delimitando el universo de estudio

Uruguay ha atravesado en los tltimos anos una reforma normativa del sis-
tema sanitario. Dentro de los principales lineamientos se proponen cambios en
el modelo asistencial, orientado a la aplicacién de una estrategia de Atencion
Primaria en Salud (aps) con especial énfasis en el primer nivel de atencién, en
el modelo de financiacion que se propone asegurar la equidad y la solidaridad
mediante un Seguro Nacional de Salud y en un modelo de gestion democratico
y transparente (Olesker y Gonzalez, 2009). Esta tiene como momento clave la
aprobacion de la Ley 18.211 en el Parlamento nacional el 21 de noviembre
de 2007, la cual habilita a la concrecién del denominado Sistema Nacional
Integrado de Salud (snis).

Se entiende por sistema de salud al conglomerado de instituciones, orga-
nizaciones y recursos en general abocados al desarrollo de las actividades en
materia de salud (ops, 2010). Este sistema se financia a través de la creacién de
un Seguro Nacional de Salud que tiene en su caracterizacion tres aspectos de
especial relevancia en materia de innovacién: un primer elemento estd vinculado
al modelo de gestion, el cual pone énfasis en la participacion de los actores del
sistema, tanto de usuarios y de trabajadores de la salud en general, en las deci-
siones sobre los servicios; un segundo elemento vinculado al modelo de atencion
donde se intenta pasar a un modelo que desarrolle en forma integral los tres ni-
veles de atencion, priorizando el primer nivel y la concepcion integral de la aten-
cién en salud mas alla de la mera base asistencial-médica; y por tltimo, un tercer
elemento que propone un nuevo modelo de financiacién: el Fondo Nacional de
Salud (ronasa) (Olesker y Gonzélez, 2009).

En funcién de su organizacién institucional, el sector salud en el Uruguay
se puede descomponer, en dos subsectores: el subsector publico y el subsector
privado. El subsector publico esta integrado principalmente por:

1.  Administracién de los Servicios de Salud del Estado (assEg).

2. Sanidad de las Fuerzas Armadas.



3. Sanidad Policial.

4. Universidad de la Republica (Hospital de Clinicas).

5. Servicios de salud del Banco de Prevision Social (Bps), Banco de Seguros

del Estado (BsE) y otros.

El principal componente del subsector privado estd conformado por las
llamadas Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (1amc) y también lo in-
tegran los Seguros Médicos Privados. El Ministerio de Salud Publica (msp) y la
Junta Nacional de Salud (Junasa) tienen la responsabilidad de normatizar todo
lo referente al area de la salud, definir politicas, planes y programas, y fiscalizar
a los aseguradores-prestadores reglamentando y vigilando el funcionamiento de
las instituciones, asi como el ejercicio de los profesionales de la salud (Grau ez
al., 2008). En cuanto a la cobertura de poblacién, para el ano 2011 las 1amc
asistian a un 58,5 % de la poblacién, AssE a un 31,6 % y los seguros médicos
privados cubren solo a un 2 % de la poblacion (INE, 20711).

Al describir la estructura de los derechos asistenciales de los usuarios en los
distintos prestadores asistenciales resulta particularmente esclarecedora la ob-
servacién de Menéndez (2003) de que la enfermedad y la atencion constituyen
hechos estructurales en toda sociedad y que la atencién de la enfermedad expre-
sa las caracteristicas de la sociedad en la cual se desarrolla y opera. En Uruguay
se evidencia una fuerte asociacion entre proveedores de salud e ingresos. «LLos
integrantes del quintil méds pobre (primer quintil) tienen derechos de atencidn
predominantemente en asse (62,2 %), y, en segundo lugar, en las 1amc (29,3 %),
en tanto los integrantes del quinto quintil tienen derecho mayoritariamente en
las 1amc (81,3 %), y en escasa medida en asse (5,1 %)» (INE, 20171: 35).

TLa Administracién de los Servicios de Salud del Estado (assE) tiene una
red de servicios en todo el territorio nacional. Segtin datos oficiales, en junio de
2013 ASSE tenfa un total de 1.250.115 usuarios en todo el pais (assg, 2013).
Dentro de la region sur se encuentra la Red de Atencién del Primer Nivel
Metropolitana (rRAP Metropolitana). La rar Metropolitana es la unidad ejecu-
tora de ASSE que, desde marzo de 2005, organiza y gestiona el primer nivel de
atencion en la ciudad de Montevideo y una pequena parte de la zona metropo-
litana. Se encuentra integrada por catorce Centros de Salud y sus correspon-
dientes policlinicas y consultorios dependientes (AsSE). Segun la informacién
disponible en la pagina web de Asse para marzo de 2012 se registraron un total
de 112 policlinicas y consultorios dependientes de los Centros de Salud.?

Con relacion al cambio de modelo de atencién impulsado por la reforma
sanitaria, el articulo 34 de la Ley 18.211 define que el snis: .| Tendrd como
estrategia la Atencién Primaria en Salud (aPS) y priorizard el primer nivel de aten-
cién». En el capitulo I'V de la misma ley se proclama que el sNis se organizara en
redes por niveles de atencion. Desde la literatura médica se define a los niveles de
atencion «como una forma ordenada y estratificada de organizar los recursos para

2 <www.asse.comuy> consultada el 12/12/2013.



satisfacer las necesidades de la poblacion.» (Vignolo et al., 2011: 12). Se distin-
guen tres niveles de atencion: primer, segundo y tercer nivel (Vignolo etal, 2011).
Al primer nivel de atencion se lo entiende como el nivel de primer contacto, la
puerta de entrada al sistema de salud y se caracteriza por contar con estableci-
mientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud,
etcétera. En el segundo nivel se ubican los hospitales y centros donde se prestan
servicios de medicina interna, pediatria, ginecologia, obstetricia, cirugia general y
psiquiatria. Se estima que entre el primer y segundo nivel de atencion se pueden
resolver hasta el 95 % de los problemas de salud de la poblacion y que en el tercer
nivel se resuelven aproximadamente un g % de los problemas de salud. El tercer
nivel se refiere a la atencion de patologias complejas que requieren procedimientos
especializados y de alta tecnologia. Para que el proceso de atencion se pueda dar
de forma ininterrumpida a los usuarios, los niveles de atencién deben funcionar
con una adecuada referencia y contrarreferencia y es fundamental la coordinacion
entre los diferentes niveles (ops, 2010).

Elarticulo 36 dela Ley 18.2 11 define al primer nivel de la siguiente manera:

El primer nivel de atencién estd constituido por el conjunto sistematizado

de actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el

medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las necesi-

dades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas

con la participacion del nicleo humano involucrado y en contacto directo con

su habitat natural y social. Las acciones de atencién integral a la salud serdn

practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias

adecuadas para la atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia.

Se priorizard la coordinacion local, departamental o regional entre servicios de

salud del primer nivel nacionales, departamentales y comunitarios.

La estrategia de Atencion Primaria en Salud (aps) fue definida en la
Conferencia de Alma Ata en 1978 comor:

la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos

los individuos de la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo

que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las eta-

pas del desarrollo, con espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacién
(Alma Ata 1978 en 38 s-p).

La atencién primaria de salud adopté una vision holistica de la salud que iba
mas alla del limitado modelo médico y reconocia que muchas de las causas basi-
cas de la mala salud y de la enfermedad escapaban al control del sector de la sa-
lud y, por lo tanto, debian abordarse a través de un enfoque amplio que abarque
a toda la sociedad. LLos valores defendidos eran los de justicia social y derecho a
una mejor salud para todos, participacion y solidaridad. Si bien se malinterpreté
a la Aps como la prestacion de una mala atencion a los pobres y se consideré que
se centraba exclusivamente en el primer nivel de atencién, actualmente datos
cientificos avalan las ventajas comparativas, en cuanto a eficacia y eficiencia, de



la atencion de salud organizada como atencion primaria centrada en las personas
(oms, 2008). Las caracteristicas principales de la APS se definen como: atencién
centrada en las personas, integralidad e integracion, continuidad asistencial y
participacién de los pacientes, las familias y las comunidades (oms, 2008). Para
poder brindar una atencion con estas caracteristicas se requiere de servicios de
salud organizados con equipos multidisciplinarios cercanos a los usuarios que
se ocupen de un grupo de poblacién determinado, colaboren con los servicios
sociales y otros sectores y coordinen las contribuciones de los hospitales, los
especialistas y las organizaciones comunitarias (oMs, 2008).

Tanto la reforma del sNx1s como las orientaciones de la Aps constituyen ele-
mentos fundamentales en las orientaciones tedricas y técnicas de los sistemas
de atencién en nuestro pais. La reforma del sn1s ha constituido en si misma un
proceso social y politico que a su vez ha modificado las bases economicas del
financiamiento del sistema de salud.

La presente etnografia tomé como punto de partida una policlinica del Centro
de Salud Jardines del Hipédromo. Este centro integra la Rap Metropolitana de
asse. Se eligi6 trabajar con el Centro de Salud Jardines del Hipédromo (csym)
por contar con trabajos previos en dicho centro (Cano et al, 2013). El csju se
encuentra ubicado en la zona noreste de Montevideo en la calle Malinas 3843
esquina Libia. Se ubica dentro del actual Municipio F. De acuerdo a los datos
del Censo 2011 la poblacién de la zona ¢ es de 168.877 personas (INE, 2012),
lo que representa un 12,8 % del total de la poblacién de Montevideo. Segtin in-
formacion de la Unidad de estadistica y gestion estratégica de la Intendencia de
Montevideo construida a partir de los datos procesados de la Encuesta Continua
de Hogares 2012, los derechos de cobertura de salud® de la poblacién general
del cczg es: sin cobertura 3,9 %, solo Emergencia Médica 0,4 %, Sector publico
43,6 %, Mutualista 54,8 %, Seguros Privados 0,3 %, Otro 2,5 %. Si se compara
con el total de Montevideo tenemos la siguiente distribucion: sin cobertura 2,5 % ,
solo Emergencia Médica 0,4 %, Sector publico 27,7 %, Mutualista 68 %, Seguros
Privados 3,9 %, Otro 2 % (M, 2013).

Al momento de realizar la investigacion el csya no contaba con un registro
sistemdtico de usuarios. En una entrevista con su director, el gestor nos explico
que el sistema registra nimero de procedimientos (los cuales pueden ser con-
sultas, exdmenes, referencias y contrarreferencias) pero no niimero de personas.

El universo de estudio se compuso por la poblacién de referencia de la
Policlinica Villa Farré, las actividades asistenciales que en ella se realizan y las

3 «Seagrupa a la poblacién bajo los términos sin cobertura, solo emergencia movil, atencién
en salud publica, atencién en mutualista, seguro de salud privado y otro. El Sector Publico
comprende al msp, Hospital de Clinicas, Sanidad Policial, Sanidad Militar, Policlinica
Municipal y Area de salud del sps (Asignaciones familiares). Mutualista comprende a la
Instituciones de Atencién Médica Colectiva (1amc). Sector privado comprende los seguros
privados médico, quirtirgico y ambos. El total de los porcentajes no suma 1oo ya que hay
diferentes combinaciones entre los tipos de cobertura» (1M, 2013: 31).



relaciones que desde alli se establecen con diferentes instituciones y agentes
estatales y de la sociedad civil presentes en su drea de influencia. Asimismo, se
incluyen dentro del universo de estudio las relaciones que, partiendo desde dicha
policlinica, los usuarios establecen con otros servicios del sistema de salud, tanto
del primer nivel de atencién (considerando tanto otras policlinicas dependientes
como el propio Centro de Salud) como del segundo y tercer nivel. El trabajo de
campo intensivo se desarroll entre agosto de 2012 y noviembre de 2013.

La (s) entrada (s) al campo

La entrada al campo’ es un tema medular desde el punto de vista metodo-
légico, especialmente en los campos cercanos, ya que el acceso a este implica
tanto una expectativa positiva o negativa con respecto al antropélogo como la
negociacién previa de un contrato. El procedimiento puede ser mds o menos
formal, no implicando necesariamente un documento donde se especifiquen los
derechos y obligaciones de ambas partes, y puede limitarse a compromisos ora-
les de una parte y otra (Abelés, 2008). Lo importante es la existencia de un
acuerdo que permita llevar adelante, de manera satisfactoria, el proyecto, y, para
comenzar, permita acceder a los individuos y a los grupos que constituyen el
objeto de la investigacién» (Abelés, 2008: 46).

Como afirma Abelés el periodo en que el etnégrafo hace sus primeros
acuerdos es interesante de ser analizada, ya que «es una fase esencial en la que se
construyen posiciones en un espacio en el que lo no dicho tiene tanto peso como
las palabras intercambiadas» (Abelés, 2008: 49).

Entrada (s) 1

El primer contacto con la policlinica de Villa Farré fue en el ano 2011 en
una visita exploratoria realizada en el marco de otra investigacién llevada a cabo
durante los anos 2011 y 2012 junto a un equipo de docentes universitarios
sobre la accesibilidad a los servicios de salud mental descentralizados en el csju
(Cano ez al., 2013). Llegamos a Villa Farré junto con el chofer del Centro de
Salud que tenia que repartir insumos en distintas policlinicas. A diferencia de la
mayoria de las policlinicas dependientes del csja que habiamos visitado hasta el
momento que se ubicaban sobre el eje Ruta 8-Camino Maldonado, la de la Villa
estaba para adentro. El chofer nos coment6 lo especial que era ese lugar porque
los propios vecinos se habian organizado para construirla.

Nos recibieron una médica y una senora del barrio que nos fue presentada
como agente comunitaria. Durante la entrevista se plante6 que mientras que el
servicio de salud mental ofrecia dificultades para la consulta por parte de los usua-
rios, ellos tenian una mayor facilidad y cercania para consultar en las policlinicas
barriales. Esta afirmacion fue sostenida por profesionales de otras cuatro policli-
nicas dependientes que entrevistamos en aquella ocasién. A partir de esta inves-
tigacion surge el interés por comprender por qué las policlinicas dependientes



eran percibidas con una mayor cercania para los usuarios que otros servicios del
sistema de salud. ;Esta cercania era dada solo por lo geografico o también por
aspectos sociales y culturales? ;Qué hacia que Villa Farré fuera especial?

Entrada (s) 2

Cuando concluyé el proyecto de investigacion sobre accesibilidad a servicios
de salud mental, el equipo de investigacién organizé una instancia de devolucion
con los trabajadores del equipo de salud mental del centro de salud asi como con
el equipo de direccion de dicho centro. Ambas instancias fueron valoradas como
muy positivas tanto por trabajadores como por gestores. A pesar de que algunos
de los contenidos ponian en cuestion algunas practicas sostenidas por el servicio
de salud, el hecho de que investigadores de la Universidad de la Republica in-
formaran de sus resultados a la institucion fue catalogado como un hecho muy
positivo e importante, posicionando a los integrantes del equipo universitario
(entre ellos yo misma) con buenos ojos ante la direccion de la institucion.

Si bien cabe preguntarse si existe algo asi como la devolucién de los resulta-
dos podemos remitirnos a la idea ya mencionada de que la entrada a un campo
supone el establecimiento de ciertos acuerdos, asi como la construccion de cierta
imagen del investigador e incluso expectativas a veces no dichas. En este caso se
habia acordado la devolucion del producto de la investigacion, lo cual se cumplié
mediante la realizacion de un taller con los trabajadores y en la presentacion del
informe por escrito. La idea de devolucién también nos remite a la cldsica teoria
del intercambio formulada por Marcel Mauss (1971) de la obligacién de dar,
recibir y devolver. El intercambio de dones supone una obligacion, diferida en el
tiempo. Podemos entender al proceso de investigaciéon como parte de este inter-
cambio de dones, donde el-los investigador-es intercambian con los sujetos que
constituyen su objeto de estudio dones tanto materiales (informaciones, tiempo,
informes) como simbdlicos. La devolucién de los resultados de investigacion pue-
de pensarse como una de las obligaciones adquiridas por parte de los investigado-
res hacia las personas e instituciones en y con las que investiga.

Cuando unos meses después, previo contacto con la médica coordinadora
de la policlinica, fui a pedir la autorizacién formal a la direccion del centro de
salud para desarrollar mi investigacion de maestria en dicho centro mi propuesta
fue autorizada y apoyada por entender que la investigacién aportaria un «mayor
conocimiento en los procesos asistenciales y en la toma de decisiones para la
gestion de los servicios de salud»

Entrada (s) 3

Partiendo de considerar la salud y la enfermedad desde una perspectiva
social y cultural pero sin desconocer los vinculos biol6gicos de dichos procesos,
en mi proceso de formacion como maestranda tuve la inquietud de poder tomar
algun curso sobre el tema desde una perspectiva biomédica. Me asesoré con una
de las docentes del Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria (mFyc) de la



Facultad de Medicina, Udelar y me sugirié un curso que se dictaba dentro de
dicha especializacion sobre Educacion para la Salud.

Me inscribi en el curso como estudiante. Los otros estudiantes que tomaban
el curso eran residentes* de MFyc del primer y tercer ano de la residencia, estu-
diantes de posgrado en MFyc y estudiantes de la Escuela de Parteras. Yo era la
Unica persona que no provenia del drea de la salud. El curso tuvo una frecuencia
semanal durante casi tres meses y consistia en encuentros de 3 horas donde se
trabajaban contenidos tedricos y se hacian trabajos grupales. En los grupos habia
que trabajar en torno a diferentes consignas propuestas por los docentes y se ge-
neraban instancias de discusion, escenificaciéon (tipo sketch), entre otras. Esta dind-
mica me permitié (necesariamente) intercambiar con los otros estudiantes desde
una posicién horizontal en ese contexto (estudiante-estudiante). Por motivos de
afinidad personal mantuve mayores intercambios con algunas personas, quienes
se interesaron en qué estaba haciendo yo alli. Hablando con una de las residentes
del primer ano, quien hacia su residencia en Jardines sobre mis intenciones de
realizar un estudio en algun servicio de salud del primer nivel, me comenta la
posibilidad de hablar con su tutora de policlinica para pedirle autorizacién para
realizar la investigacion alli. La policlinica en cuestion era la de Villa Farré.

Entrada (s) 4

Coordinamos un encuentro con la residente y su tutora. El encuentro iba
a ser en la policlinica durante la reunién de equipo pero hubo una jornada de
capacitacion del Ministerio de Desarrollo Social (Mides) y me pidieron que nos
encontrdramos en la Facultad de Ciencias Sociales, donde se hacia la capacita-
cién, en el corte del almuerzo. Yo llevé mi propuesta (preproyecto) por escrito, ya
que me parecia informal transmitirles la idea solo de manera oral. Sin proponér-
melo estaba llevando los insumos del contrato. Su tutora era la médica de familia
que nos habia recibido un ano y medio antes en la policlinica de la Villa. Ojeé
rapidamente la propuesta y me dijo que estaba de acuerdo. Yo le dije que estaba
esperando su ok antes de hacer la solicitud formal al centro de salud.

El pedir primero la autorizacion a las integrantes de la policlinica donde
me interesaba desarrollar el estudio para luego gestionar el aval formal fue una
estrategia deliberada de entrada al campo. Preferia llegar desde abajo a los tra-
bajadores que estaban alli, propuesta por un par (estudiante), que a partir de una
imposicion de la direccion del centro de salud.

Meses después, tanto la residente como la coordinadora de la policlinica me
comentaron que el hecho de que les hubiera llevado una propuesta por escrito,
con antecedentes, objetivos, cronograma y bibliografia las impresiond bien ya
que le dio seriedad a mi planteo.

4  Los residentes son doctores en Medicina que realizan una especializacién de tres anos, en
este caso en MFyC que consiste en cursos y practicas asistenciales con una carga horaria sema-
nal de 48 horas pagas por el lugar donde se realice la funcion asistencial.



Entrada (s) 5

La primera vez que fui a la policlinica en el marco del trabajo para mi tesis,
la residente de Medicina que me introdujo al campo me propuso que nos encon-
trdramos en la parada de émnibus de Camino Maldonado para llegar juntas y que
no me perdiera. Llovia mucho, era de manana temprano y abajo del paraguas ella
me iba indicando por qué calles doblar y me senalaba algunos puntos que de alli
en mas operarian como referencia para llegar. Como la policlinica no habia sido
inaugurada no habia ningun tipo de carteleria que senalara su ubicacion.

Lo primero que me llamé la atencion al llegar fue su planta fisica. La am-
plitud de los espacios, la prolijidad y limpieza, los colores alegres con que esta
pintada, los elementos decorativos (plantas, carteleras), la comodidad de los ban-
cos y sillas de la sala de espera y del mobiliario de los consultorios, los aires
acondicionados que calefaccionan o refrigeran los ambientes. Es una policlinica
linda y acogedora. Y uno se sorprende.

El asombro es una de las actitudes etnograficas. Si analizamos esta sorpresa,
lo que emerge es que existiria un a priori de que los servicios de salud publica
estan dirigidos a poblacion de bajos recursos y que su infraestructura suele estar
mal mantenida o descuidada en algun sentido.

Lo que genera sorpresa y rompe con lo habitual es que un servicio de salud
publica sea lindo, acogedor, agradable y esté bien mantenido. Entendemos que
este punto es fundamental para comprender como es vista esta policlinica tanto
por los usuarios como por los técnicos que alli trabajan asi como por las condi-
ciones concretas de generar actividades y propuestas que se habilitan a partir de
las bases materiales de la infraestructura del servicio de salud.

La policlinica de Villa Farré cuenta con una amplia sala de espera, una con-
serjeria-recepcidn, una enfermeria, dos consultorios (uno de ellos con bafo), una
cocina de uso interno y dos banos mas, uno en la sala de espera de uso exclusivo
de los usuarios y otro de uso interno. Asimismo la cocina, bano, enfermeria y
consultorios se comunican entre ellos tanto mediante la sala de espera como in-
ternamente. Podriamos decir que se definen dos dreas, una publica o fions stage
y otra privada o back stage (Goffman, 1971).

Caracterizacion de la policlinica de Villa Farré

En el periodo en que se desarroll6 el trabajo de campo la policlinica contaba
con un equipo multidisciplinario que desarrollaba diferentes actividades asisten-
ciales y de promocién y prevencion en salud. Algunas de ellas son desarrolladas
en el local de la policlinica por los integrantes del equipo de salud, otras en lo-
cales comunitarios o en articulacion con instituciones de la zona. Dentro de las
actividades asistenciales en consultorio se realizaban consulta clinica individual
o familiar con Médico de Familia y Comunidad (mryc) (lunes a viernes), consul-
ta clinica con pediatra (semanal), consulta clinica con partera comunitaria (dos
veces por semana), consulta con médico internista (una vez por mes), espacio de



orientacién individual o de pareja para adolescentes con agente socioeducativa
(una vez por semana). Dentro de las actividades de promocion y prevencion se
desarrollaban: jornadas mensuales de toma de Pap; sesiones de un grupo dirigi-
do a usuarios Obesos Diabéticos e Hipertensos (opn) (frecuencia quincenal),
Espacio Adolescente’ (frecuencia semanal), talleres sobre salud sexual y repro-
ductiva en escuela de la zona, talleres de preparacion para el parto en carr de
la zona, jornadas de vacunacién. Ademas, desde la policlinica se participa de la
Red Camino Nordeste (instancia de articulacién intersectorial de instituciones
estatales en la zona), se coordina con la Asociacién de vecinos de Villa Farré y se
participa de actividades sociales y comunitarias.

Se analizaron datos de los informes de gestion de policlinicas dependientes
facilitados por la direccion del Centro de Salud, donde se registran las con-
sultas mensuales de los profesionales y técnicos. El dato refiere a nimero de
consultas o procedimientos realizados, pero no se distingue por usuario. Para el
periodo enero- diciembre 2012 un 61 % de las consultas anuales corresponden
a Medicina Familiar y Comunitaria, un 17 % a Enfermeria, 10 % a orientacion
socioeducativa a cargo de una licenciada en Psicologia, 9 % de Pediatria y un 2 %
de Medicina General ejercida por un médico internista. Sin embargo, estos datos
pueden no ser completamente representativos de la realidad asistencial ya que se
observé a lo largo de nuestra investigacion que el sistema de registros médicos
tiene una serie de problemas en la gestion de la informacion referidas al registro
de datos (se constataron subregistros o dobles registros), al procesamiento y
analisis de ellos. Esto es preocupante ya que la disponibilidad de informacion
respaldada en datos validos y confiables es condicion sine qua non para el analisis
y evaluacion objetiva de la situacion sanitaria, la toma de decisiones basada en
evidencia y la programacion en salud (ops, 2001).

Con el objetivo de obtener un acercamiento mas préximo a la realidad asis-
tencial se analizaron también los datos recogidos en los informes de gestion reali-
zados por la coordinacion de la policlinica y que refieren a las actividades de mryc
que se realizaban mensualmente para elevar al Centro de Salud. Se tomé el perio-
do noviembre 201 1-setiembre 2012, para considerar un ciclo anual inmediata-
mente anterior a la entrada al campo. Por problemas en el registro para los meses
de marzo 2011 y abril 2011 no se conté con datos. En los informes analizados se
distinguen dos tipos de actividades: consultas y actividades de promocion y pre-
vencién. Del total de las actividades anuales registradas (1401) un 89 % (r251)
se corresponden con consultas asistenciales y un 11 % (1 50) con actividades de

5 Segun assE «El Espacio Adolescente (EA) es un espacio diferencial de atencién y promocién
de la salud para la asistencia integral de la poblacion adolescente. La intervencién pone es-
pecial énfasis en la realizacion de los controles anuales de salud, de los jévenes por parte de
equipos técnicos de diferentes especialidades; atendiendo asi mismo aspectos significativos
para esta etapa vital como lo es la salud sexual y reproductiva. Actualmente se encuentran en
funcionamiento mas de 50 EA en todo el pais». Disponible en: <http: //www.asse.com.uy/
uc_5376_t1.html>.



promocion y prevencion. La distribucién de este tipo de actividades a lo largo del
ano es homogénea. Dentro de las consulta, se distinguen consultas de medicina
general (43 % del total anual), pedidtricas (34 % del total anual), ginecoobstétri-
cas (19 % del total anual), consultas domiciliarias (4 % del total anual) y consultas
domiciliarias de riesgo (1 % del total anual). En relacién con las actividades de
promocion y prevencion se distinguen las actividades de promocion y prevencion
asistenciales, de promocién y prevencion grupales, de promocién y prevencion
educativas-preventivas y la realizacion de la toma de par.

Si bien no existen estudios epidemioldgicos locales, a partir de las entrevis-
tas realizadas a los profesionales del equipo de salud es posible afirmar que la
mayoria de las consultas realizadas en la policlinica son con fines de control. Se
realiza control de nino sano tanto a cargo de una médica pediatra que concurre
semanalmente como por parte de los médicos de familia; control de adolescen-
tes, a quienes se les otorga el carné de salud del adolescente® el cual es exigi-
do por las instituciones educativas. También se realizan control y seguimiento
de embarazos normales. En cuanto a las consultas por patologia los principales
motivos de consulta son infecciones de las vias respiratorias (especialmente en
invierno), gastroenterocolitis, problemas dermatolégicos (infecciones, hongos y
alergias), seguimiento de enfermedades crénicas (obesidad, diabetes, hiperten-
sién) y actividades de prevencion secundaria como el Pap.

Cuando desde AssE se otorgé un médico de drea para lo que con el tiempo se-
ria la policlinica de Villa Farré establecié un area de salud (denominada 9.1), a cuya
poblacion se debia atender. El area drea de influencia comprende los los barrios de
Villa Farré, La Esperanza, las viviendas policiales asi como una zona de viviendas
identificadas por estar frente a un polo educativo ubicado en Leandro Gémez y
Camino Maldonado. Sin embargo, segtin integrantes del equipo de salud también
se asisten personas que viven fuera del drea de influencia «En AssE nos recortaron
un pedazo de tierra, pero en realidad viene mucha gente de afuera».

En el ano 2009 estudiantes de Enfermeria realizaron un Diagnéstico de
Salud para la zona de Villa Farré en el mes de diciembre; en dicho trabajo esta-
blecen que el barrio de Villa Farré esta compuesto por cerca de doscientos ho-
gares.” No existen al momento estudios sobre los otros barrios que comprenden
la zona de influencia de la policlinica.

Por no contar con datos de salud oficiales sobre la cantidad de usuarios y
caracteristicas de la poblacion, en nuestro trabajo nos propusimos caracterizar a
la poblacién que efectivamente utiliza o ha utilizado los servicios de la policlini-
ca estudiada. Para ellos se construy6 una base de datos con informacién de todas

6 Por el decreto n.° 295/009 el dia 22 de junio de 2009 se declara «Valido en todo el terri-
torio nacional el carné del/de la adolescente y su uso obligatorio para los controles en salud
entre los 12 y 19 anos».

7 Informe final de practica disponible en el archivo de la Policlinica Villa Farré.



las historias clinicas abiertas.® La base de datos fue elaborada y sistematizada a
partir de un registro tipo indice en papel de las historias clinicas abiertas hasta
agosto de 2013 y algunos datos basicos de ellas.” Se digitalizaron y sistematiza-
ron los datos de inicial del apellido, sexo y fecha de nacimiento. Se caracterizé
la poblacién segun sexo y tramos etarios, calculando la edad de la persona a la
fecha de realizacion del relevamiento (agosto 2013).

Como se observa en el cuadro 1, el total de las historias clinicas abiertas en
la policlinica estudiada en el periodo considerado es de 1280. De ellas, el 41,6 %
corresponde a hombres y el 58,4 % a mujeres.

Cuadro 1. Caracterizacion de usuarios de policlinica Villa Farré, agosto 2013

Grupos de edad t(iz})g;iél?/[) Hombres % hombres Mujeres % mujeres
oag4 101 54 4,2 48 3,8
5a9 170 103 8,0 68 5,3
10414 171 93 7,3 78 6,1
15219 209 99 7,7 110 8,6
204 24 129 42 3,3 87 6,8
25429 76 15 1,2 01 4,8
30334 74 25 2 49 3,8
35239 56 16 53 40 3,1
408 44 60 3 1,0 47 3,7
45249 38 0,5 31 2,4
502 54 28 0,4 23 1,8
55259 30 1r 9,9 19 5,5
60 a 04 24 9 0,7 15 1,2
65 a 69 21 10 0,8 11 0,9
70374 15 0,5 9 0,7
75279 20 0,5 14 1,1
Mis de 8o 24 9 0,7 15 1,2
Sin dato 32 10 0,8 22 1,7
Total 1280 533 41,6 747 58,4

Fuente: elaboracién propia a partir del Indice de Historias Clinicas

A partir de la base de datos se construyé una piramide poblacional (gréﬁco 1).

8  Los usuarios pueden cambiar su prestador de referencia, por lo cual el hecho de que una
historia clinica haya sido abierta en un momento no significa que dicho usuario siga mante-
niendo sus derechos asistenciales en dicho servicio.

9  Dicho indice habia sido elaborado por la licenciada en enfermeria y actualizado por ella
misma y una de las conserjes con el fin de facilitar su tarea de gestion de las historias



Grafico1.

Fuente: elaboracion propia a partir del Indice de Historias Clinicas

Al analizar el la composicion por sexo (gréﬁco 1), encontramos que la mayo-
ria de los varones se ubican entre los o y 19 anos de edad. Los ninos y lactantes
(0 a g) representan un 12,2 % de la poblacién total y un 29 % de los varones, los
adolescentes (10 a 19) representan un 15 % de la poblacién total y un 36 % de
los varones, los adultos (20 a 59) representan un 10,6 % de la poblacién total y
un 25 % de los varones y los varones en edad avanzada (60 anos o mas) repre-
sentan un 3,2 % de la poblacién total y un 8 % de los varones. En el caso de las
mujeres, las nifias y lactantes (o a g afios)™® representan un 9,1 % del total de la
poblacion y un 16 % del total de las mujeres; las adolescentes (1o a 19 anos) un
14,7 % del total de la poblacién y un 2 5 % del total de las mujeres, las adultas (20
a 59 afos) un 27,9 % del total de la poblacién y un 48 % del total de las mujeres
y las mujeres en edad avanzada (60 anos o mds) un 5,1 % de la poblacioén y un
9,1 % del total de las mujeres. Las mujeres en edad reproductiva (15 a 44 afios)
representan un 30,8 % de la poblacién y un g3 % del total de las mujeres.

Mientras que la poblacion masculina se concentra en la infancia y adoles-
cencia (sumando ambos grupos un 65 % del total de los varones), en el caso de la
poblacién femenina se destaca especialmente las mujeres en edad fértil (15 a 44)
quienes componen un 30,8 % de la poblacion total y un 53 % de las mujeres.

10 Se toma para la periodizacién de las distintas etapas vitales (nifias y lactantes, adolescentes
y adultas) as{ como para las mujeres en edad fértil las referencias de la oms para Salud de la
Mujer (noviembre 2009).



Cuadro 2. Hombres y mujeres segun etapas vitales (nUmeros absolutos)

Mujeres Hombres
Lactantes y nifios/as (o a ¢) 116 157
Adolescentes (10 a 19) 188 192
Adultos/as (20 a 59) 357 134
Edad Avanzada (60 o mas) 64 40
Sin dato 22 10

Fuente: elaboracion propia a partir de registro de Historias Clinicas

Resulta llamativo el hecho de que en niimeros absolutos hay maés varones
que mujeres en la infancia y adolescencia. Esta caracteristica se revierte para las
etapas de adultez y edad avanzada, siendo especialmente significativa la diferen-
cia en la etapa de la adultez.

Entrevistas etnograficas

Los investigadores sociales han transformado y reunido en un artefacto
técnico denominado entrevista formas a través de las cuales en la vida cotidiana
se expresan los sentidos de la vida social como por ejemplo comentarios, anéc-
dotas o conversaciones (Guber, 2011). Existen distintos tipos de entrevista.
La entrevista en profundidad, entrevista no directiva o entrevista etnografica
es la herramienta por excelencia para el acceso a las categorias nativas y a
las representaciones discursivas (Blanchet,1989; Bourdieu, 1999; Delgado y
Gutiérrez, 1995; Guber, 2011). L.a misma es concebida como una técnica
dentro de la estrategia general de la investigacion etnografica.

Dentro de la presente investigaciéon podemos distinguir dos tipos de en-
trevistas: las entrevistas etnograficas mantenidas en el transcurso del trabajo de
campo, durante la realizacion de observacion participante y que denominaremos
entrevistas etnograficas informales, y las entrevistas en profundidad que fueron
agendadas, pautadas en un tiempo y espacio acordado para dicho fin.

Siguiendo a Bourdieu (199g) entendemos a la entrevista como una relacién
social donde se obtienen enunciados y verbalizaciones cuyo valor no estd dado
solo por el cardcter referencial (informacién verdadera o falsa) sino también por
su cardcter performativo. La relacion de entrevista se configura como una intru-
sién en la cual se da una relacion asimétrica entre entrevistador y entrevistado,
debido al mercado de bienes lingiiisticos y simbdlicos y a que el primero co-
mienza el juego y pone las reglas. Las interacciones sociales se cumplen bajo la
coaccion de las estructuras sociales y por lo tanto ellas introducen distorsiones
en la entrevista. Para atenuar los efectos de esa violencia simbdlica que se pro-
duce, Bourdieu (1999) propone una escucha atenta y metdédica y legitimar al
entrevistado sin fingir anular la distancia social que los separa.



Se establecié como estrategia metodoldgica comenzar el trabajo de campo por
una etapa exploratoria, pautada por la observacion participante e instancias de en-
trevistas etnograficas informales, que permitieran familiarizarme con el contexto y
c6digos locales, generar cierta empatia y confianza con los sujetos de estudio.

La entrevista etnografica en profundidad pautada se introdujo en una se-
gunda etapa con el fin de focalizar y profundizar en el objeto de estudio desde
las diferentes perspectivas de los actores estudiados. El lugar y horario donde
fueron desarrolladas las entrevistas era elegido por el entrevistado; se trabajé con
grabador digital y con consentimiento informado. Se realizaron entrevistas en
profundidad a usuarios, trabajadores y gestores.

Se realizaron 2 5 entrevistas pautadas a usuarios o actores sociales vincula-
dos a la policlinica’ estudiada. Buscaron indagar diferentes aspectos del proceso
de salud-enfermedad-padecimiento-atencion de los sujetos, con una perspectiva
diacronica, intentando reconstruir los diferentes trayectos terapéuticos (Das y
Das, 2007; Menéndez, 2009) transitados por los usuarios. Los encuentros du-
raron entre cuarenta y cinco minutos y dos horas, se registré con grabador de
voz digital y se trabajé con consentimiento informado. Los nombres de todos los
entrevistados fueron cambiados para mantener su anonimato. Algunas entrevis-
tas fueron realizadas en los hogares de las personas y otras en la policlinica. La
seleccion de los entrevistados considerd: el acceso a los entrevistados a partir de
algiin encuentro previo durante el trabajo de campo, la voluntad de la persona
de participar de la investigacion y la heterogeneidad en género, edad, lugar de
residencia y tipo de vinculo mantenido con el servicio de salud.

Con relacion al vinculo mantenido con el servicio de salud, a partir de la fase
exploratoria inicial se pudo observar al menos tres tipos de vinculo:

a. personas con derechos asistenciales en ASSE y que asistian esporadica-

mente a consultas espontaneas o programadas,

b. personas que también tienen derechos asistenciales en AssE y que utili-
zan el servicio de salud de manera frecuente, participando especialmen-
te de espacios asistenciales colectivos,

c. personas que no tienen derechos asistenciales en Asst pero que utilizan
algunos servicios asistenciales de todos modos o participan de activida-
des sociales en las cuales esta vinculada la policlinica.

En el caso de los trabajadores la mayoria de las entrevistas fue realizada en el
lugar de trabajo y durante el horario de este, exceptuando uno de los casos. Las
entrevistas a los gestores fueron realizadas en las instituciones correspondientes.
Se entrevisto casi a la totalidad de los trabajadores médicos y no médicos de la
policlinica estudiada (ocho en nueve) y a otros trabajadores del Centro de Salud
que se relacionan con la policlinica. En cuanto a los gestores, se entrevist6 al
equipo de direccién del Centro de Salud y a la directora de la Red de Atencion

11 Se entrevistaron algunos actores sociales que tuvieron o tienen gran relevancia en el proceso
de creacién y en la dindmica de funcionamiento del servicio de salud estudiado que no tienen
derechos asistenciales en dicho servicio.



Primaria de asse. Las entrevistas estuvieron orientadas a conocer las representa-
ciones sociales, pricticas y estrategias puestas en juego por los trabajadores mé-
dicos y no médicos en la relacion asistencial dentro del primer nivel de atencion.
Los nombres de los trabajadores del equipo de salud no figuran en el trabajo
para proteger su identidad.

Asimismo, se realizaron entrevistas exploratorias a trabajadores y agentes
comunitarios de salud de otras dos policlinicas dependientes del centro de salud
de Jardines, la Policlinica 24 de junio y la Policlinica Cinco Barrios Unidos,
ambas ubicadas a menos de 3 km de la policlinica de Villa Farré.

Estar alli: espacios multiples

Como se senalé anteriormente, el método etnografico busca la inmersién en
el mundo del otro. Para ello, tradicionalmente la antropologia ha sostenido la pre-
sencia en campo por un tiempo prolongado, compartiendo y observando tanto
las actividades cotidianas (vida doméstica, actividades productivas, actividades de
ocio) como aquellas que suponen momentos significativos en una sociedad (ritos,
celebraciones). Ese estar alli de forma sistematica se ha convertido en una de las
técnicas distintivas del método etnografico y se la conoce como observacion par-
ticipante. Esta técnica {...| consiste principalmente en dos actividades: observar
sistematica y controladamente todo lo que acontece entorno al investigador y
participar en una o varias actividades de la poblacién» (Guber, 2011: 52). La
tension implicita en la nocion de observacion participante entre los dos factores
que la integran (la observacién yla participacién) recuerda que el involucramien-
to y la investigacion son parte de un mismo proceso de conocimiento social y no
procesos opuestos.

La observacion que se propone obtener informacion significativa requiere

algiin grado, siquiera minimo de participacién; esto es, requiere que el in-

vestigador desempene algin rol, y por lo tanto incida en la conducta de los
informantes, que a su vez incidan en la suya. Asi, para detectar los sentidos de

la reciprocidad en la relacion es necesario que el investigador analice cuida-

dosamente los términos de la interaccién con los informantes y el sentido que

estos le dan al encuentro (Guber, 2011: 59).

En la presente investigacion se ha realizado observacion participante de di-
versas instancias vinculadas a la relacion asistencial en la policlinica estudiada,
enfatizando uno u otro polo dependiendo del momento de la investigacion y
de las caracteristicas de las distintas instancias. Se trabaj6 durante el horario de
atencion de la policlinica seleccionada, en distintos dias y horarios de la semana,
con una frecuencia semanal desde agosto de 2012 a setiembre de 2013. El re-
gistro se realizé mediante cuaderno de notas i situ y a posteriori dependiendo
de las caracteristicas de cada instancia. En algunos casos se realizo registro foto-
grafico, previa solicitud de consentimiento de las personas presentes. También
se realizaron observaciones prospectivas en la zona indagando sobre el entorno
socio espacial (espacios publicos, presencia de otras instituciones (estatales y no



estatales) y servicios), comprendiendo estos elementos en un vinculo relacional
con el proceso de salud-enfermedad-atencion.

Se realizaron observaciones en sala de espera, en distintos dias y horarios
durante el horario de atencién. En una primera etapa las observaciones se con-
centraron en hacer un registro del espacio, las actividades, los tiempos y las
personas, comentarios y actitudes, tanto de usuarios como de trabajadores del
servicio de salud en la sala de espera. Los intercambios se reducian a saludos o
comentarios puntuales. En una segunda etapa se iniciaron didlogos informales,
como parte de la estrategia metodoldgica de entrevista etnografica.

Se realizé también trabajo de campo sistematico durante el segundo semestre
de 2012 en el grupo opn. Estaba dirigido a personas con diagnéstico de obesidad,
diabetes o hipertension o a sus familiares. No era requisito contar con derechos
asistenciales en AssE para participar del grupo. Cuando me integré era el segundo
ano de funcionamiento. Concurrian entre cinco y diez personas por sesién. La
posibilidad de mi inclusién en este espacio me permitié conocer a usuarios del
servicio de salud con quienes también mantuve entrevistas en profundidad y que
me abrieron las puertas a otras instancias de trabajo de campo significativas.

También se realizé observacion participante durante el primer semestre de
2013 en el denominado Espacio Adolescente. Este espacio tiene como objetivo
la promocion de la salud en los adolescentes y la prevencion de la enfermedad. Es
un espacio flexible donde se desarrollan distintas actividades entre trabajadores
del servicio de salud y usuarios del servicio de salud de entre 12 y 19 anos aproxi-
madamente. Asimismo, se acompano la realizacion de talleres de promocién de
salud sexual y reproductiva en una escuela de la zona de referencia de la policlini-
ca durante el segundo semestre de 2012 y el primer semestre de 2013.

Se realiz6 observacion participante de las reuniones de equipo de los tra-
bajadores. Estas reuniones se realizan con una frecuencia que varia cada uno o
dos meses, durante el horario de atencién de la policlinica. Estaban dirigidas a
trabajadores de la policlinica asi como a integrantes de otros programas estatales
que trabajan en territorio, para fomentar la planificacion y coordinacién de ac-
tividades. Estas instancias proporcionaron datos valiosos sobre las experiencias
y concepciones de los trabajadores de la salud y permitieron conocer diferentes
articulaciones que establecen las policlinicas dependientes con otros niveles del
sistema de salud asi como con otros agentes estatales.

Ademas de lo que podriamos denominar como actividades cotidianas o re-
gulares del servicio de salud pude participar de diferentes actividades sociales de
las cuales participaba la policlinica con mayor o menor grado de involucramiento.
Entre ellas podemos distinguir entre actividades sociales y festivas y actividades
que tuvieron un fuerte énfasis en la participacion social en salud. De las prime-
ras mencionamos especialmente despedidas y cenas de fin de ano, una quermés
abierta al barrio organizada por el Espacio Adolescente o la despedida a una de las
estudiantes de MFyc organizada por integrantes del grupo ops. Entre las segundas
mencionamos una serie de asambleas de usuarios orientadas a discutir aspectos



relativos a la inauguracion oficial del local, reuniones convocadas por agrupaciones
de usuarios de la zona del csju y actividades organizadas entre vecinos de la zona
y del programa estatal Aleros,™ participacién en una jornada de sensibilizacién
sobre el dengue organizada por el csju en distintas policlinicas dependientes.
Por otra parte, resulta fundamental explicitar que no se realizé observacion
participante en la instancia asistencial de consulta configurada por el médico y
el paciente en un consultorio. Esta decisiéon metodolégica comenzé como una
intuicién y se fue consolidando a medida que fui avanzando en mi trabajo de
campo. Inicialmente yo habia dejado esta posibilidad supeditada a que los pro-
fesionales me habilitaran dicho espacio, sin embargo, cuando la posibilidad me
fue habilitada preferi no hacerlo. Esta opcién fue fundada en la existencia de
antecedentes nacionales de analisis de relacién médico-paciente en consultorio
(Romero, 2003; Dos Santos ez al., 2003 Mesay Viera, 2004; Rostagnol y Viera
2006; Alvarez, 2 009), el hecho de que yo ya estaba teniendo acceso a una diver-
sidad de practicas ya mencionadas, y que a partir de las entrevistas individuales
en profundidad realizadas a profesionales y usuarios del servicio de salud tenia
la posibilidad de indagar aspectos subjetivos de la relacién médico-paciente en
ambos. Sin embargo, el motivo que tuvo mayor peso para tomar esta decision
fue el hecho de considerar el espacio de consulta asistencial como un espacio
intimo. «El dominio de la intimidad puede ser pensado como un espacio interno,
individual o familiar, un espacio reservado de la mirada publica, secreto o sujeto
a discrecién» (Giddens, 1992 en Pozzio, 2011). En distintos trabajos donde se
analizaba la relacién médico-paciente en servicios de salud publicos de nuestro
pais (Romero, 2003; Mesa y Viera, 2004; Rostagnol y Viera, 20006) se criticaba
el hecho de que los usuarios tuvieran que estar expuestos a numerosos grupos de
estudiantes de Medicina que miraban y tocaban sus cuerpos en reiteradas oca-
siones durante su periodo de formacién, cosificando a los pacientes y reforzando
el habitus asistencial’3 postulado por Romero (200 3). Sin embargo me interpe-
laba qué diferencia habia entre ese tipo de situaciones criticada y que yo, como
antropologa entrara a hacer observacion en la instancia de consulta individual.
¢No estaria yo también invadiendo un espacio intimo o privado y ejerciendo la
misma violencia simbdlica que era criticada? ;Quién debia conceder el acceso a
ese espacio, solo el médico o también los usuarios? Y en el caso de consultar a

12 El Programa «Aleros» es una modalidad de intervencion de apoyo a la atencién de usuarios
probleméticos de drogas (upp) a nivel comunitario, que incluye el trabajo de captacién en
calle (proximidad) y la promocién de redes institucionales, sociales y locales con enfoque
integral (Programa Aleros 2012).

13 El habitus asistencial autoritario es ejercido tanto por hombres como mujeres, profesionales
de la salud; llegando un poco mas lejos, también establecimos que dicho habitus traspasa a las
profesiones y alcanza a los funcionarios dentro de una institucién médica. (Romero, 2003).
«...] la permanencia y objetivacién de dicho habitus forma parte de la evidencia de continui-
dad del modelo médico hegemoénico y sobre todo forma parte de condiciones de inequidad y
disfunciones dentro del proceso de atencién. El sistema gratuito o publico es el lugar donde
se ejerce mas ampliamente, sin que sea efectivo el control social o la protesta de los usuarios.
[...)> (Romero 2006: 205-206)



los usuarios sobre su consentimiento a que yo participara de dicha instancia, esa
consulta, hecha por una profesional universitaria, en el contexto del servicio de
salud al cual la persona iba a consultar, ;no podria ser leida por el usuario como
un prerrequisito para su atencion?

El método etnografico requiere una relacion permanente de reflexividad
frente al objeto de estudio y al propio método. La reflexividad (Bourdieu, 1995)
puede ser entendida como una manera de objetivacién de la relacion subjetiva
del investigador con su construido objeto-sujeto de estudio. «...| tomar concien-
cia y lograr el dominio (hasta donde sea posible) de las coacciones que pueden
operar contra el sujeto cientifico a través de todos los nexos que lo unen al sujeto
empirico, a sus intereses, impulsos y premisas, las cuales necesita romper para
constituirse plenamente» (Bourdieu, 1995: 156 en Grimson, 2003: 65).

Como plantea Guber:

[...] la reflexividad inherente al trabajo de campo consiste en el proceso de

interaccién, diferenciacion y reciprocidad entre la reflexividad del sujeto cog-

noscente —sentido comun, teoria, modelos explicativos— y la de los actores

o sujetos/objetos de investigacion. Eso es lo que senala Peirano cuando senala

que el conocimiento se revela no ‘al’ investigador sino ‘en’ el investigador,

quien debe comparecer en el campo, reaprenderse y rehaprender el mundo

desde otra perspectiva. Por eso el trabajo de campo es prolongado y suele
equiparse con una resocializacion, con sus inevitables contratiempos, destiem-

pos y pérdidas de tiempo (Guber, 2011: 50).

Es importante considerar la relacién entre el investigador y los sujetos o
grupos con los que investiga (y no a los que investiga) (Cardoso, 1986). Althabe
(2008) propone el andlisis metédico de la implicacién en el campo como forma
también de construir conocimiento sobre el mismo ...| la implicacién es el ho-
rizonte insuperable de la produccion de conocimiento en el marco de un trabajo
de campo» (Althabe, 2008: 60). Para el autor, la prictica de investigacién es
un componente del campo social y en tanto tal trata de interpretar lo que ella
produce. El andlisis de la implicacion consistiria en que el investigador pueda
establecer una convergencia entre su lugar en el espacio social y simbélico local
y su produccién intelectual.

En este sentido, los espacios en los cuales pude realizar mi trabajo de cam-
po, fueron espacios en los cuales mi presencia fue social y relacionalmente ha-
bilitada. El ir pasando de una timida observacién inicial en la sala de espera a
espacios cada vez mas internos como la reunién de equipo, los traslados en el
auto desde y hacia la policlinica con integrantes del equipo técnico, comidas en
casas de vecinos, festejos y despedidas de los usuarios tiene que ver con como fue
variando mi lugar en el espacio social y simbdlico local. Asimismo, esos cambios
en mi posicién en el campo también constituyen el espacio para la produccion
intelectual que se desarrolla en esta etnografia. Espacios a los que se accede y
espacios a los que se decide no acceder, relaciones, intercambios, reflexiones
conjuntas, son constitutivos de los limites y alcances del presente trabajo.






CAPITULO 3

Sobre el poblamiento de Villa Farre
y la construccion de su policlinica*

La zona noreste del departamento de Montevideo histéricamente fue una
zona de chacras. Los primeros poblamientos por criollos datan del siglo XVII.
Las tierras donde se asienta el barrio de Maronas salen del dominio fiscal cuando
son adquiridas en 1834 por Maria Maronas. Durante la Guerra Grande, Juan
Maria Pérez, socio capitalista en una pulperia establecida en la propiedad propi-
ciaba la inmigracioén de canarios. «LLlevados en carretas de bueyes desde el Buceo,
donde desembarcaban, hasta Maronas, alli se distribuian entre los pueblos y cha-
cras de Canelones, Montevideo y San José. Algunos se hicieron soldados y se
quedaron con Oribe en el Cerrito» (Barrios Pintos, 1991: 34). Después de la
Guerra Grande surgen en la zona comercios e industrias. En agosto de 1873 se
levantan los planos de Pueblo Maronas y un ano después el del barrio Flor de
Maronas. En el paraje de Manga, a 17 km de Montevideo, el expresidente Berro
compro una chacra a principios del siglo XIX, donde funcioné uno de los pri-
meros saladeros del pais y en 1898 comienza a funcionar una escuela de la con-
gregacion salesiana donada por la familia Jackson y en 1905 una escuela agricola
(Barrios Pintos, 1991). En Punta de Rieles, a 14 km de Montevideo, también
sobre Camino Maldonado funcioné un noviciado de la compania de Jesus. Este
recinto seria adquirido en 1968 por el gobierno de Jorge Pacheco Areco y con-
vertido primero en lugar de reclusion de presos politicos varones detenidos bajo
el régimen de Medidas Prontas de Seguridad y luego en 1973 abrira como lugar
de detencion de alta seguridad de presas politicas (Serpaj 1989 en: Montealegre
y Montealegre, 2010). Se ubica también en la zona el cuartel Las Piedras.

Hasta la década de los setenta del siglo XX la zona seguia siendo caracte-
rizada como una zona rural y habia algunas poblaciones dormitorio como la de
Villa Garcia ubicada en el km 22.

A excepcion de cinco o seis propietarios de grandes quintas, los vecinos
trabajan en Montevideo y solo llegan a sus viviendas al término de sus tareas. |...]
Manga y Toledo defienden atin los antecedentes agrarios de su historia y le dan a
la zona rural de Montevideo la gracia de un cinturén agricola de quintas, vinedos,
de huertas, de largas y encaladas ringas de frutales (Barrios Pintos, 199 1).

14 Algunos resultados de la investigacion desarrollados en este capitulo fueron analizados
previamente en el trabajo Evia, V. (2014) «Discutiendo la participacién social y comunitaria
en salud. Reflexiones a partir de una etnografia en una policlinica del noreste de Montevideo»,
en: Romero, S. (org.) Dindmica cultural en la produccion de salud y de riesgos. Encuentros,
estudios, debates, 2012-2014. Programa de Antropologia y Salud, rFacE. Montevideo: Nordan



En el Plan Montevideo. Plan de Ordenamiento Territorial 1998-2005
(1MM, 1998) se caracteriza a la zona de Punta Rieles-Don Bosco-Villa Gareia
dentro del drea periférica de la ciudad de Montevideo.

Estos barrios se desarrollan en una zona de quintas de pequenos agriculto-

res, estructuradas en funcién de camino Maldonado y, por lo tanto, de tra-

za irregular. Sus tejidos urbanos, de escasa consolidacién, se conforman con

un amanzanamiento de diferentes dimensiones y por calles sin solucién de

continuidad, con problemas de equipamiento y de mantenimiento del espa-

cio publico. En las pequenas centralidades locales se detecta un déficit en lo

referente a equipamientos comunitarios y a servicios. [] El uso preferente es

mixto controlado. Se excluyen las actividades que presentan riesgos de peli-
grosidad, insalubridad o contaminacion, asi como las que provocan molestias
generadas por efluentes o por actividades que, por la baja dindmica de inter-
cambio con el entorno, presentan vacios urbanos significativos que repercuten
negativamente en la calidad del espacio circundante o que producen interfe-

rencias en su entorno, afectando al sistema vehicular y al trdnsito en general, o

por invadir el espacio publico (1mM, 1998: 151).

Desde el punto de vista productivo, en las zonas de Maronas, Flor de
Maronas, Punta de Rieles y el eje de la calle Veracierto hay un importante de-
sarrollo de la industria y presencia de importantes empresas de varias ramas de
actividad: industria automovilistica, metalirgica, maderera, farmacéutica, cur-
tiembre, vestimenta, textil, marroquineria, calzado, alimentacion y plastico. La
creciente localizacion de empresas dedicadas a la logistica asi como la reciente
puesta en funcionamiento del Anillo Perimetral construye a esta zona como un
territorio privilegiado para la localizacién de este tipo de actividades. Las em-
presas dedicadas a la logistica, estan situadas en el eje de la calle Veracierto y en
Zona América’s (Mendy y Gonzilez, 2012). En la zona también viven muchos
funcionarios policiales y militares, por la cercania con la escuela de policia ni-
mero 25 y el cuartel Las Piedras localizados ambos sobre camino Maldonado.
Distintos referentes locales afirman que un factor de inyeccion econémica en la
zona ha sido la participacién de los funcionarios militares en misiones de paz del
Ejército en el exterior. La participacion en este tipo de misiones (se destacan el
Congo y Haiti) supone la permanencia en el exterior por periodos prolongados
y una buena remuneracioén econdémica. Muchas mejoras de viviendas en la zona
son atribuidas a este hecho.

Desde el punto de vista de la dindmica poblacional, en el pendltimo periodo
intercensal se destaca que la poblacion del zonal g crece un 5,8 % a diferencia
de lo que ocurre en la mayoria de las zonas de Montevideo (Mendy y Gonzalez
2012). Mientras que el porcentaje de pobreza de la poblacion de Montevideo se
ubica en el 16,77 %, esa cifra alcanza el 30,39 % en el zonal 9, al tiempo que el
porcentaje de indigencia, que en Montevideo es del 0,56 %, en el zonal ¢ llega
al 1,63 % (Encuesta continua de hogares de 20171 - NE). En lo que refiere a las

15 Zona Franca de Montevideo ubicada en Ruta 8 km 17.500.



condiciones de vivienda, es importante observar que en la zona de referencia se
encuentra el 18 % de las personas que viven en asentamientos irregulares, lo que
involucra segin datos de 2009 a 24.884 personas (Mendy y Gonzilez, 2012).

Condiciones de existencia, organizacion social e identidad

La Villa Farré fue fundada por unas doscientas familias que compraron una
antigua chacra. La chacra fue loteada en terrenos por un privado y vendidas en-
tre el ano 1989 y 199o. Los compradores de los terrenos se enteraron de la ven-
ta de estos fundamentalmente a partir de conocidos y familiares. Por este motivo
es posible identificar redes primarias entre los pobladores que preceden a la
fundacion del barrio. Estas redes primarias estan compuestas por relaciones de
parentesco, amistad o vecinazgo. Si bien la conformacién de la Villa se da en su
mayoria con un contingente de poblacion que viene desde la ciudad consolidada
hacia la periferia, varios de los pobladores habian atravesado previamente por
una migracion interior-capital en busca de trabajo en las décadas de los setenta y
ochenta, habiendo muchos vecinos de los departamentos de Flores, Salto, Cerro
Largo y Treinta y Tres. En la primera migracion se asentaron en zonas centrales
de la ciudad adoptando el alquiler como forma de acceso a la vivienda.

Las personas entrevistadas para este trabajo se autodenominan en su mayo-
ria como trabajadores o de clase media. LLos hombres estdn actualmente jubila-
dos o siguen realizando algunos trabajos puntuales changas mientras esperan su
jubilacién. La mayoria de ellos se dedicaron o dedican a diferentes oficios dentro
de la construccién o industria en tareas de logistica y mantenimiento asi como
funcionarios policiales. Se destacan la albanileria, sanitaria, eléctrica, soldadura
y arreglos en general. Las mujeres entrevistadas en su mayoria son amas de casa
y se dedican al cuidado de los hijos o nietos y de la casa. Algunas complementan
sus ingresos con algunos trabajos puntuales. La mayoria ha realizado trabajos
en el sector servicios. Se destacan los servicios de limpieza (ya sea en casa de
familia o en empresas), en locales comerciales (principalmente supermercados
o almacenes del barrio). Algunas de las mujeres entrevistadas han trabajado en
emprendimientos productivos familiares, por ejemplo elaborar comidas caseras
para la venta o la compra y venta de ropa y articulos de bazar.

Blanca y José vivian alquilando en el Cerrito de la Victoria. Ella era maestra,
vino a Montevideo desde Cerro Largo a estudiar y se quedd. Bl obrero califica-
do, también de Cerro Largo. Tenian dos hijas chicas cuando les dieron el desalo-
jo. Se enteraron a través de un amigo de la posibilidad de la compra del terreno.

Esto se organizd, se organizé, nosotros medio de casualidad también. Nosotros

estabamos en el Cerrito de la Victoria. Teniamos el desalojo y salimos a buscar.

Y un amigo nos dijo que estaba, que se habia formado un grupo, esto no es

cooperativa, un grupo de personas habia comprado este terreno y con profe-

sionales, con agrimensor y, contador [Blanca, usuaria esporddical.



El hecho de que el terreno hubiera sido demarcado con profesionales y que
se le otorgara a los pobladores la escritura colectiva del terreno le daba cierta
confianza de legitimidad a los interesados en el negocio. Asimismo, los precios a
los que se vendian los terrenos resultaban una oportunidad.

Nosotros viviamos en Punta de Rieles y nos enteramos de que se habia forma-

do una comision precaria que pagando una suma irrisoria, que eran 20 pesos,

te hacia adherente al grupo y después se pagaba una cuota mensual que eran

60 ddlares de aquel entonces, o el equivalente a 60 dodlares, y era para pagar el

campo que en su momento salié 5o mil délares. Una vez pagado el campo que

se obtuvo carta de pago y todo, se fracciond, se sorte6 y a cada uno le tocé un

terreno | Walter, usuario_frecuente .

Teresa y Ramon estaban juntos hacia algunos anos, y tenian dos ninas a car-
go. Ella habia llegado desde Cerro Largo buscando trabajo con una hija pequena
a su cargo y trabajaba limpiando en una casa de familia y él vivia en una pension
casa por medio. Alquilaron en distintas zonas de Montevideo, cuando se entera-
ron de la Villa estaban viviendo cerca de Punta de Rieles.

Mira, nosotros fuimos a un supermercado y nos encontramos con un viejito

que era amigo de mi padre, que vive acd en el barrio. Y dice: me voy, me voy,

que tengo una reunién alld en un barrio que voy a comprar un terreno barati-

simo —nos dijo a nosotros—. Y le dice Ramoén: ;quedara alguno? —Quedan.

—Ah, entonces yo voy con usted. Y ya vino y se engancho. Empezo a venir a

las reuniones y compramos. Y nosotros le avisamos a mi cunado, mi cunado le

aviso a la hermana, la hermana le avis6 a otro mas. Son todo el boca a boca, fue

que se formd el barrio. Unos se avisaban a otros [ 7éresal.

Gladys y su familia también fueron de los primeros pobladores del barrio.
Si bien sufre de una afeccion cardiaca grave, trabajé durante toda su vida, como
empleada doméstica. Actualmente estd tramitando su jubilacién, no sin dificul-
tades, debido a que le faltan anos de aportes formales. Ella y su marido son de
Salto, donde tenian una casa familiar. Gladys me cuenta en una entrevista su
venida a Montevideo en busca de mejores oportunidades de trabajo junto con
su familia, su recorrido por diferentes pensiones, la dificultad para obtener ga-
rantias para poder alquilar, la dificultad para afrontar los costos de los alquileres
y finalmente la opcién por la compra de un terreno en la periferia de la ciudad
donde poder construir algo propio y salir del alquiler a pesar del miedo que ese
lugar desconocido le generaba.

—Bueno, estaba mi esposo trabajando donde era LLa Onda vieja. En el Ballmorall

[Hotel]. El era electricista. Y un vecino le dijo, sabés que estdn dando unos te-

rrenos, dice. Entonces ese mismo dia que €l agarrd, todo eso. [...]. Entonces viste,

yo tenia casa en Salto, pero trabajo en Salto no hay. Es muy lindo, todo, tenés la

casa, todo, pero en esa época no habia nada. Ahora hay mucho mas posibilidad

en Salto. Por eso decidimos comprar acd. Después compramos el terreno entre

varios vecinos y fuimos haciendo las casitas. Mi hermano vino, me ayudé a hacer

un poco y mientras eso viviamos en el Parque Rodé. Pero el alquiler no daba

para mds. [..] Era impresionante lo caro que estaba. E incluso nos vinimos con



dos piezas. Porque no podiamos pagar el alquiler y hacer casa. Nos vinimos al

medio del barro, todo. Me daba miedo ir a tomar el 6mnibus. Iba hasta abajo

a tomar el dmnibus, el 100, porque yo seguia trabajando en el Parque Rodé.

Iba con un poco de miedo pero nunca me pasé nada. Como nunca habia salido

para las afueras de Montevideo tenia terror. Entonces por eso vinimos a parar

acd por ese vecino que trabajaba en la obra con mi esposo que vive en la misma

cuadra nuestra [Gldc_iyx, usuaria espom'dim].

Desde la década de los cincuenta se conocian en nuestro pais formas de
asentamiento irregular en el territorio denominados como cantegriles,*® los cua-
les estaban compuestos por poblacién rural que emigraba hacia la periferia de
Montevideo en busca de trabajo y otras oportunidades. En las décadas de los se-
tenta y los ochenta la demografia de los asentamientos comienza a cambiar cuando
gradualmente se van poblando por personas que fueron expulsadas del centro de
la ciudad en un contexto de movilidad social descendente (Corboz, 2013). Con el
advenimiento de la dictadura civico-militar se adoptan una serie de medidas neo-
liberales que tuvieron como consecuencia la pérdida del salario real y la inflacién
afectando principalmente a las clases populares y trabajadoras. Se desregula el
mercado de alquileres, ocasionando una importante suba de estos. Esto trajo como
consecuencia el desalojo de las clases populares empobrecidas de zonas centrales
de la ciudad. Se produjo un desplazamiento masivo de esta poblacion a zonas de la
ciudad carentes de servicios (Portillo, 2003).

A partir de los anos noventa, bajo el influjo combinado de diversos factores,
vinculados con la globalizacion, la integracion regional, los cambios tecnologi-
cos, el ascenso de los servicios, las nuevas pautas de consumo y las nuevas formas
de inversion y gestion territorial pautaron la evolucién de Montevideo y la zona
metropolitana (Bervejillo y Lombardi, 1999 en Veiga y Rivoir, 2001). Dentro
de ese periodo en la periferia de Montevideo (norte, oeste y este), se verifica un
crecimiento demografico muy significativo, caracterizado por el predominio de
sectores populares. Dicho crecimiento se origina en migraciones desde la ciudad
consolidada (4rea central), y combina tres modalidades: vivienda autoconstruida
en lotes regulares, conjuntos estacionales publicos, y los asentamientos irregula-
res (Veiga y Rivoir, 2001: 6).

En el caso de Villa Farré las viviendas fueron construidas mediante auto-
construccion en un terreno irregular. La autoconstruccion implicaba mano de
obra familiar y para algunas actividades especiales (como por ejemplo la reali-
zacion de la planchada de la casa) se organizaban jornadas de trabajo colectivas.
Al explicarme como eran estas jornadas colectivas, una de las entrevistadas afir-
ma «éramos como una cooperativa, pero sin ser una cooperativa». Esta forma
de construccién de las viviendas por ayuda mutua estd relacionada con cierto
tipo de solidaridad y forma de establecer intercambios reciprocos en sectores
marginalizados. Larissa Adler Lomnitz (2001) en un estudio sobre la barriada

16 Este nombre era una ironia relacionada con un club social de las clases dominantes Cantegril
Country Club.



Cerrada del Céndor, realizado a principios de los setenta en México, demostrd
que ante la inseguridad economica que prevalecia en las barriadas los poblado-
res establecen redes de intercambio como un mecanismo efectivo para afrontar
dicha inseguridad. Si bien las condiciones socioeconémicas en la Villa Farré no
son tan extremas como las de la barriada de Cerrada del Céndor, su trabajo nos
aporta elementos significativos para comprender algunas de las formas de reci-
procidad e intercambios reciprocos que se desarrollan en las clases populares y
que también se dieron en el poblamiento de Villa Farré. El tipo de reciprocidad
establecida asi como los objetos intercambiados dependen de la distancia social
entre los integrantes de la red. Adler Lomnitz afirma que la base que sustenta
la red son los intercambios reciprocos, y cuando estos cesan, la red se diluye.
Los objetos intercambiados pueden ir desde informacién, ayuda para obtener
empleo, préstamos y servicios, apoyo emocional y moral. Entre los servicios
intercambiados la autora identifica especificamente la ayuda mutua en la cons-
truccion de viviendas.

Durante el proceso de poblamiento en la Villa Farré también encontramos
procesos de ayuda en la construccion de viviendas. «Nosotros hicimos todo ayu-
dandonos. Sin pagar a nadie. Bueno, ta, un asado, diez litros de vino, una botella
de cana para los que estaban cuando se hacia la plancha. Pero todos eran iguales,
cuando se hacia, ibamos todos los del barrio a ayudar» [Ramén]. Como iden-
tifica Adler Lomnitz, existen una serie de mecanismos que refuerzan las redes
como son las relaciones de compadrazgo, de amistad masculina y la «ideologia
de ayuda mutua». «El deber de otorgar este tipo de ayuda se encuentra revestido
de todas las cualidades morales positivas, y constituye la justificacion ética que
cimienta las relaciones personales en las redes» (Adler, 2001: 83). Por otra parte,
el chisme y la envidia son los mecanismos utilizados para mantener las relaciones
de igualdad a que cualquier individuo que se niegue abierta o indirectamente a
proporcionar ayuda es enjuiciado por los demas.

A pesar de que los pobladores pagaron por sus lotes dicha compra fue irre-
gular y la divisién del terreno nunca fue registrada en la imm. Algunos afirman que
fueron «estafados», ya que crefan estar comprando un terreno regularizado donde
pronto se irian consolidando los servicios urbanos. Ante la constatacion de «la
estafa» algunos vecinos comienzan a organizarse y conforman una comision barrial
para organizarse frente a los organismos publicos y negociar para resolver proble-
mas como el trazado de las calles, el saneamiento, el alumbrado publico.

—Ahi estd. Pero cuando nos enteramos, cuando se compré no estaba nada
claro. Nos enteramos un dfa. A, porque necesitdbamos hasta tener nombre las
calles. ;Porque cémo llegaba alguien? Llamdbamos, cuando fuimos, queriamos
hacer lo de tener luz, pero dénde vamos a poner luz. Algo viste, cuando nos
dimos cuenta, que no teniamos, que no existiamos en ningun lado. Bueno, en-
tonces se hizo una comisién |...| [ Blanca, usuaria esporddica).



La luz, el alumbrado publico, la demarcacién y pavimentacion de las calles,
la construccion de un local comunal donde se realizaban fiestas y cumpleanos
fueron los principales frentes de negociacion y logros provenientes del proceso
de organizacion social.

Desde la antropologia médica critica entendemos que la salud no solo res-
ponde a un bienestar bioldgico sino que la salud es un concepto elastico que
debe ser evaluado en un contexto sociocultural mas amplio. El acceso y el con-
trol sobre los recursos materiales y no materiales que sostienen y promueven un
mayor nivel de satisfaccion en la vida de las personas también esta relacionado
con la salud. En este sentido, en el proceso de organizacion social del barrio de
Villa Farré, aun antes de centrarse en la posibilidad de tener un servicio de salud
en el barrio, se estaba desarrollando un proceso de participacion social en salud,
ligado a la construccion del espacio de vida de los nuevos pobladores. En dicho
proceso de organizacion y participacion social también es posible identificar dis-
putas de micropoderes (Menéndez, 2008¢), las cuales estdn a su vez atravesadas
tanto por relaciones de liderazgo y prestigio local como por el sistema de par-
tidos politicos. «Se formaron comisiones. Hubo un tiempo en que funcionaban
dos comisiones, tenfamos al barrio partido en dos, mas que nada por el tema po-
litico. blancos y colorados contra nosotros» [ Maria, conserje y referente barrial.
Registro de cuaderno de campo 2012] Esta disputa de poderes entre ambas
comisiones tuvo como consecuencia en algunos casos la ineficiente utilizacion
de los recursos publicos. «En el 98 la comisién que estd ahora consiguié que se
hiciera saneamiento. La otra comision habia logrado que se hicieran las calles
y al mes la tMM vino a hacer el saneamiento. Fue un tiradero de plata» [Maria,
conserje y referente barrial entrevista 2013].

La capacidad de organizacion de una de las comisiones y su efectividad para
organizarse en el reclamo de servicios publicos ante el Estado es explicada por
uno de sus integrantes a partir de las trayectorias previas de sus integrantes, pro-
venientes de distintos barrios de zonas centrales de la ciudad (formales) y para
quienes los servicios publicos urbanos eran parte de su vida cotidiana previa.

[...] cuando se forma el barrio estaba compuesto por distintas clases sociales,

dentro de una misma escala pero de distintos barrios, asi que era heterogénea

la composicion del barrio y se dio la particularidad que la gente que salid

a trabajar era justamente la que no era de acd de la zona. [...] Y venia gen-

te, por ejemplo, en el caso mio veniamos del Cerrito de la Victoria, de San

Martin y Propios, hubo vecinos que vinieron del Centro y de otros barrios de

Montevideo con otra realidad totalmente distinta a esta, con todos los servi-

cios, donde no es necesario tener comisiones barriales para conseguir algin

tipo de obras, y aca hubo que salir de cero porque hubo una estafa de por
medio [ﬁ)se; usuario_frecuente y referente barm'al].

El hecho de distinguir que quienes «salieron a trabajar» eran aquellas per-

sonas que no eran provenientes de la zona, pone el énfasis en el lugar de origen
de esas personas. Aquellos que venian de los barrios consolidados, en un proceso



de movilidad descendiente, pertenecian a clases medias y trabajadoras. Algunos
tenfan formacién y experiencia de participacion ciudadana y civica, fuera en
organizaciones sociales o politicas. Esta formacion previa les proveia de capital
social y politico al momento de realizar las diferentes gestiones ante los organis-
mos estatales.

Cristina, por ejemplo, hace 18 anos que vive en la zona, trabaja en un taller
metaldrgico y es madre de tres hijas. Es también militante politica de uno de
los partidos que conforman la coalicién de centroizquierda Frente Amplio. Se
involucré con el trabajo en comisiones vecinales desde su llegada al barrio. Ella
nos explica como ha sido la estrategia de acciona de la asociacion.

Una particularidad de lo que nosotros hacemos, siempre vamos con expe-

dientes, vamos por las dos vias: por las vias de cualquier vecino comun y

también de repente ahi si la llamada de fulano, de «tenés que seguir por aca

y por alla», de asesoramiento, pero seguimos las dos vias, la via institucional

como cualquier vecino y si se nos tranca, «A ver qué pasé, dénde se tranco,

quién lo tiene» y vamos a la fuente. Y por ser asi también hay gente que nos
aprecia mucho porque somos luchadores, somos tenaces, y hay otra gente que

dice que somos unos impertinentes, que no les gusta que les reclames, que les

digas «No estds haciendo bien tu trabajo, te estds equivocando en como estds

gestionando», hay gente que no le gusta, entonces tenés amigos y no simpati-
zantes | Cristina, referente barrial).

El poblamiento de la Villa se realizé con mucho sacrificio. Varias familias
relatan que se fueron a vivir alli con las viviendas a medio hacer, con una o dos
piezas e incluso sin haber colocado las aberturas, a una zona sin servicios ptblicos
ni calles demarcadas, «al medio del campo». LLa mayoria de los entrevistados se
fueron a vivir alli con hijos pequeﬁos, buscando el sueno de la vivienda propia y
de «salir del alquiler». Segin Alvarez (2008) a partir del «proceso de coloniza-
cién» podemos comprender el sustrato originario de toda comunidad humana,
d..] pues los principales procesos, acciones compartidas, estin ancladas en el
acondicionamiento del territorio, la accesibilidad a los recursos basicos segin
los valores y costumbres de las sociedades modernas» (Alvarez, 2008: 214). En
el proceso de colonizacion se comparte durante un periodo de tiempo procesos
que definen las subjetividades, condiciones de existencia y se construye identidad.
En este caso, servicios publicos como la conexion formal a la energia eléctrica,
la conexién al agua potable y al saneamiento, la delimitacion y denominacién de
calles, los servicios de recoleccion de basura, forman parte de recursos basicos en
zona urbanas segun los valores de la sociedad contempordnea.

La forma en que se habia realizado la demarcacién de los terrenos, «tipo
condominio» asi como la utilizacién de los planos de los «chalets» provistos por la
intendencia le dan al barrio un aspecto de pueblo del interior. LLa mayoria de las
viviendas respetan los retiros frontales y cuentan con jardines u otros elementos
decorativos. Este orden del espacio construido, asi como la autoidentificacion
de clase de los vecinos como «trabajadores» o de «clase media» conforma una



identidad de pertenencia muy fuerte a la interna del nosotros asi como una fuerte
separacion respecto de los otros. Segtin Halbauchs (199o), las imdgenes que nos
formamos del espacio son muy importantes para la memoria colectiva. Los gru-
pos no solo transforman el espacio fisico en el cual han sido insertados sino que
también ceden y se adaptan a su medio fisico. «[LLa imagen que el grupo tiene del
ambiente que le rodea y de su estable relacion con ese ambiente es fundamental
para la idea que el grupo se forma de si mismo, y penetra cada elemento de su
conciencia, moderando y gobernando su evolucién» (Halbauchs, 1990: I 3).

A pesar de que actualmente la situacion de la propiedad de los terrenos siga
sin regularizarse, todos los entrevistados enfatizan el hecho de que los mismos
fueron pagos y que tempranamente los vecinos se organizaron para pagar por
los servicios publicos como luz y agua asi como los impuestos correspondientes.
Este énfasis opera, implicitamente, como una distincién entre la denominacion
de «villa» o «barrio» que remiten a la idea de una urbanizacién formal respecto de
otras formas irregulares de acceso a la vivienda como los «asentamientos» o «can-
tes». Corboz (2013) en una investigacion realizada en un asentamiento irregular
en la zona de Camino Maldonado identifica que sus informantes recientemente
empobrecidos establecen categorias de distincién para mantener su estatus sim-
bélicamente y separarse de otras formas mas cronicas de pobreza mediante las
categorias emic de «asentamiento» y «cantegril», las cuales exageran distinciones
sociales y morales entre personas que viven muy proximas. Mientras que para los
sujetos investigados por Corboz (201 3) en los asentamientos vivirian las personas
pobres pero trabajadoras, ordenadas y limpias y en los cantegriles los «sucios,
desordenados y perezosos», en el caso de Villa Farré, se introduce una nueva cate-
goria: «la Villa». El término Villa proviene del latin vi/la y sus dos primeras acep-
ciones segun la Real Academia espafola’” connotan ciertos privilegios respecto
de otro tipo de poblaciones asi como un aire rural. Una serie de rasgos diacriticos
son adjudicados a la identidad del barrio y sus habitantes por ellos mismos y por
otros que no viven alli (tanto vecinos de zonas aleddneas como técnicos de la poli-
clinica). Los pobladores como mencionamos anteriormente se autodefinen como
«trabajadores» o «de clase media», y serian ellos también «ordenados», «prolijos» y
lo que pareceria ser ain mas importante para ellos, «propietarios».

Algunos usuarios de la policlinica que viven en la zona pero no en la Villa
también identifican una identidad particular del barrio «Te digo que es un ba-
rrio muy especial ese. Que lo hicieron juntos. La mayoria de ellos. Que son muy
buena gente» [Helena, entrevista 2012] Asimismo, establecen claramente la
distincién de los limites del territorio.

Primero que nada yo no vivo en la villa. Media cuadra antes vivo. Y que estoy

viviendo acd hace seis afos. [...] A partir de venir a la policlinica fue que conoci

a la gente acd. [...| Yo realmente, si habia pasado dos, tres veces por la Villa para

ir a otro lado es mucho. Como que agarraba Leandro Gémez para atrds y nada

17 1.f Casa de recreo situada aisladamente en el campo. 2. f. Poblacién que tiene algunos pri-
vilegios con que se distingue de las aldeas y lugares.



mids. Después que entré, vi la gente que habia, conoci la gente que habia, vi
que son gente como uno, trabajadora. Y como a mi me gusta, luchadora por
un montén de cosas [NVicolds, wsuario esporddico).

Desde la visién de los profesionales respecto de los vecinos de la Villa tam-
bién se destaca la importancia de la condicion de propietarios del terreno y cémo
eso influye en la pertenencia y en la apropiacion del espacio.

[..] desde cémo se fund el barrio por ejemplo, porque en Villa Farré hay un

sentimiento de apropiacién de todo. Porque ellos son duenos de sus terrenos
entonces ¢c6mo no van a sentir asi su policlinica [ Zntegrante del equipo de salud).

Asimismo, los profesionales que trabajan en la zona reconocen la experien-
cia previa de organizacién social de los habitantes de Villa Farré y como dicha
experiencia les aporta un tipo de entrenamiento.

[...| hay barrios y barrios, el barrio de Villa Farré es un barrio que hay como

una fuerte impronta en esto, en la comunidad organizada, ellos ya tienen como

un entrenamiento de esto, entonces también tiene que ver con esto, capaz que

en otras policlinicas dependientes de repente no se dan las mismas dinamicas

porque capaz que no... porque tal vez no hay una comunidad tan organizada

como la hay en Villa Farré [ Znzegrante del equipo de salud)

Esta fuerte identidad de pertenencia también ha generado conflictos con los
otros, especialmente se mencionaron conflictos con los vecinos de La Esperanza,
quienes eran echados del barrio en un momento y no se les permitia utilizar los
contenedores de basura. Es importante tener en cuenta que el area de referencia
actualmente establecida para la policlinica trasciende el barrio de Villa Farré
e incluye barrios aleddneos como La Esperanza, las viviendas que se ubican
frente a las instituciones educativas sobre Leandro Gomez asi como otras vi-
viendas sobre Teniente Galeano e incluso llegan usuarios de zonas mas distantes.
Asimismo, durante el trabajo de campo se comenzaron a hacer movimientos de
tierra en unos terrenos linderos a la policlinica que seran destinados a la cons-
truccion de cooperativas de vivienda por ayuda mutua (FucvaM) integradas en
su mayoria por hijos y parientes de los primeros pobladores de la Villa. Resulta
de interés senalar y prestar atencién a como estas definiciones e identidades de-
finidas por procesos socioespaciales™ también atraviesan los procesos de salud-
enfermedad-atencion respecto a un servicio de salud, ubicado en un territorio
determinado y con una historia particular.

18 Las diferentes modalidades de habitar y vivir la ciudad construyen espacialidades y tem-
poralidades que conforman memorias plurales y matrices espacio-temporales de la ciudad
(Guigou y Basini, 2011).



Tener la policlinica en el barrio

La organizacion vecinal en torno a la idea de tener «una policlinica el barrio»
inicialmente es vista por parte de los involucrados como un aspecto mas de la
disputa por bienes y servicios para su territorio en construccién. Sin embargo,
esta posibilidad surge dentro de un proceso mas amplio como fue la descentra-
lizacién de los servicios de salud a partir de la reforma del sn1s y que gener? la
posibilidad de contratar mediante concurso publico a médicos de area para dis-
tintos servicios de assk. Esta posibilidad es capitalizada por personas que tenian
una acumulacion y aprendizajes previos de organizarse para construir y mejorar
su espacio de vida ya fuera mediante trabajo solidario en la experiencia de auto-
construccion de las viviendas por ayuda mutua o exigiéndole bienes y servicios al
Estado como en el caso del saneamiento o del alumbrado publico.

A partir de entrevistas realizadas a gestores, trabajadores médicos y no médi-
cos y usuarios es posible afirmar que el proceso de surgimiento de las policlinicas
dependientes y su criterio de distribucion en el territorio no responden a una estra-
tegia de planificacion centralizada. ILos procesos de conformacion de cada una de
las policlinicas dependientes del csyu han sido diferentes, pero en al menos cuatro
casos' pueden identificarse procesos de participacion social subyacentes.

La distribucién de los servicios de salud en nuestro pais tienen un origen que

implica lo atomizado, lo disperso y lo no siempre conveniente de su presencia

en esta.. en general, en la mayoria de los casos y sobre todo las policlinicas

surgen por el interés de una persona, que puede ser un politico, puede ser un

profesional, puede ser la comunidad que quiere.. ese concepto uruguayo de

en cada manzana tener una policlinica y un médico ¢no? es una idea, un ima-

ginario colectivo que uno duerme como protegido, no sé, pero el tema es que

nacen «como hongos». Si ti ves la distribuciéon que podemos tener de los servi-

cios no tiene ningdn sustento académico ni que explique [...| Entonces, noso-

tros tendriamos que tener la poblacion que tenemos, los usuarios que tenemos,

con relacion a esos —de acuerdo a determinado porcentaje o determinada

cantidad de usuarios— la cantidad de médicos, de auxiliares de enfermeria, de

licenciados, de nutricionistas. Como se calcula en muchos lugares del mundo,

eso acd no existe, todavia no existe, estamos caminando a eso. El tema es que

de repente vos caminds 15 cuadras y encontras 3 policlinicas y hacés 25 km

y no encontras ninguna. Entonces, en ese interjuego entre lo que ya existe y la

comunidad que estd absolutamente empoderada de sus espacios y los intereses

de los funcionarios, todos muy valederos, hace que sea muy dificil empezar a

repensar una estructura diferente | Gestora rap-assel.

19 Se mantuvieron entrevistas formales e informales con relacién a este punto con referentes
sociales y de los equipos de salud de otras cuatro policlinicas dependientes del Centro de
Salud Jardines del Hipédromo: Policlinica 24 de Junio, Policlinica Cinco Barrios Unidos,
Policlinica Bella Italia y Policlinica Nueva Espana. En todos los casos los entrevistados refi-
rieron la importancia de la participacién de grupos de vecinos organizados o de actores de la
sociedad civil (oNG u organizaciones religiosas) en el impulso de la construccién de servicios
de salud en sus respectivos barrios.



Como se admite desde algunos dmbitos de la gestion de assg, la distribucion
de los servicios de salud no se ha hecho de la manera mas eficiente y equitativa
en todo el territorio nacional. Si bien antes de conformarse la policlinica de Villa
Farré habian servicios del primer nivel en la zona (Policlinica Municipal a diez
cuadras aproximadamente y Centro de Salud Jardines del Hipédromo a treinta
cuadras aproximadamente) ante la posibilidad de contar con un médico en el
barrio algunos vecinos se organizaron para recibirlo de la mejor manera posible.
Entiendo que el proceso que lleva adelante la concrecion de la construccion
de la policlinica esta intimamente ligado con las subjetividades, condiciones de
existencia e identidad de los pobladores de Villa Farré.

La importancia de contar con una policlinica en el barrio es destacada por
quienes participaron del proceso. En la mayoria de las entrevistas mantenidas, las
mujeres y madres comentaron que antes recurrian a los servicios de salud de la
Policlinica Municipal Punta de Rieles o del csju pero identificaban que existian
dificultades para acceder a dichos servicios. El principal problema estaba dado en
el caso de la policlinica municipal por la cantidad de poblacién que atendian, lo
cual implicaba largo tiempo de espera, asi como por ciertas barreras de tipo admi-
nistrativo organizacionales. Varias mujeres recuerdan la entrega restringida de na-
meros para pediatras que eran realizadas a primera hora de la manana, por lo cual
tenfan que salir de madrugada en invierno campo traviesa con los ninos para poder
retirar el nimero y en ocasiones a pesar de ir hasta alli no llegaban a conseguirlo.

Esto acd antes era todo campo. Ahora esta todo edificado y cada vez somos

mas. Y digo, la intendencia, ahora hay mds policlinicas de AssE pero antes venia

la gente hasta del km 21 acd a la policlinica de Punta de Rieles. Y para sacar

un nimero con la pediatra habia que ir a las 5 de la manana. Y tenias que ir con

lluvia, como fuere. Y a las siete, cuando empezaban a anotar no llegabas con los

numeros. Porque vos en realidad ibas de manana a anotarte, pero la pediatra
estaba de tarde [Maria, conserje y referente barrial).

Como se senalé en el apartado anterior durante la década de los noventa y
también a principios del 2000 la ciudad de Montevideo experimentd un cre-
cimiento demografico muy significativo en su periferia. Este crecimiento im-
pactaba en el acceso a los servicios de salud disponibles en la zona, ya que eran
requeridos por un gran numero de personas.

Punta de Rieles nomds para un pediatra tenés que hacer una cola tremenda y

que empieza no sé si a las cinco de la manana. Era muy dificultoso, una difi-

cultad grande para las madres de acé [ Margarita, exintegrante de la Comision

de Salud .

Si bien la RAP-ASSE pagaba el sueldo del recurso humano, el local de funcio-
namiento debia de ser provisto por los vecinos. Conseguir y mantener los locales
donde funcioné la policlinica requirié del esfuerzo y de la colaboracion de dife-
rentes personas comprometidas con la idea de tener un médico alli. Se conformé
una Comisioén de Salud, integrada principalmente por mujeres, para ayudar a la
doctora con la limpieza del local y algunos procedimientos administrativos y de



enfermeria basicos como ordenas las historias clinicas, dar nimero a los usuarios
y tomar la presion entre otros mediante trabajo voluntario. Ocho mujeres que
rotaban sus tareas, cubriendo los diferentes turnos de funcionamiento mientras
la policlinica funcionaba en los diferentes apartamentitos.

Nos avisaron. Tenemos una doctora. ;Y qué hacemos con la doctora? [..| Era
un consultorio y una sala de espera y un bano. Este, bueno. Viene para ahi.
Este. Ta, pero en seguida que empez6 a venir... todo precario total. Porque
era una cartelera ahi de espuma plast para que ponga, que avise, para que haya
cosas. Y, después en seguida nos dimos cuenta, después de que estaba ella, de
que alguien la tenia que ayudar. Todo lo minimo, viste, pero tenia que tener
esas carpetas. Este, hacer pasar, y en seguida que empez6 a funcionar, ponele,
los primeros dias no venia nadie, pero en seguida se va pasando y en seguida
empezé a caer gente [Blanca, usuaria esporadica).

Se realiz6 un periplo por distintos locales vecinales prestados o rentados. Esta
movilidad y precariedad en la tenencia del local generaba incertidumbre.

Para ello [la venida de la doctora| nosotros tenfamos que facilitarle un local,
en ese momento habia un vecino que no estaba viviendo en el barrio que dijo
que iba a demorar y que tenfa una casita bastante adelantada en construccion,
le faltaba terminacion, que él nos la cedia, hicimos pila de trabajo, la hicimos
habitable y todo y de golpe y porrazo el vecino se mudé, entonces tuvimos
que... de apuro hablamos con otra vecina, que estd dentro de esta comision y
siempre ha trabajado con nosotros, ella tiene su casa y un apartamentito por-
que ahi vivia su mama, su mama se fue, «;Nos podrias facilitar el lugar para
que funcione acd la doctora? sino es una pérdida, una lastima porque vamos
a perder el servicior, [...| Y asi empezd y después se le complicé a la vecina
porque su hija formé pareja y no tenian donde vivir y precisaba el lugar, nos lo
informé con anterioridad y nos pusimos en campana a buscar otro lugar con
otro vecino y asi fue que fuimos a otra casa, donde también acondicionamos
y funcionamos, estuvimos en 4 casas en Villa Farré hasta que dijimos «Esta
situacion no se puede dar, nos vamos a quedar sin casa, ya no podemos seguir
asi» y surgio, planteamos la inquietud al mToP, el Departamento de Convenios
[Cristina, referente barrial).

Finalmente, se gestiona un convenio entre la asociacion civil, el mTor y
AsSE para la construccion de un local. El proceso de gestion del convenio y
de construccion de la policlinica es representado por parte de los integrantes
de la comision y por usuarios afines a ella como una gesta heroica, donde la
participacion social y la capacidad de los vecinos organizados es puesta como
pilar fundamental. Segin el expediente n.° 2007/10/001/628 del Ministerio
de Transporte y Obras publicas, el 15 de diciembre de 2008 da cuenta del con-
venio celebrado entre dicho Ministerio y la asociacién civil «Por una Villa Farré
de Cara al Futuro» se aprueba este con el fin de realizar la construccion de un
local destinado a la instalacion de una policlinica. Se autoriza una inversién de
$1.231.000 como contribucién del Ministerio a las citadas obras, el cual serd
pagado en cinco cuotas a la asociacion civil en cuenta del BRoU a nombre de



dicha asociacion. Asimismo, en el expediente se deja constancia de que en el
convenio firmado el 20 de noviembre de 2008 entre el MTOP este se comprome-
tia a realizar la inversion antedicha y la asociacion civil contribuia con la suma
de $172.000. Los ‘cinchones’ implicaron distintas instancias de confrontacién
entre los lideres locales con gestores del sistema de salud y autoridades politi-
cas del gobierno nacional de turno, tanto a nivel municipal como ministerial.
Asimismo, la gestion directa de los fondos del convenio supuso enfrentamientos,
rumores y sospechas por parte de miembros de la comision contraria.

Conseguimos convenio con los ministerios de Transporte. Se firmé un con-

venio tripartito AssE, MTOP y la asociacion civil. [...] En el 2009 nos dieron la

plata. Tuvimos que hacer muchisimos tramites, todos los costos los pagé la

asociacion. |...] Empezamos con la obra con administracién directa. Se tomé

a gente del barrio. Nos dieron la plata en cinco partidas. No alcanz6 el dinero

y la RaP nos dio una parte. Y no nos alcanzé porque no se tuvo en cuenta que

se pagaba mano de obra. Entre ‘cinchones’ de nueve meses nos terminaron

dando la plata para pagar la deuda. [...] Va a hacer dos afios ya que estamos acd

[Maria. Conserjey referente barrial. Cuaderno de campo 2012 |.

Es importante destacar que en el proceso de organizacion y demanda de
recursos al Estado, los vecinos también aportaron tres elementos clave: el pre-
dio para la construccion de la policlinica, la gestion y realizacion de la obra con
mano de obra local y la Comisién de Salud que apoyé de forma honoraria por
varios anos el trabajo del recurso médico financiado por el Estado en los dife-
rentes locales provisorios.

Con relacion al predio, cuando los vecinos de Villa Farré hicieron el frac-
cionamiento del terreno de la chacra previeron en el diseno del barrio un espacio
para de terreno para lugares comunes. El terreno donde actualmente se asienta la
policlinica fue cedido a AssE para la construccion del local.

Y ahi se hace una experiencia muy rica con los vecinos y ahi nos demostramos

que si realmente se junta un grupo de vecinos y tienen objetivos claros, po-

diamos lograr hacer una policlinica con los propios vecinos de aca de la Villa

[José, usuario frecuente y referente barriall.

La construccién de la policlinica fue llevada a cabo con mano de obra local
mediante administracién delegada de obra. José, uno de los primeros pobladores
de la Villa, fue el capataz de la obra. Se contrataron varones jévenes del barrio
como peones y la administracion la realizé la actual presidente de la asociacion
civil de Villa Farré.

[...] la administracién y quienes contratédbamos y eso éramos nosotros y también
fue barbaro, fue una experiencia increible, porque pudimos traer chiquilines
de una congregacion religiosa que estan con el tema del consumo problemati-
co de drogas sno? y los gurises también trabajaron en jornadas como es llenar
la viga, hacer la planchada, todo eso, también participé gente del barrio e hici-
mos las cldsicas poroteadas esas grandotas y, entonces, era un mundo de gente
y hasta chiquilines habia de 10 a 15 afos llenando baldes de arena, entonces
hay un sentido de pertenencia, que todos tienen un poquito de esa policlinica,



que es por eso que creemos que se mantiene hasta el dia de hoy sin un vidrio
roto ¢no? [Cristina, referente barrial).

Esta policlinica, nos dio mucho trabajo. Nos dio mucho trabajo. Pero es una
cosa que en comparacion, vos ves todas las policlinicas que hay acd y no hay
otra igual a esta, no se cuidan igual a esta. Porque acd la comunidad también
la quiere, mas alla de que la use. Pero vos aca ves, que hay alguien en la puerta
y llaman a Cristina. Cristina, hay gente en la policlinica [Maria, conserje y
referente barrial).

La colaboracion y el trabajo voluntario de distintos vecinos del barrio en
diferentes tareas a lo largo del proceso de construccién del local, asi como la
ubicacion del local en si en un terreno que es propiedad de los vecinos de la Villa
contribuyeron a generar un fuerte sentido de pertenencia de la poblacion local
con la policlinica, més alld de tener derechos asistenciales en ella.

El trabajo en el nuevo local y la inauguracion oficial

En el ano 2009 se comienza a atender en el nuevo local. En principio se
contaba solo con un médico financiado por Asst y el apoyo honorario de la
Comisién de Salud. Sin embargo, poco tiempo después de que se comenzd a
trabajar en el nuevo local, se empez6 a presionar para que parte de dichos recur-
sos humanos fueran contratados y remunerados por el Estado. Las vecinas que
integraban la Comision de Salud acordaron no realizar mas las tareas de apoyo
como forma de presionar a las autoridades sanitarias. Ademas de las dos conser-
jes rentadas progresivamente se fueron incorporando técnicos al equipo de tra-
bajo de la policlinica, lo cual permitié ampliar la oferta de servicios asistenciales.
Se fueron implementando consultas asistenciales con diferentes especialistas y
espacios grupales como el grupo ops, el Espacio Adolescente y otras activida-
des grupales y comunitarias en articulacion con instituciones de la zona como la
escuela n.° 140 o el carr Las Luciérnagas.

La asociacion vecinal por su parte solicité apoyos mediante donaciones de
equipamiento y mobiliario en empresas que estan ubicadas en la zona. Una de esas
empresas es la fundidora de metales pesados mas importante del pais de capitales
multinacionales y la otra una fébrica de productos de limpieza conocida en el me-
dio local. EI primer dia que fui a la policlinica, una de las conserjes que también
integra la asociacion civil vecinal me hizo un recorrido mostrandome la policlinica
y senaldndome los distintos objetos que o eran de ellos o ellos habian logrado con-
seguir para la policlinica. Desde camillas, archivos y sillas que se ubican en la sala
de espera hasta computadoras, productos de limpieza, cepillos y pastas dentales.
Todo esto —me dice senalando el moderno mobiliario de la sala de espera— lo
conseguimos nosotros con el proyecto de la cuenca del arroyo Carrasco. Me expli-
ca que el apoyo de la asociacion civil fue fundamental para conseguir la financia-
cién del equipamiento para la policlinica ya que, «Ahora [para los proyectos con
fondos internacionales| es fundamental tener el apoyo de la comunidad».



La utilizacién del término comunidad ha sido criticada en el 4mbito antro-
poldgico nacional por autores como Romero (2010a) y Fraiman y Rossal (2008)
por considerarlo un concepto proveniente del poder transnacional inspirado en la
comunidad de fieles protestante que supone una concepcion de comunidad homo-
génea que no coincide con las realidades estudiadas (Romero, 2010a) y que se ha
cristalizado en el discurso a pesar de su ineficacia heuristica ya que «en las practicas
de la sociedad montevideana solo encontramos relaciones de vecinazgo, que no sue-
len implicar el sentimiento comunitario [...]» (Fraiman y Rossal, 2008: 13 1). Ahora
bien, en este caso, la categoria de «miembros de la comunidad» resulta apropiada de
forma activa por los supuestos destinatarios de ella como una forma de organizarse
para acceder a bienes tanto materiales como simbdlicos.

Si bien la policlinica llevaba casi tres anos funcionando en el local actual
y atendiendo a los pacientes alli, fue inaugurada oficialmente el 13 de noviem-
bre de 2013, convenientemente en ano preelectoral. Las supuestas causas por
las cuales la inauguracion oficial se vio tan demorada fueron tema de diversas
conversaciones con los referentes barriales y miembros del equipo técnico. Se
comentaba que el motivo alegado por las autoridades de assE para la demora de
la inauguracion era que faltaban detalles de finalizacion de obra, como por ejem-
plo colocar algunas luminarias y terminar la vereda que rodea el local. Como los
funcionarios de mantenimiento de ASSE no realizan tareas de albanileria, estas
minimas mejoras no eran realizadas. Durante el trabajo de campo en el ano 2013
participé de una jornada con algunos vecinos en la que se trabajé en la coloca-
cién de un tramo de las baldosas de la vereda. La instalacién de los artefactos de
iluminacion se realizé de manera imprevista un dia en el cual se realizaba jornada
de vacunacion y la sala de espera estaba llena de madres con ninos.

En el mes de octubre de 2012 se rumore6 la inminencia de la inauguracion
del local. A raiz de dichos rumores durante los meses de octubre y noviembre
de 2012 se realizaron asambleas de usuarios con el objetivo de discutir la inau-
guracion de la policlinica. La asamblea de usuarios surgié como una propuesta
de una de las reuniones del grupo op# en la cual se informé sobre la inminente
inauguracion y a raiz de lo cual se empezaron a discutir distintos aspectos, espe-
cialmente el tema del nombre, en la reunion del grupo opn. Teniendo en cuenta
que ese era un espacio destinado a algunos usuarios y no a todos se decidié
convocar a una asamblea de usuarios dirigida a todos los usuarios. Se convocé a
través de un cartel en el pizarron de la sala de espera, donde se indicaba motivo
de la reunion, dia y hora. Durante las tres asambleas realizadas los actores en
disputa eran, por un lado, integrantes de la Asociacion Civil de Vecinos de Villa
Farré, quienes, como vimos, estuvieron intimamente involucrados en el proceso
de construccién de la policlinica; integrantes del equipo de salud y usuarios fre-
cuentes de la policlinica que no integraban la comision vecinal.

Si bien la asamblea era de usuarios de la policlinica, la organizacion de la
palabra, la apertura de la reunién asi como la explicitacién de los objetivos de
ella fueron introducidos por la médica de FyC a pedido de los propios usuarios



que alli se encontraban. La discusion se orient6 en torno a dos temas: la inau-
guracion de la policlinica, qué cosas faltaba hacer y especialmente la definicion
del nombre de esta y algunas propuestas de mejoras en el funcionamiento. La
inauguracion oficial se concebia como un reconocimiento necesario y merecido.

Desde la coordinacion de la comision de la Villa Farré surge la idea de que no

se ha inaugurado la policlinica. Yo personalmente siento que la comunidad y la

policlinica lo merecen. [...| Por eso estamos acd, ahora la palabra es de ustedes

[Profesional en asamblea 16/10/2012. Cuaderno de campo|.

Integrantes de la asociacion civil de Villa Farré pusieron al tanto al resto de
los presentes de qué implicaba la inauguracion y los pasos necesarios para que el
local estuviera apto. Asimismo, convocaban a que los usuarios se organizaran y
colaboraran en las tareas faltantes. «Yo le queria explicar a la gente que la idea de
inaugurar es también la carteleria que la policlinica no tiene. También terminar
algunos detalles que tendriamos que organizarnos nosotros los usuarios y ha-
cerlo. Falta el portland y la arena, pero las baldosas estdn» (Integrante comision
vecinal en asamblea del 16/10/2012. Cuaderno de campo). Uno de los usuarios
presentes en la asamblea pregunta: «;Cuando se haga la jornada va a haber gente
calificada? Porque yo como peén vengo, pero aca son todas mujeres». Se acuerda
en hacer una o dos jornadas solidarias para terminar las cosas que faltan para que
el local esté apto para inaugurarse.

Al discutir qué nombre se le iba a poner a la policlinica los distintos actores
pusieron en juego sus memorias individuales y colectivas sobre el proceso de
construccion de la policlinica asi como procesos identitarios con dicho espa-
cio. Existe una relacion de mutua constitucion entre memoria e identidad que
implica un vaivén para fijar ciertos parametros de identidad (Jelin, 2002). Esto
implica comprender la identidad en tanto dinamica relacional y contrastativa
que requiere de una legitimidad temporal que elabore su continuidad y que cree
sentido (Guigou, 2008). Asimismo, la identidad supone la ... cristalizacién al
interior de un individuo de las relaciones sociales y culturales en el seno de las
cuales él/ella estd comprometido/a y a las cuales es inducido/a a reproducir o a
rechazar» (Godelier, 2010: 25).

Sin embargo, no existe una memoria colectiva como cosa en si, reificada por
encima de los individuos, sino que «lo colectivo de las memoria es el entretejido
de tradiciones y memorias individuales, en didlogo con otras, en estado de flujo
constante, con alguna organizacion social —algunas voces son mads potentes
que otras porque cuentan con mayor acceso a recursos y escenarios— y con
alguna estructura, dada por cédigos compartidos» (Jelin, 2002: 22). Algunos
actores pertenecientes a la asociacion civil de Villa Farré proponian nombrar la
policlinica con el nombre de la doctora que habia sido directora de la regional
este de la RAP, por entender que esa persona habia sido clave en el proyecto de
la policlinica. Se alegaba que ella habia apoyando en distintas instancias a la
Comisién de Salud con confianza personal y con recursos econémicos sacados



de su propio bolsillo cuando la policlinica funcionaba en los apartamentitos para
pagar el alquiler y la luz.

La médica y otros usuarios por su parte sostenian que la policlinica tenfa
que tener un nombre que fuera de todos, un nombre que reflejara la identidad
de los usuarios que habian sido también muy importantes en la construcciéon de
la policlinica pero también que era a quiénes estaba destinada. Quienes sostenian
el homenaje a la doctora, alegaban no solo la importancia de su figura durante el
proceso, sino también que era importante no identificar a la policlinica solo con
la Villa Farré al nombrarla ya que eso podria desalentar a que personas de fuera
de la Villa recurrieran al servicio.

La idea desde un principio no queriamos ponerle el nombre de la Villa porque

todos sabemos los problemas que hubo con los vecinos de enfrente porque los

contenedores de la Villa y no los podian usar [Znzegrante comision vecinal en
asamblea del 16/10/2012. Cuaderno de campo).

Por otro lado, entre los usuarios que querian que el nombre fuera el de Villa
Farré habia usuarios que incluso no residian en la Villa propiamente, pero sos-
tenian que la policlinica ya era nombrada de hecho Policlinica de Villa Farré y
que la gente la identificaba como tal. «[Pero es para los tramites nomds, porque
para todos es la policlinica de La Villa» (usuaria en asamblea del 16/10/2012.
Cuaderno de campo). «Si no fuera por los vecinos de Villa Farré la policlinica no
estaba, estaba solo la policlinica de Punta de Rieles, que tenés que ir a las 5 a.
m.» (usuaria en asamblea del 16/10/2012. Cuaderno de campo). Es decir, que
se reconocia el esfuerzo de la organizacién social de los vecinos de la Villa en la
concrecion del proyecto, también al nombrarla. En la asamblea también se con-
versaba sobre como seria la inauguracion, qué se iba a hacer y a quiénes convocar
e invitar. Habia que cortar el pasto y «No olvidarse de todas las personas que nos
ayudaron, porque nosotros tenemos memoria» | Cristina, referente barrial |

Se propone otra reunion de usuarios para la semana siguiente. Si bien estaba
convocada a las 17 h hasta las 18 h en que lleg6 la médica de familia la reunion
no comenzo, aunque ella aclaré que no tenian que esperarla. Se comenz6 con un
raconto de la reunién anterior y se hizo un recorrido por la historia del servicio
de salud. Entre la conserjes, la médica y otras mujeres intercambian sobre pro-
blemas con los que estaban teniendo dificultades y que una vez se inaugurara
oficialmente suponian iba a ser mejor: el servicio de limpieza del local, el mante-
nimiento del pasto en los espacios verdes, entre otros.

En el debate se evocaron publicamente diferentes acontecimientos que eran
senalados como mojones en el mito de origen de la policlinica: la llegada del
médico al barrio, el peregrinaje por los diferentes locales provisorios cedidos
por los vecinos, el rol de las mujeres de la Comisién de Salud, identificindose
como especialmente significativas las figuras de las actuales conserjes, el logro
del convenio y la construccion de la nueva policlinica. En la construccién de la
policlinica, José, usuario frecuente de la policlinica, integrante de la asociacion
de Villa Farré y militante politico de uno de los partidos del Frente Amplio es



identificado como un personaje clave, ya que condujo no solo parte del proceso
de negociaciones politicas como integrante de la comision barrial sino también la
obra en si, desempendndose como capataz. Se destaca como un acontecimiento
significativo la jornada de construccion de la planchada, de la cual participaron
jovenes de la zona. La carga emotiva respecto de lo que se estaba discutiendo se
percibia en el ambiente, algunas personas incluso se emocionaron con lagrimas
en los ojos recordando el proceso.

Algunos integrantes de la comision, que proponian que la policlinica se Ila-
mara como la gestora, seguian recordando cémo ella habia apoyado el proyecto
e incluso colaborado econémicamente. Por otro lado, los detractores no estaban
de acuerdo con ponerle el nombre de ninguna persona «;Pero quién hizo eso,
quién puso las puertas, ustedes o ella? [...] yo en mi zona lo comenté, es gente que
se rompio para tener una policlinica en el barrio. Ir caminando. Alla en mi zona
se comenta, la policlinica de la Villa» (usuaria en asamblea del 2 5/10/2012.
Cuaderno de campo) Finalmente, una de las usuarias mds jévenes que participaba
de la reunién propone una solucion en la cual se sale de la tension de resolver por
una u otra de las posturas entre los alli presentes. La idea era hacer una lista de los
nombres en disputa, y someterlo a votacion de todos los usuarios que quisieran en
el plazo de una semana. A la semana siguiente se realiza otra reunion para hacer el
recuento de los votos y gana el nombre de Policlinica Villa Farré.

Porque en realidad son los usuarios los que tenian que elegir porque somos

los que lo usamos. Entonces bueno, durante una semana estuvo ese cuaderno

y se les decia, —mird, podés votar el nombre de la policlinica para la inaugu-

racién— entonces iban con la cédula, votaban, dejaban el nombre y el nimero

de cédula este y después a la semana nos juntamos los que hicimos la reunién

de usuarios, hicimos el recuento de los votos y ahi fue que decidimos que se

iba a llamar Villa Farré | Valeria, usuaria frecuente).

Luego de definido el nombre, ya sin tarea concreta, y sobre el fin del ano la
organizacion de las asambleas de usuarios no continda. Se queda en espera de la
fecha de inauguracién. La inauguracion oficial acontece un ano después, el 13
de noviembre en la manana, el mismo dia en que a las 14 h la seleccion uruguaya
jugaba uno de los tltimos partidos clasificatorios para el mundial 2014. A pesar
de eso en el predio habia mas de cien personas. Al llegar caminando por la ruta
habitual podian verse muchos autos estacionados en las generalmente tranquilas
inmediaciones de la policlinica. La gente conversaba amenamente en el espacio
verde que rodea el local.

Entendemos la inauguracién como un ritual de pasaje (Van Genepp) donde
en este caso no es una persona o grupo de personas que cambia de categoria
sino una institucion. Una policlinica que depende de Asse y venia trabajando
por mas de tres anos en ese local pasa a ser reconocida y oficializada. Fueron
colocados por este motivo las senas distintivas: cartel de Asse con el nombre de
la policlinica y senalizacion oficial en la zona indicando la ubicacion préxima de
una policlinica.



De este ritual participaron las autoridades sanitarias del pais, la ministra de
Salud Publica, la directora de assE, asi como diferentes autoridades de la RaP-as-
sE y la direccion del Centro de Salud de Jardines del Hipédromo. Concurrieron
también autoridades municipales y funcionarios de diferentes programas esta-
tales que trabajan en la zona de referencia. También estaban algunos vecinos de
la zona y usuarios de la policlinica asi como referentes barriales y médicos de
otras policlinicas del csyH. Previamente a la ceremonia oficial cant6 un coro de
adultos mayores al cual pertenecia una usuaria de la policlinica algunos temas
del repertorio del folclore nacional. Vecinas, vecinos y trabajadores del equipo
de salud estaban vestidos con mayor esmero del habitual, acorde a lo que supone
una actividad festiva. Unos y otros conocidos se intercambiaban saludos, cum-
plidos y comentaban lo feliz de la ocasién.

Los discursos se realizaron desde la entrada de la policlinica, la cual se en-
cuentra elevada sobre el resto del terreno, quedando las autoridades elevadas res-
pecto al resto de los presentes. La ministra de Salud, la directora de assE y el
ministro de Desarrollo Social coincidieron en que una de las mayores fortalezas
de esa policlinica que se inauguraba era el fuerte respaldo de los usuarios y de la
comunidad organizada. Destacaron todos a su vez la importancia de la descen-
tralizacion de los servicios de salud para lograr una mayor accesibilidad a ellos.
El entonces ministro de Desarrollo Social, quien fuera ministro de Salud Publica
comento: «Cuando pensabamos la reforma de la salud era en esto que estabamos
pensando». La coordinadora de la policlinica y médico de familia también dijo
unas palabras, felicitando en su nombre al resto del equipo de salud, «Yo queria de-
cir que si bien la policlinica se inaugura hoy hace tres afos que estamos trabajando
aqui», comenzo afirmando. La presidenta de la asociacion civil también hablo, «A
mi me toca hablar por los usuarios» dijo, «Esto es un sueno». Nombré6 a muchas
de las personas involucradas en el proceso de construccion. Algunas no fueron
nombradas, lo cual hiri6 algunas susceptibilidades segtin los rumores. Al finalizar
se sirvieron refrescos y empanadas y se proyect6 un video que algunas integrantes
del equipo de salud habian preparado con imagenes de diferentes actividades rea-
lizadas desde la policlinica con imdgenes aportadas por técnicos y usuarios. Una
vez pasado el video el coro retomé su actuacion, cantando una seguidilla de temas
contando con unos pocos micréfonos y un equipo de audio con pasa cp. Se armé
baile, entre algunos usuarios y trabajadores del equipo de salud en la entrada de la
policlinica, levantando polvo del piso y unas cuantas risas.



¢Un caso exitoso de participacion social en salud?

El apoyo y la participacion de los usuarios en el proceso de la creacion de
la policlinica fue muy destacado en el acto de la inauguracion oficial de la poli-
clinica, asi como durante todo el proceso de investigacion. Para Rifkin (2009) la
participacién comunitaria fue uno de los principios fundadores de la Atencion
Primaria en Salud y se volvi6 una de las caracteristicas definitorias del enfoque
de Aps ya que ese principio reflejaba el principio subyacente de la justicia social.
Junto con la autoatencion, el papel de la mujer y los saberes médicos populares,
la participacion social o participacién de la comunidad es reconocida hasta la
actualidad como parte sustantiva de las acciones dirigidas a solucionar varios de
los principales problemas que afectan la salud colectiva e individual, en particu-
lar de los grupos subalternos (Menéndez, 2008a y b). Rifkin (2009) plantea que
en investigaciones de organizaciones internacionales tales como wno, United
Nations Children’s Fund (UNTCEF) y la Christian Medical Commission, se argu-
menta que la participacion en salud es importante porque:

I. es mas probable que las personas usen y respondan de manera positiva

a servicios de salud si ellos estuvieron involucrados en las decisiones
sobre como dichos servicios son provistos;

2. las personas tienen recursos individuales y colectivos (tiempo, dinero,
materiales, energia) para contribuir a las actividades de mejora de la
salud en la comunidad;

3. es mas probable que las personas cambien comportamientos riesgosos
si ellos estuvieron involucrados en la decision sobre como deberia ocu-
rrir dicho cambio;

4. las personas adquieren informacion, habilidades y experiencias al invo-
lucrarse en procesos de participacion social lo cual a su vez les ayuda a
tomar control sobre sus propias vidas (Rifkin, 2009).

Ahora bien, la categoria de participacion social y comunitaria es usada con
acepciones diferentes e incluso contradictorias y adquiere diferentes sentidos a
lo largo del tiempo.

Antes de que la participacion social comunitaria fuera impulsada por orga-
nismos internacionales y expertos, ella era parte de diferentes formas de accion
colectiva desarrolladas por grupos politicos y sindicales quienes a través de dis-
tintos tipos de participacion se organizaban para intentar alcanzar objetivos es-
pecificos relacionados con sus condiciones de vida y trabajo (Menéndez, 2008b).
Luego de la Segunda Guerra Mundial se crea la categoria de paises del Tercer
Mundo, los cuales serian caracterizados por el subdesarrollo. Las condiciones de
salud constituian algunos de los principales y més negativos indicadores de la si-
tuacién de subdesarrollo (altas tasas de mortalidad general, mortalidad infantil y
preescolar, baja esperanza de vida, alta incidencia de enfermedades infectocon-
tagiosas y procesos de desnutricion endémica) lo que implicaba la necesidad de
intervenir en ellos (Menéndez, 2008b). La participacion de la comunidad habia



llegado a ser un rasgo comun en los proyectos de desarrollo agricola y en los
proyectos destinados a los suburbios pobres urbanos en la década del cincuenta
y ain mas en la del sesenta. Para Ugalde (2008) este concepto es incorporado
tardlamente por los planificadores internacionales y los organismos nacionales
de decision de las politicas de salud sin incorporar las lecciones emergentes de
aquellas experiencias. Si bien existen diferentes corrientes intelectuales sobre la
participacién y que difieren en su concepcion sobre los problemas del desarrollo,
«[...] todos los conceptos de participacion coinciden en que es preciso consultar a
la gente en toda decision sobre desarrollo, permitiéndole el acceso a los recursos
y conocimientos necesarios para ese desarrollo y el disfrute de los beneficios
conseguidos» (Oakley, 19go: 2). La legitimacién oficial internacional para la
participacién comunitaria en programas de salud tuvo lugar en la Conferencia
de Atencién Primaria de Alma Ata en 1978 donde fue formalmente sancionada
la vinculacion entre atencion primaria de salud y participacién comunitaria y en
1979 se la reitera como la estrategia para lograr el cumplimiento de la consigna
Salud para todos en el Afio 2000 (Ugalde, 2008).

La gran mayoria de las tendencias que promovieron la participacion social
(ps) desde la década de los cincuenta asumieron su importancia y la eficacia
de la participacion social para «|..] organizarse, para integrarse, para modificar,
para generar o reforzar pertenencias o para solucionar problemas puntuales. El
concepto/instrumento ps evoca algin tipo de eficacia social, que fue especial-
mente reconocida respecto del proceso s/e/a»*° (Menéndez, 2008b: 75) Esta
concepcion condujo a que muchas personas manejaran tacitamente la idea de la
participacion social como buena en si, asocidndola solo con objetivos correctos
y saludables y sobre todo considerandola como un medio para asegurar la modi-
ficacion de la realidad en términos positivos. Como afirma Menéndez (2008), Ia
participacion social, asi como otros procesos, también puede tener consecuen-
cias negativas o consecuencias positivas y negativas a la vez respecto de la salud
de las personas y los grupos sociales. «LLa Ps no constituye un proceso unilateral
y univoco, sino que opera dentro de juegos transaccionales que se dan entre los
grupos y sujetos, y en consecuencia dependerd del poder (micropoder) de cada
uno de los grupos no solo la orientacion ideoldgica o tedrica, sino también los
usos que se den a la ps» (Menéndez, 2008b: 77).

La reflexion sobre la participacion social en los procesos de salud-enferme-
dad-atencion deberia tener como marco referencial las multiples trayectorias de
la participacion: técnica, politica, sindical, académica, asi como otras. La inclu-
sién de la dimension historica es necesaria, tanto en términos tedricos como prac-
ticos para el andlisis, buscando y reconociendo la existencia de formas previas de
organizacion y participacion en las comunidades, grupos y sujetos con los que se
trabaja en procesos participativos. Estas formas previas deben buscarse no solo en
el campo especifico sobre el cual se esta trabajando, como si los actores sociales

20 DPor proceso s/e/a el autor se refiere al proceso de salud-enfermedad-atencion.



recortaran en su subjetividad los campos de la realidad establecidos desde el
Estado o desde una determinada disciplina (Menéndez, 2008b).

Se pueden identificar distintos actores sociales y unidades al analizar la
participacion social como personas, microgrupos, mesogrupos y macrogrupos
(Menéndez, 2008c). Si bien nos centraremos en la reflexién sobre la participa-
cién desarrollada a nivel de los mesogrupos, es importante tener en cuenta que
en los grupos domésticos y de amigos denominados como microgrupos también
existe participacion social en salud.?* Los mesogrupos®* se conforman desde del
entorno o de un objetivo especifico a partir de relaciones primarias. Su rasgo
distintivo son sus construcciones intencionales y voluntarias que casi siempre
producen una organizacién momentanea o permanente que asegure la continui-
dad del grupo y sus actividades. Implica la constitucién de algunos roles jerar-
quizados (Menéndez, 2008¢).

En el caso estudiado, la participacion social y comunitaria en salud a nivel
de los mesogrupos cobra particular relevancia ya que en el mito de origen del
barrio y de la policlinica esta fundado en la ideologia de ayuda mutua (Adler
Lomnitz, 2001). Entendemos el mito desde una perspectiva antropoldgica, no
como ficcién sino como mito que tiene vida (Eliade) «...] en el sentido de pro-
porcionar modelos a la conducta humana y conferir por eso mismo significacion
y valor a la existencia» (Eliade, 1999: 10). La organizacién de diferentes grupos
de vecinos y comisiones se da a partir de objetivos especificos y necesidades de
su habitat y entorno: la construccion de sus viviendas, la gestion de servicios pu-
blicos en la zona ante los entes responsables, etcétera. La organizacion vecinal en
torno a tener una policlinica en el barrio surge en el marco de ese contexto mas
amplio, como un recurso mas con el que contar. Es importante el hecho de que
existian relaciones primarias entre los pobladores que precedian a la fundacién
del barrio y que durante la fase de colonizacién se generaron nuevos vinculos de
solidaridad y de redes de intercambios entre ellos.

Podemos identificar tres etapas en este proceso. La primera etapa es la del
poblamiento y colonizacién de la Villa, donde los vecinos se organizan en tor-
no a la construccion de su hébitat, con instancias de construccion solidaria de
viviendas y conformando distintas comisiones vecinales para acceder a servicios
publicos que hacen a las condiciones de existencia y por ende a la salud como
son el acceso al agua potable, luz eléctrica y saneamiento. En este periodo se

21 La participacién social en salud en las personas y microgrupos esta referida a la atencién
curativa o asistencial y a la prevencion a través de actividades y relaciones sociales produci-
das espontaneamente. En estos grupos se genera y sostiene la autoatencién. Incluyen redes
familiares y sociales inmediatas, es donde se reclutan los cuidadores (en su mayorfa cuidado-
ras) y donde se movilizan recursos individuales o microgrupales para enfrentar un problema
(coping) (Menéndez, 2008¢).

22 Dentro de los mesogrupos se pueden encontrar grupos de autoayuda de padecimientos espe-
cificos (como el grupo opm), redes sociales amplias, comités de salud y grupos que se constitu-
yen para acciones inmediatas o0 a mediano plazo como por ejemplo las asociaciones de vecinos,
la Comisién de Salud de las mujeres de la policlinica o la Comision de Participacion del csym.



identificaron disputas de micropoderes y algunos conflictos entre las comisiones
atravesadas por pertenencias politico-partidarias.

Una segunda etapa es la de la organizacién para contar con una policlinica
en el barrio. Dentro de esta etapa se identifican dos procesos significativos: por
un lado, la recepcion del médico en locales vecinales y el apoyo de la Comision
de Salud. Por otro lado, la gestion del convenio y la construccion de la policli-
nica. Didier Fassin (2008) propone caracterizar las diferentes practicas de par-
ticipacion a partir de la oposicién fundamental que surge entre movilizacion y
delegacion. «En la movilizacion el esfuerzo se centra en obtener la participacion
directa de la poblacién, mientras que la delegacion se basa en la participacion
indirecta a través de agentes o comités» (Fassin, 2008: 121). En esta etapa se
combinan ambos tipos de participacion. El trabajo en los locales vecinales esta
signado por un tipo de participacién por movilizacién. La participacion como
movilizacién pretende asociar directamente a la poblacion a las actividades de
salud y ponerlas en relacion con el poder sin la intervencién de ningun inter-
mediario. Esta modalidad apela a la adhesion de valores, normas y conductas y
supone un movimiento por el cual se asocia a las poblaciones a un proyecto co-
lectivo (Fassin, 2008). La gestion del convenio y la construccién de la policlinica
por administracién delegada de obra supone la combinacion de la participacion
por delegacion del poder (Fassin, 2008) a los integrantes de la asociacion civil
quienes realizan la administracién delegada de la obra y la participacién por
movilizacién en distintas instancias colectivas como la construccion de la plan-
chada, las poroteadas, etcétera.

La tercera etapa comenzaria cuando se termina de construir el nuevo local
y la policlinica se traslada ahi. Esta etapa estd caracterizada por la pluralidad
de formas de participacion social en salud, basadas en sus experiencias previas
pero también generando nuevas formas. LLa Comision de Salud deja de funcionar
y consigue que dos de las vecinas que la integraban fueran contratadas como
conserjes. Los directivos de la asociacion civil, electos por elecciones realizadas
entre los vecinos de la Villa, continta su relacion con la policlinica en un rol de
seguimiento de obra hasta su inauguracion oficial. Una de los miembros de la
directiva de la asociacion es elegida para integrar la Comision de Participacion
del csjH en representacion de esa policlinica. La Comision de Participacion del
csyH funciona claramente como participacion por delegaciéon. La delegacion del
poder implica una logica de representacion: se trata de una delegacion politica.
Consiste en transferir competencias en materia de decision o gestién a un grupo
de individuos que serdn quienes hablen en nombre de la colectividad (Fassin,
2008). Asimismo, en el nuevo local se implementan espacios colectivos que
comienzan a funcionar y a generar una participacion social por movilizacién en
torno a practicas de promocion, prevencion y educacion para la salud como el
grupo opH y el Espacio Adolescente. Ademas, se realizan asambleas de usuarios
y otro tipo de actividades comunitarias donde también predomina la partici-
pacién por movilizacién. Por ultimo, hay participacion de personas y grupos



familiares que contribuyen al cuidado del espacio comun, por ejemplo con la
donacién de elementos decorativos.

Encontramos que muchas veces se critica la falta de participacion, la falta
de compromiso, que la gente solo reclama y no se preocupa por el bien comun.
Sin embargo, consideramos que estas criticas muchas veces no consideran la
variedad de formas en que la gente participa de su salud en practicas concretas y
cotidianas, a nivel local, o a raiz de temas y problemas que les son significativos
para las personas. Como afirma Menéndez:

Los conjuntos sociales, y especialmente los subalternos, tienen interés en so-

lucionar sus problemas especificos de enfermedad en forma inmediata, lo que

refuerza la tendencia a la participacion individual y microgrupal en términos
asistenciales. Las causas de esta orientacién se atribuyen a que la poblacion
tiene poco tiempo para participaciones de tipo colectivo y no especificas,

que los sujetos y microgrupos actian respecto de prioridades consideradas

como inmediatas, por lo cual las acciones de tipo personal les resultan mads

‘econdmicas’ en términos de tiempo y de organizacién de su vida cotidiana

(Menéndez, 2008¢: 97—98).

Cuando existen condiciones propicias, objetivos claros, capacidad de orga-
nizacién y de incidencia pueden darse condiciones exitosas para la participacion
social en salud. Como senala la literatura, no es posible considerar la participacion
por fuera de un contexto politico ya que la participacion efectiva abarca cuestio-
nes de poder y control sobre las decisiones, particularmente aquellas relacionadas
con la utilizacién de recursos (Rifkin, 2009). Este proceso fue dado en una deter-
minada coyuntura social, econémica y politica donde la participacion activa de los
usuarios y vecinos ha sido, al menos en el nivel normativo, valorada positivamente
desde los servicios de salud del Estado. En el ambito nacional, el marco de la re-
forma del snis y el papel que es dado a la participacién de usuarios y trabajadores
en su normativa fue clave. En el ambito departamental, el gobierno ha estado
en manos del Frente Amplio en los ultimos veinticinco anos y ha implementado
politicas de descentralizacion®s las cuales también incidieron en los procesos de
participacion ciudadana y de organizacion y disputa por bienes y servicios esta-
tales en territorio. Existieron condiciones institucionales y politicas que alentaron
la participacion de los usuarios asi como la posibilidad de incidir sobre decisiones
concretas y recursos técnicos y materiales. Como senala Rifkin (2009) una de las
lecciones aprendidas desde programas comunitarios de participacion*# es que la
participacion efectiva involucra cuestiones de poder y control de las decisiones,
particularmente relacionadas con la utilizacion de recursos.

23 La descentralizacion del gobierno municipal de Montevideo comenzé en 199o. Se dividié el
territorio del departamento de Montevideo en 18 zonas y se instalaron los ccz como unida-
des politico administrativas desconcentradas del gobierno municipal. Dentro de cada ccz se
crearon organismos de participacién social (Consejos Vecinales) y de representacién politica
(Juntas Locales) (Veneciano, 2008).

24 «Effective participation encounters issues of power and control over decisions, particularly
those related to resource utilization» (Rifkin, 2009: 32).






CAPITULO 4

«Poniendo la cara todos los dias»: Las conserjes

Como ya mencionamos, se prevee que la atencion en salud en el primer
nivel sea provista por equipos multidisciplinarios. Las personas que trabajan y
conforman el equipo multidisciplinario cuentan con diferentes trayectorias vi-
tales y educativas asi como con diferentes responsabilidades dentro del sistema.
Establecimos una primera distincion dentro de los integrantes del equipo de
salud entre las conserjes y los profesionales teniendo en cuenta tanto sus respon-
sabilidades como sus trayectorias.

Las conserjes son vecinas de la Villa; rondan los cincuenta anos y son, a la
vez, usuarias de la policlinica y trabajadoras de ella. Integran el equipo de salud,
pero no entran dentro de la categoria de profesionales biomédicos ya que no
estan tituladas formalmente ni como médicas ni como otro tipo de profesion
paramédica (enfermeria, psicologia, partera, etcétera). Su puesto de trabajo se
ubica en la recepcion, por lo que son la primera persona que recibe a los usuarios
cuando entran al servicio de salud, ademas de atender el teléfono. En algunos ho-
rarios, la policlinica esta abierta pero no hay profesionales trabajando, y son ellas
quienes quedan alli. Si bien su cargo formalmente esta creado para cumplir con
tareas de vigilancia, las tareas que en ocasiones desempenan como apoyo admi-
nistrativo o como auxiliares de enfermeria exceden su funcién formal. Trabajan
en dos turnos de cinco horas, uno matutino y otro vespertino, cubriendo el ho-
rario de funcionamiento de la policlinica. Durante los meses que en la policlinica
no se cont6 con auxiliar de enfermeria también ayudaban en las tomas de talla
y peso, toma de presion, realizacion del hemoglucotest, manejo de archivo de
historias clinicas entre otros.

Y la tdnica tarea seria, servir al publico y dar informacién. Pero, yo me salgo

de la tarea y tomo la diabetes, tomo la presion, peso, mido, ayudo a la doctora

en la tarea de la policlinica. Hago tarea de archivo también porque saco las

historias, guardo las historias, anoto a los pacientes. Todo eso que no lo debo

hacer pero lo hago igual [ 7eresa, conserje.

Podriamos afirmar que las conserjes son el primer contacto que los usuarios
tienen con el servicio de salud. Como coment6 una de ellas el dia de la inaugu-
racion oficial de la policlinica: «Tendriamos que estar nosotras alli,*s somos las
conserjes quienes estamos todos los dias poniendo la cara con los usuarios».

La creacion de la figura de conserje y la posibilidad de contar con dos car-
gos rentados para cubrir las tareas de apoyo que antes realizaba la Comision de

25 [Se referia a la explanada donde se dispusieron las autoridades para el acto oficial de la
inauguracion|.



Salud de forma honoraria surge luego de que las integrantes de la Comision de
Salud decidieran no seguir «trabajando gratis».
Pero nosotras estuvimos alld un tiempo. Estabamos. Y un dia dijimos bueno,
vamos a decir que no hay mds el voluntariado. Dijimos viste ponele, un mes,
dos meses, no vamos a ir, para ver si nombran |Blanca, exintegrante de la

Comision de Salud).

Estaba presente la idea de la posibilidad de un «nombramiento», es decir,
que eventualmente la situacion de trabajo honorario de la Comisién de Salud
fuera transformada en un puesto rentado. Esta expectativa no era solo producto
de una especulacion de las voluntarias sino que desde las autoridades de gestion
que acompanaron el proceso de construccion de la policlinica se habia manifes-
tado la posibilidad de que eso sucediera.

Y bueno ta, cuando vinimos para acd a mi siempre me habian dicho, que

me iban a tomar, que me iban a tomar y bueno, yo veia que no, no aparecia

ninguna solucién. Ta, buenisimo. Sos divina porque trabajas gratis y funciona

bérbaro la policlinica pero no te pagan un sueldo nada. [...] Y después cuando
vino la empresa, que iban a poner conserje de dia, hablé con la doctora a ver

si conocian a alguien y ella los mandé para que hablaran conmigo. Y yo a su

vez les dije de Teresa. Porque ta, porque me pareci6 que lo correcto es que los

que arrancamos, los que estuvimos desde hace mas anos, eran los primeros que

tenfamos que ingresar [Maria, conserje y referente barrial|

Si bien habia otras vecinas que colaboraban de forma honoraria sin tener una
expectativa de insercion laboral, en otras la expectativa si estaba presente. Esto lo
noté cuando entrevisté a otra de las antiguas integrantes de la Comision de Salud,
quien se vio reticente a hablar sobre la policlinica. Mencion6 que estaba actual-
mente desvinculada de ella e incluso a partir de la reforma en el sx1s habia elegido
cambiarse a una mutualista. Finalizada la instancia «formal» de la entrevista, casi
al despedirnos, dejo entrever la idea de que estaba decepcionada porque ella no
habia sido tenida en cuenta para que la tomaran como funcionaria.

En la priorizacién por determinadas vecinas para integrar el puesto frente
a otras se alegan derechos adquiridos moralmente por el fuerte compromiso
demostrado durante la etapa de trabajo voluntario.

[...| entraron de conserjes de una empresa subcontratada, cuando en realidad a

ellas se las podria haber ido capacitando y ser personal directamente, funcio-

narios directamente, tienen todos los derechos adquiridos no solo por su tra-
bajo sino moralmente, por el compromiso que ellas tuvieron antes | Cristina,
referente barrial).

La contratacion con el cargo de conserje se realizo mediante una empre-
sa tercerizada que presta servicios de vigilancia, conserjeria y limpieza para el
centro de salud y algunas de las policlinicas dependientes. Desde que fueron
contratadas por primera vez cambiaron tres veces de empleador sin que les fue-
ran reconocida la licencia generada o la antigiedad en el cargo. Ademas de sus
cargos como conserjes y de haber trabajado como voluntarias de la Comisién de



Salud, tanto Maria como Teresa viven en el barrio desde sus origenes. Ambas
se han capacitado haciendo los cursos de Formacion de Agentes Comunitarios
en Salud del Centro de Salud Jardines del Hipédromo, Maria en la primera
edicion y Teresa se encontraba cursando durante el trabajo de campo. Estos
cursos son ofrecidos por el Centro de Salud en conjunto con la Unidad Docente
Asistencial de este. Marifa a su vez integra la comision vecinal y es una referente
barrial conocida y controversial, ya que ha tenido enfrentamientos con algunos
vecinos y con gestores del servicio de salud.

Ademas de estar todos los dias en la policlinica, las conserjes son quienes
viven en el barrio, quienes se encuentran con los vecinos-usuarios en las activi-
dades cotidianas, quienes se quedan cuando los médicos se van, quienes estan los
fines de semana, quienes tienen la experiencia personal de ser usuarias de salud
publica, de vivir en ese barrio, de enfrentarse a los problemas y dificultades que
otros vecinos-usuarios se enfrentan.

—Igual que a vos, al ser agente comunitaria mucha gente te viene a preguntar,

un sdbado, un domingo si le da o no le da. O si tengo remedio para darle para

la fiebre]...] «;Y el lunes me lo podra ver la doctora que estd con fiebre?»—Y

ahi le tengo que preguntar: Bueno, chace cudntos dias que estd con fiebre? Si

hace cuatro dias que estd con fiebre llevalo a la emergencia. Y ahi si te mandan

a controlarlo si llevalo a la doctora [Maria, conserje y referente barrial).

El haber estado del otro lado del mostrador, el compromiso con la policli-
nica y el gusto por la tarea hace que haya un compromiso por solucionar ciertos
problemas del dia a dia de la mejor manera posible.

Sera que yo a veces les trato de solucionar. Pero yo también estuve a veces de

ese lado del mostrador de que, entendés, se me enfermaba la gurisa y no tenia

dénde llevarla o no habia nimero. A vos a veces se te enferman y no tenés plata

para tomarte un taxi o para ir a otro lado. No sé, yo lo veo desde ese punto de
vista. A mi me gusta el trabajo comunitario que yo hago y ta, siempre y cuando

uno lo sepa hacer responsablemente. Pero no a todo el mundo le gusta. Eso es

lo mismo que acd. Yo podria decir, bueno, yo trabajo acd y que se venga todo

abajo. Pero si veo una pared sucia voy y la limpio. Las plantas las tengo todas,

las traje todas yo. De lo que donaron ese arbolito es lo iinico que queda. Las

plantas, ta, las trajeron para la policlinica, pero las cuido yo. Yo que sé. Hay

que poner una cartelera y la pongo... hay que cambiar una bombita y la cambio

[Maria, conserjey referente barrial).

Con relacion a los usuarios, existe una mayor cercania social, lo que las
convierte en interlocutoras mas amigables para despejar algunas dudas, pedirles
favores o que intercedan ante los profesionales o incluso para informarse de di-
ferentes estrategias a la hora de moverse dentro del sistema de salud o de otros
servicios y programas estatales ofrecidos. Ademas, se encargan de llevar la agen-
da de las consultas programadas y por lo tanto, su criterio pesa a la hora de darle
mayor o menor prioridad a una consulta o la flexibilidad de negociar segtn los
horarios de consulta disponible lo que le resulte mejor para el usuario.



Viene una sefora a consultar. Pide una receta de dermocrema para la hija, que
le manda el dermatélogo para la piel, porque «le esta picando mucho».
—Maria: No creo que te la mande si no la ve. ;Por qué no la traés mas tarde?
—Sefora: No, no yo a las 11 me voy a trabajar. Pero le queria pedir a la
Ximena que la fuera a buscar a la farmacia.

—Maria: Ya vamos a poner una farmacia acd, mas cerca. ;O estoy pidiendo
mucho? (dice mirdindome) Bueno, yo le digo que te haga la receta y en todo
caso la pasds a buscar més tarde [ Cuaderno de campo, 2012 .

Sala de espera, en la manana. Llega una senora que tiene fecha de control.
Viene con una nina.

—«Cambiame a Santiago que tenia hora para las 11 que fue a ver un trabajo»,

le dice a Marfa.

—«¢Santiago estd trabajando?, pregunta Maria.

—«No, no esta trabajando. Ahora fue a ver un trabajo».

—-«Ah, porque los viernes de 13 a 17 h estdn viniendo los de Jévenes en Red

que te los ponen a trabajar, les consiguen para estudiar, todo eso. L.os mandan

a estudiar y trabajar» | Cuaderno de campo, 2012 |

Esta cercania con los usuarios estd dada por un conocimiento mutuo previo,
por relaciones de amistad y parentesco pero también estd atravesada por rela-
ciones de poder y de intercambio de favores o al menos por un reconocimiento
y prestigio social.

Llega un senor. Saluda a Maria. Parecen conocidos. Maria le comenta que «le

consiguié» hora para el médico internista que atiende en la policlinica una

vez al mes en el Centro de Salud. «Usted va primero a la direccion y pregunta

por Giménez que como lo anoté por teléfono, ella le tiene que dar el papelito.

Cualquier cosa si no estd ella usted pida que ella lo dej6 atras de la impresora»

[Cuaderno de campo. Sala de espera|

La contracara de la mayor cercania es que dicha cercania «no es tan cercana»
con todos los usuarios. El conocimiento previo opera también como prejuicio en
algunos casos, desvalorizando a algunos usuarios o minimizando sus motivos de
consulta y la importancia de los mismos respecto de otros.

Como que hay mucha disponibilidad a algunas situaciones que de repente no

le corresponderia pero como son colaboradores y amigos de la policlinica yo

que sé, pero a otras personas que si les corresponde, que son de salud publica,

este, les corresponde la atencién ahi no tienen tanta dedicacion o por el estig-

ma que tienen en el barrio o porque se consumen drogas o por el estigma que

se trae, este, o por la prioridad que le da la persona que agenda a veces en el

momento | Entrevista con profesional del equipo de salud).

Las personas adictas a la pasta base son los que han sido fruto de mayor es-
tigma a lo largo de lo observado durante la investigacién. El tema del consumo
problemético de sustancias, especialmente de pasta base de cocaina (pBc), asi como
las redes de comercializacion y diferentes episodios de robo y violencia protago-
nizados por personas relacionadas al mismo es un tema cotidiano en la zona. En
la literatura se senala que el momento de aparicion de la PBc en nuestro pais fue



la primera década del siglo XXI seguido de la rapida adiccion a ella por parte de
muchos usuarios de otras drogas (Folgar, 2006; Garibotto ez al,, 2006 en Rossal
et al. 2013). Alusiones despectivas a su consumo problemético, comentarios con
relacion a actividades delictivas atribuidas a estas personas como robos cometidos
en el barrio (incluso la casa de una de las conserjes fue robada por una usuaria de
la policlinica calificada de adicta); alusiones a su aspecto personal (descuido en la
higiene y vestimenta), a su conducta sexual (tachada generalmente de promiscua)
y en las mujeres a su condicion de malas madres. Durante diferentes instancias del
trabajo de campo presencié comentarios de ese tipo.

Manana de lluvia. Conversamos con profesional que estd sin pacientes en la
consulta y Marfa en la sala de espera. Tomamos mate, ceba Maria. La profe-
sional comenta de algunas situaciones de salud publica que la frustran, porque
quedan las cosas a medio hacer, sin resolver.

—Un ano viene la nina con el papd que la trajo, que le falta la medicacion. Al
afio siguiente viene con la mam4. Yo le creo. Ella [Maria| que conoce més dice
que el padre es més responsable. Es una nina que fue una pretérmino, con un
montén de complicaciones. Hay como muchas cosas que nadie se hace cargo,
yo lo dejo escrito [en la historia], me muevo, pero ta, también me olvido.
—DPero yo que los conozco a los dos de ninos, el padre es bien, pero la madre,
es adicta, drogadicta. |..|

—Los cuentos que te hacen, como que adentro del consultorio te cuentan
una cosa, pero después Maria te cuenta como es la realidad. A veces te frustra,
porque no podés hacer mis que derivarlo | Cuaderno de campo. Sala de espera.

La figura de las conserjes como parte del equipo de salud es ambigua, jus-
tamente por ser parte de la comunidad como ellas mismas afirman. Por un lado,
su conocimiento local es valorado por los profesionales técnicos y también su
cercania es valorada por los usuarios, sin embargo, ese mismo conocimiento y
cercania, pueden operar como reproductores de ciertos prejuicios con relaciéon a
determinados usuarios o como motivo de discrepancias sobre como encarar una
intervencion en salud.

—Creo que también la gente que trabaja en la policlinica y es también de la
zona, también estd con determinados.. No sé como decirle. Claro, la palabra
no es prejuicio, pero ya tiene, trabaja en la zona, vive en la zona, todo, es como
que (suspira) muchas veces es como que..]...| lo que quiero decir es que tenga
una visién mas de vecino y no tanto de técnico. Entonces eso puede hacer que
limite un poco, por ejemplo, en algunos aspectos.

—En el relacionamiento con los usuarios decis?

—S1, o en la llegada de determinado usuario. Si por ejemplo llega un usuario y
yo ni lo conozco, yo que sé, si, antes sacaba fecha y no se atendia, o por ejemplo
«No, estd acostumbrado a pedir fecha y no atenderse, entonces para qué». |...|
Asi como también, tener una persona que es del barrio o de la zona facilita un
montén de cosas. Por ejemplo, si alguien no viene a la consulta te dice: «No te
preocupes, que yo te la encuentro en el almacén y te la traigo». Que yo si vengo
a trabajar y vivo en el centro seguramente no me la cruce ni en el almacén, ni



en la feria, y no se cuando la vuelva a ver si ella no viene. O sea, como todo:

tiene sus pro y sus contras [ Entrevista con profesional del equipo de salud].

Una manana, durante uno de los Espacios Adolescentes se estaba desarro-
llando una conversacion informal entre dos profesionales y cuatro jévenes que
estaban participando del espacio, tres varones y una chica. Si bien Marfa no parti-
cipa formalmente del espacio, como la charla se estaba dando en la sala de espera,
de hecho quedo incluida. La discusion giraba en torno a temas de violencia entre
jovenes y abusos sufridos por personal policial. Surgié a raiz de algo que le habia
pasado a uno de los muchachos esa semana. Habia tenido problemas con otro mu-
chacho de un barrio vecino, ‘se habia sacado’ y lo habian mandado a la comisaria.
El joven contaba que en la seccional habia sido golpeado por uno de los policias
que alli se encontraba y ¢l le habia devuelto el golpe, dejandole el ojo negro. Al
dia siguiente, fue a la UTU donde estudia y el mencionado policia era el mismo
que estaba realizando la vigilancia (servicio 222) en el patio de la institucién edu-
cativa. El joven cuenta también otro problema que tuvo con un companero de la
UTU y como se «habia sacado» y «lo queria reventar» con una pina americana que
llevaba en la mochila. Las profesionales hacian intervenciones con relacion al cui-
dado de si y del cuidado de los otros, de como hacer para controlar esos impulsos
de ira, donde el joven decia ‘sacarse’, desde una perspectiva de la prevencion de
riesgos. Por otro lado, los jovenes daban distintos argumentos sobre como era ne-
cesario «hacerse respetar» porque si no «los pasaban por encima». La chica conté
a su vez como a su hermano «lo habian ido a buscar a la casa» jévenes de otro
barrio «para matarlo». Si bien su hermano habia sido amenazado previamente por
mensaje de texto y habia hecho la denuncia en la comisaria, esta habia sido igno-
rada por los policias. Sucesivas situaciones de violencia policial hacia los jévenes
y violencia entre los jovenes eran intercambiadas, y las profesionales intentaban
intervenir desestimando las acciones violentas, proponiendo una logica de cuida-
do y condenando a su vez las situaciones de abuso u omision policial. El tono de
la conversacion iba siendo cada vez mds intenso y controversial y en un momento
Maria interviene en tono agresivo dirigiéndose a las profesionales, defendiendo
el argumento de la autodefensa por parte de los vecinos y de la necesidad de la
represion policial a los «malandros».

Es que hay que hacerse respetar, porque si no acd te pasan por encima.

Ustedes no viven aca en el barrio, ustedes vienen y se van, no tienen que salir

de noche. Yo a mi hija después que llega del liceo no la dejo salir ni al almacén

[Cuaderno de campo).

Mientras que desde las profesionales se sostenia una postura de evitar el con-
flicto violento y una perspectiva de derechos de los adolescentes frente a la vio-
lencia policial, desde la vision de la conserje como vecina, muchos de esos jovenes
«estaban de vivos» y se justificaba en cierto sentido la represion policial. Este
incidente es ilustrativo sobre como entran en tension ciertas categorias y logicas
desde una moral de clase media profesional, que busca realizar una intervencion



en salud desde una perspectiva de derechos con otras lgicas locales, derivadas
de la convivencia diaria y cercana con situaciones de violencia.

Ademis del caso de Villa Farré encontramos que en otras policlinicas tam-
bién existen conserjes rentadas por el servicio de salud, y cuyos cargos son ocu-
pados por personas (generalmente mujeres) que han estado vinculadas con dichos
servicios de salud de forma voluntaria previamente y que tienen legitimidad social
local en otros espacios de participacion ciudadana. Nos referimos especialmente
al caso de la policlinica de Cinco Barrios Unidos y a la expoliclinica ubicada en
la parroquia de Bella Italia. En el caso de la policlinica de Cinco Barrios Unidos,
Betty esta contratada para realizar tareas de limpieza y algunas horas de conser-
jeria. En el caso de la policlinica covirro sabemos que recientemente también se
contrataron conserjes pero no tuvimos la posibilidad de entrevistarnos con ellas.
Ademis, en otras policlinicas de la zona encontramos la figura de «agente comu-
nitaria de salud», o «agente en salud» como se presenta una de ellas. Se trata de dos
mujeres que colaboran de manera voluntaria con el servicio de salud (sin ningdn
tipo de contrato o de remuneracién econdmica) con actividades como la limpieza
del local, manejar el archivo de historias clinicas, agendar pacientes y llevar el
orden de la consulta y colaborar con algunas tareas de enfermerfa.

Hace tres anos que estoy trabajando en la policlinica. Hago un poco la parte

de pesar a los ninos, tomar las presiones, ayudar en todo lo que sea necesario. Y

bueno, acd estamos, hacemos de todo. Si hay algin paciente que necesite que

se le tome la presion se la controlo, también, que necesite hablar, desahogarse,

también voy, los escucho. Si hay que llamar a una emergencia también. Voy.

Llamo. Todo lo que es trabajo, mas que comunitario, yo dirfa humanitario,

porque te tiene que salir del corazon. Si no no da | Vanesa, agente comunitaria

de salud, Policlinica 24 de ,]um'o].

Ambas se encuentran muy comprometidas con la tarea y le dedican muchas
horas de sus vidas, aun fuera del espacio de trabajo de la policlinica «Nosotras
tenemos el celular prendido las 24 horas porque nunca sabemos» | Vanesa, agen-
te comunitaria de salud, Policlinica 24 de Junio]. «Y bueno, las paran por la
calle todo el tiempo» (profesional de Policlinica 24 de Junio). Ademds, como
pasaba con el caso de las mujeres que habian integrado de forma voluntaria la
Comisién de Salud de Villa Farré, se generan expectativas de que eventualmente
dicha tarea voluntaria pueda ser reconocida, formalizada y signifique un empleo
remunerado. «Tengo que hacer el curso de auxiliar de limpieza para el dia de
manana poder tener un sueldo» [Julia, agente comunitaria de salud, Policlinica
24 de Juniol.

Entendemos que la figura de conserje tal y como es desempenada en el caso
estudiado se constituye en una nueva estructura en los servicios de salud des-
centralizados del primer nivel, que esta entre los usuarios-vecinos, el equipo de
salud-profesionales-companeros de trabajo y las politicas de gestion de los ser-
vicios de salud. Las trayectorias de las personas que ocupan ese cargo en el caso
estudiado estan atravesadas por fuertes procesos de legitimacion social, pero



también estan expuestas a expectativas, senales y reclamos de diferentes actores
los cuales pueden resultar contradictorios y generar conflictos.

La figura de las conserjes condensa distintas posiciones sociales e identidades
(vecinas, usuarias, trabajadoras, voluntarias), fenémeno que refiere a las identida-
des multiples que adopta un ser social en relacién con diferentes otros (Godelier,
2010). La cuestién en este caso es que esas identidades sociales no se despliegan
ante diferentes otros sino que se condensan multiples identidades frente al mismo
otro. Por ejemplo, la conserje es a la vez paciente y companera de trabajo de los
profesionales o es a la vez vecina e integrante del equipo de salud de la policlinica
ante sus vecinos/usuarios; es a la vez un miembro de la comunidad que participa
de su salud organizandose en asociaciones vecinales, colaborando en comisiones
de salud o participando de cursos de agentes comunitarios y empleada subordina-
da mediante un contrato tercerizado ante el servicio de salud cuyas competencias
formales estan claramente delimitadas (y en algunos casos son excluyentes de las
tareas que se realizaba previamente como agente comunitaria).

Es conocido que el sistema de salud biomédico es un sistema jerarquico y
centrado principalmente en la figura del médico y que establece jerarquias entre
las personas que integran un equipo segtin su grado de formacion o especialidad.
Mis alla de las posiciones diferenciales respecto del saber biomédico, hemos
observado en nuestro trabajo que las figuras de las conserjes también detentan
cierto poder a la interna de las microdinamicas asistenciales. Con relacién a los
usuarios ese poder se ejerceria a partir del acceso y control a recursos materiales
(manejo de la agenda, acceso a muestras de medicacién) y simbdlicos (cercania
con el saber biomédico). Los apoyos sociales desarrollados por las caracteristicas
del trabajo de cercania de las conserjes con respecto a los usuarios y la legiti-
midad de su trayectoria de participacion social también les permitiria ejercer
ciertos micropoderes con relacion a las dindmicas internas de trabajo dentro del
propio equipo de salud.

Quedan abiertas preguntas para seguir profundizando e investigando, quiza
en un estudio de tipo comparativo, sobre estas figuras hibridas que se integran
con distinto nivel de formalidad a los servicios de salud publicos y que desem-
penan actividades asistenciales: ;pueden ser consideradas como traductoras o
puentes entre los servicios de salud y los usuarios?, ;como influyen los micropo-
deres locales en los cuales estas personas estdn insertas en el acceso de los usua-
rios a los servicios de salud?, ;qué herramientas se les da para la formacion en su
tarea?, ;jexisten mecanismos de apoyo y acompanamiento?, ;como se legitiman o
no dichas figuras desde el sistema de salud oficial?



CAPITULO 5

«Las doctoras» ;Hacia un modelo integrador?

Excepto un profesional que iba una vez al mes, el resto de los profesionales
son mujeres y los usuarios las nombran a todas como doctoras. La presentacion
personal de las técnicas es bastante homogénea compartiendo tanto las disposi-
ciones corporales como estéticas. Yo misma fui tildada en ocasiones de doctora
por diferentes usuarios por compartir también ese estilo. Una posible explica-
cién de esa identificaciéon homogeneizada por parte de los usuarios respecto de
las diferentes profesiones de la salud puede ser el proceso de medicalizacién de
la atencidn de la salud en nuestro pais (Barrdn, 1992) que promovié un rol pre-
ponderante de los profesionales médicos.

Haber sido invitada a participar de las reuniones de equipo fue una oportu-
nidad de ver en funcionamiento al equipo de salud. Se realizan mensualmente y
participan la mayoria de los trabajadores de la policlinica, asistian dos licenciadas
en Enfermeria del Centro de Salud que supervisan las policlinicas dependientes y
en ocasiones se invitaba a técnicos de programas estatales que estaban trabajando
en territorio como Uruguay Crece Contigo (ucc), Aleros, Jévenes en Red, ETAF,
Socat, entre otros, o de instituciones estatales de la zona (escuelas, liceo, cAIF) con
el fin de coordinar las acciones a nivel local y planificar acciones en conjunto. Ese
dia la actividad asistencial era suspendida. La médica de Familia tenia en dichas
reuniones un rol de organizador, ya que llevaba adelante los puntos del orden
del dia, en los casos que era necesario realizaba las presentaciones pertinentes y
moderaba el uso de la palabra. Ademas de funcionar como una instancia de plani-
ficacion conjunta de las tareas a ser desarrolladas por el servicio de salud, las reu-
niones son espacios de circulacién de informacion sobre actividades cientificas o
académicas y sociales entre los profesionales, asi como novedades e informacio-
nes sobre los ultimos acontecimientos del barrio con las conserjes.

También se comparten estrategias del proceso de atencién entre los inte-
grantes del equipo, ya fuera con relacién al abordaje de determinado paciente o
situacion con la familia de algin usuario como sobre como obtener de la mejor
forma posible y en el menor tiempo posible los andlisis y estudios paraclinicos
que necesitaban solicitarles a sus pacientes, como derivar a determinado pacien-
te con un especialista codiciado para el cual hubiera pocos cupos, a qué progra-
ma estatal se podia derivar a alguien, etcétera.

En nuestro trabajo encontramos que los profesionales ponen en juego distin-
tas estrategias a la hora de trabajar en el primer nivel de atencién. Distinguimos
entre aquellas adoptadas a la hora de sortear las dificultades de fragmentacion
del sistema, es decir, que implican el vinculo con otros servicios o niveles del



sistema y aquellas que desarrollan en el vinculo con los usuarios, tanto a nivel
de la consulta como en espacios puntuales, para fortalecer la relacion asistencial.

Mecanismos alternativos:
como sobrevivir a la fragmentacion del sistema

Desde el nivel normativo se concibe al primer nivel como la puerta de en-
trada al sistema de salud. Este discurso es sostenido tanto por los gestores como
por trabajadores médicos y no médicos.

[...] desde el primer nivel de atencién, apostando realmente a avanzar en el

cambio del modelo de atencion y de gestion, que por ley y por convicciones

estamos tratando de profundizar ese avance, ese es un poco el objetivo de
nuestra existencia: los usuarios, y ser realmente la puerta de entrada al sistema
para los usuarios de asst | Geswora rap-asse.

Desde una concepcion ideal significa que el usuario no tenga su primer
contacto con el sistema de salud cuando ya esta en una situacion de enfermedad
avanzada sino que pueda llegar a partir de rutinas de control en salud. Asimismo,
se prevé que el usuario tenga un médico de referencia desde el primer nivel, y que
desde alli se puedan coordinar los diferentes transitos que el usuario establezca
dentro del sistema, manteniendo el vinculo con su profesional de referencia que
es quien tendria la vision longitudinal del paciente. En el caso de los usuarios que
se atienden en una policlinica dependiente, pueden necesitar utilizar y coordinar
con otros servicios de salud dentro del primer nivel de atencion o con servicios
del segundo o tercer nivel en distintos casos, por ejemplo para la realizacién de
estudios paraclinicos que le solicite su médico de referencia o ante la necesidad
de consultar a un especialista.

Sin embargo, problemas de gestion como por ejemplo el sistema de asig-
nacion de nimeros, los tiempos de espera, la falta de referencias y contrarre-
ferencias formales entre técnicos o la falta de recursos y servicios para abordar
las necesidades de la poblacion atentan contra este objetivo. Ante este tipo de
situaciones, los profesionales se encuentran en su trabajo cotidiano con algunos
obstaculos para proporcionar la mejor calidad de atencién posible a los usuarios
y adoptan algunas estrategias para sortear los obstaculos y resolver las necesida-
des de atencion de las personas que acuden a los servicios de salud.

Si bien los ejemplos varian en el tipo de problema que enfrentan, tienen en
comun que ante determinadas situaciones los profesionales deciden saltear los
mecanismos formales previstos por el sistema de salud para poder resolverlos.
Generalmente, el mecanismo alternativo recurre a contactos personales entre
profesionales que trabajan en diferentes servicios de salud que son activados
mediante comunicaciones informales. En otros casos, un mismo profesional que
tiene insercion tanto en el servicio del primer nivel como del segundo opera él
mismo como articulador entre ambos servicios.



Una de las profesionales comenta las diferentes dificultades que existen para
conseguir una hora con un especialista de cardiologia, y como en algunos casos
seguir la via formal, implicaria que dicha consulta no fuera realizada. Ante situa-
ciones de pacientes que no pueden esperar para esa interconsulta, se despliegan
distintos mecanismos informales, o vias alternativas.

Nos sigue pasando a nosotros en la poli que de repente pedimos la referencia

con cardiologia y para venir a sacar fecha no hay cardidlogo, tienen que venir

a las 4 de la manana a hacer la cola en el centro de salud porque a las 6 de

la manana dan los nimeros y a veces no llegan, entonces es como que uno

piensa esto podria ser mucho mads 4gil [..] Entonces, claro, también eso ter-

mina haciendo que uno a veces salta los mecanismos formales y como maneja
otros dmbitos. Por ejemplo yo hago guardia en el hospital [nombra hospital de
segundo nivel| y tengo recetas. En una receta le puedo pedir la consulta con
cardiélogo del [hospital| y no tiene que hacer cola. Va y enseguida como va
pide hora y le dan una fecha, una hora y ya estd. Por cémo funciona el sistema,
terminamos tratando de sobrevivir en el sistema. [...| Bueno, uno, no estd mal
¢no? Cuando vos tenés un paciente que sabés que no puede esperar, uno busca

las medidas de poder darle una solucién a esa situacion. Hay veces que es una

situacién que apura mucho mads, que la conducta es bueno llamo al Centro y

hablo con direccion para que le den una hora, y hay veces que puede esperar

mds, pero que la persona o no puede venir a las 3 de la manana, que les es
imposible y sabés que es lo mismo que no hacer esa consulta | Ensrevista con
profesional.

En este otro ejemplo, otra profesional comenta como dentro de dos servi-
cios del primer nivel de atencién se ponen en juego relaciones interpersonales
entre técnicos para facilitar la colocacion de un dispositivo intra uterino (pru) a
una usuaria.

En realidad, con respecto al centro de salud a veces pasa que hay muchas difi-
cultades para al usuario. Pero, creo que hay, no soluciona el problema porque
el problema sigue existiendo, pero como yo trabajé muchas veces con técnicos
también del centro de salud, si yo quiero que una usuaria se ponga un DIU
muchas veces tengo la posibilidad, por haber trabajado en el Centro de Salud
por dos anos, de tener el nimero de algin técnico, mandarle un mensajito de
que capaz puede ir esta usuaria, y que por otros medios esta usuaria no tenga
un problema en la colocacién del pru. No es el método por el cual se deberia
hacer, en el recorrido de ir a la ventanilla, ta, ta, no, pero el cometido que que-
ria se da [Entrevista con profesional B).

El criterio para hacer uso, o no, del mecanismo alternativo depende de una
valoracién clinica del riesgo de la situacion que realiza el profesional caso a
caso. Entendemos que si bien estas estrategias pueden funcionar en el momento
y lo que hacen es poner en el centro al paciente (persona) con el fin de poder
solucionar de la mejor forma posible su situacion, estos mecanismos dependen
fundamentalmente de voluntades personales y de relaciones sociales entre técni-
cos-profesionales que pueden o no estar en determinadas instituciones.



Tanto las dificultades relacionadas con las faltas de recursos necesarios para
resolver los problemas de salud en el nivel en que estan previstas como las difi-
cultades de coordinacién con otros niveles, especificamente en lo que hace a la
referencia y contrarreferencia entre el médico de referencia de la persona y los
diferentes especialistas son sefales de que atn falta camino por recorrer hacia la
integracion del sistema de salud. Segin la ops (2010):

La fragmentacion de los servicios de salud se manifiesta de multiples formas

en los distintos niveles del sistema de salud. En el desempeno general del siste-

ma, la fragmentacion se manifiesta como falta de coordinacién entre los distin-

tos niveles y sitios de atencion, duplicacion de los servicios y la infraestructura,

capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados en el sitio menos

apropiado, en especial, en los hospitales. |...| En la experiencia de las personas

que utilizan el sistema, la fragmentacion se expresa como falta de acceso a los

servicios, pérdida de la continuidad de la atencién y falta de congruencia de los

servicios con las necesidades de los usuarios (ops, 2010: 2).

Esta fragmentacion y descoordinacion entre servicios y niveles también es
percibido por los usuarios y en el proximo capitulo se abordaran las estrategias
que ellos despliegan para enfrentarlas.

Relacion asistencial y modelo de atencion centrado en la persona.
Lo qué esta en juego para el otro

Como se mencioné anteriormente, una de las caracteristicas de la estrate-
gia de Aps tal y como se concibe en la actualidad es la atencion centrada en la
persona (oms, 2008). La mayoria de los profesionales coincidieron en que para
desarrollar su trabajo en el primer nivel, el vinculo con los usuarios es fundamen-
tal. Si bien la relacion asistencial no se remite a la consulta, dicho espacio fue
mencionado como un espacio de importancia en el encuentro del usuario con el
sistema de salud.

La idea de que el médico del primer nivel es el médico del primer contacto
esta basada en el cambio de modelo de atencién propuestos por la reforma del
sistema de salud de que los usuarios tengan un médico de referencia que haga el
seguimiento longitudinal y pueda realizar las derivaciones a especialistas cuan-
do corresponda. Las profesionales reconocen la responsabilidad que implica
ser el primer contacto con el sistema de salud, ya que cuando alguien decide
recurrir al servicio de salud y por tanto llega a tomar contacto con el sistema
de salud es por algo.

[...] segin el problema particular, la persona mds que el problema, segiin cada

persona c6mo uno se va manejando y ahi va también eso. [..] pero después va

ahi la capacidad de uno siempre estar en el rol y saber que vos estds siendo

el contacto con el sistema de salud en muchos casos y que cuando las cosas

llegan al contacto con el sistema de salud es como que algo pasé, por lo cual se

genera ese contacto, entonces uno ahi abre la puerta a todo lo que hay detrds

que todavia no ha llegado al contacto, que no Ilegara o que se manifiesta por



otras cosas. ;Se entiende a lo que voy? Es como que es una responsabilidad

importante también pararse desde el rol de ser un médico de primer contacto,

si se quiere también [ Ensrevista con profesional C|.

Poner en el centro de la relacion asistencial a la persona, implica una serie
de habilidades y de estrategias desarrolladas por los profesionales en su enfo-
que. Si bien reconocen que como profesionales estan en una situacion de saber
diferencial respecto de los usuarios, el desafio de este vinculo seria llegar a una
situacion de construccion conjunta. Para ello, la apertura de la consulta seria
una caracteristica importante del trabajo en el primer nivel. Esta apertura con-
sistirfa en darle al otro el espacio para que coloque su problematica, lo que esta
realmente en juego en esa situacion. Mientras que en algunos casos el paciente
puede tener eso claro y elaborado, en otros, se darfa un descubrimiento conjunto
entre el médico y el paciente dentro de la propia consulta.

Claro, que de repente venis vos y me decis «vengo porque me duele al orinar»

y de repente tenés una infeccion urinaria, pero ademas hablando resulta que

lo que vos me colocds como principal situacién tuya no es eso [..] A veces,

muchas veces pasa que en verdad en seguida llega el paciente, te lo vuelca,

porque venia para eso, no venia por lo otro, venia para eso; pero a veces no, a

veces uno lo encuentra dandole una apertura, si se quiere, a la consulta y es que

surgen las otras cosas y ya te digo, no lo estoy planteando con la perspectiva de

que ah yo escucho eso entonces digo esto «es el problema», no, estoy hablando

de una construccién conjunta, digamos, porque identificado por la persona,

por la familia o a veces por referentes, digamos [ Entrevista con profesional C|.

La actitud de apertura en la consulta facilitaria comprender qué es lo que
esta en juego para el usuario y su familia. La claridad del lenguaje empleado
también es reconocido como un aspecto importante.

Tratar de hablar con un lenguaje sumamente claro. Y en eso si me empeno,

pongo todo mi esfuerzo y toda mi fuerza en eso. En poder tratar de transmitir

a la usuaria, desde como tomar las pastillas hasta por qué va a ir al Pereira

Rossell por una internacién de rcru*® hasta que es importante que se haga las

rutinas desde un lenguaje claro, cercano [...| Creo que los términos médicos

quedan para mi, para la historia, para una receta, para derivarle, pero creo que

hay cosas que se pueden hablar claro, sin que la persona se asuste, por ejemplo

[Entrevista con profesional B

La comunicacion establecida en la relacién asistencial es de gran impor-
tancia para la practica clinica. Arthur Kleinman (Kleinman, 1980; Kleinman y
Benson, 2006) ha establecido que los factores culturales son importantes para
los diagndsticos, tratamientos y cuidado de los pacientes en la clinica ya que la
cultura conforma a las creencias relacionadas con la salud, los comportamientos
y los valores de las personas. Desde esa perspectiva, el autor propone la impor-
tancia de indagar sobre los modelos explicativos de la enfermedad del paciente
y de su familia, intentando entender cémo el mundo social afecta y es afectado

26 Retraso del crecimiento intrauterino.



por la enfermedad y las creencias que el paciente y su familia tienen en torno
a este padecimiento. Kleinman y Benson (2006) sostienen que es importante
establecer qué es lo que estd en juego para el paciente y sus seres queridos ante
un episodio de enfermedad.

Indagamos con los profesionales entrevistados si ademads de la actitud de
apertura dada a la consulta establecen otras vias para acceder a las creencias
y préacticas que los pacientes tienen respecto de su salud y enfermedad. ;Los
profesionales indagan sobre, o las personas colocan el uso de otros sistemas de
atencion, practicas de autoatencion o creencias religiosas?

El uso por parte de los pacientes de plantas medicinales serfa una de las
practicas abordada con mayor facilidad y asiduidad tanto desde el punto de
vista de los profesionales como de los usuarios. Desde el punto de vista médico,
se incluye en la entrevista clinica cuando se indaga el consumo regular de sus-
tancias. Mientras que para algunos profesionales el consumo de tes y tizanas es
entendido como una practica de autoatencion de los usuarios, para otros dicho
consumo es visto con preocupacion o incluso es desestimulado ya que se parte
del supuesto de precaucion de que en concentraciones elevadas los principios
activos de las plantas pueden ser riesgosos. Practicas propias de la medicina
popular como tirarse el cuerito o curar el mal de ojo que fueron relevadas entre
los usuarios como practicas relativamente habituales dentro de sus trayectos te-
rapéuticos (ver capitulo siguiente) o préacticas de cura de medicinas alternativas
son mencionadas en algunos casos en la instancia de consulta. En algunos casos
algunas practicas de medicina alternativa son incluso recomendadas por parte
de los profesionales.

Creo que debe de haber més de lo que me dicen. Por ejemplo, a veces traen a un

nino al control y les pregunto, bueno, ;c6mo pasé? «mas o menos, estaba medio

ojeado y lo llevé a una curandera». Ta, este, y yo siempre digo, que yo soy abierta

a esas cosas, salvo que les den de tomar alguna cosa, algin yuyo que puede ser

téxico. Pero hay si, hay saber popular, esta poblacién tiene muchos origenes

rurales, entonces hay como eso de curanderas, de cosas, conozco de algunos pa-
cientes que hicieron abortos en una época, ellas los practicaban, y después hay
algunas personas mas puntuales, puntuales porque pagan, han ido a acupuntura.

Y yo les digo, «si, si pueden ir vayan» | Entrevista con profesional D).

Dentro del espacio de la consulta la verdad es que es algo que uno siempre
indaga, porque es parte de los antecedentes de una persona, cuando uno pre-
gunta por ejemplo consumo de sustancias, en el sentido mas amplio, esto estd
incluido, es algo que preguntamos en la consulta, «bueno, calgin yuyo que
tomes?, ;algo que tomes todos los dias», es parte de entender o armar la imagen
de la persona, digamos, para entender el proceso en el cual se encuentra, como
que es algo que siempre es relevado pero siempre desde el conocer la situacion,
nunca desde una postura «ah no, estds tomando yuyos», siempre desde ese nivel
[Entrevista con profesional E|.

El periodo del embarazo estd asociado con varias creencias y practicas del
campo de lo popular.



Por ejemplo, se dice que si se pasa por abajo de un alambrado el nifio se puede
enredar en el cordén. Entonces ellas no pasan porque cuidan la salud de su
nino con esas estrategias que pasan de generacién en generacién. Entonces yo
creo que el embarazo, en el caso que me toca a mi estd muy lleno de esos mitos
y de esas formas de cuidar el embarazo que estan relacionadas con lo popular
[Entrevista con profesional B).

La integracion de las creencias religiosas a la practica clinica se da con mayor
dificultad que las préacticas de autoatencion o de la medicina popular. Podemos
suponer que existe una mayor reticencia por parte de los profesionales en indagar
sobre este aspecto o por parte de los usuarios de manifestar sus creencias en este
sentido relacionada con la secularizacién del Estado-nacion.*?

Sin embargo, en algunos casos puntuales fue posible intentar un abordaje don-
de se integraran las creencias religiosas de los pacientes. Una de las profesionales
nos cuenta un caso donde se incorporan elementos de la religion umbanda.

Si, de hecho por ejemplo me pasé de trabajar con algunos adolescentes que en

su familia profesan la religion umbanda, entonces ahi es eso: tenés que entrar

en esa légica e integrar de alguna manera, y escuchar y no juzgar e integrar

también esas pricticas «bueno, a ver contame como es esto..», «;pensas que lo

que a vos te pasé es un trabajo que te hicieron?»,... y esa pregunta por ejemplo,

ahi te miran y aflojan porque es como «ah bueno» ;no? [..] por ejemplo yo

trabajé con una pareja que los dos eran de religion umbanda. Y si yo no pre-

guntaba estas cosas, yo decia «estas dos personas estdn delirando» ¢se entiende?

Hay una linea a veces muy sutil, entre lo que puede ser un delirio o una locura

de a dos, o lo que puede ser una religion y lo que puede ser una sugestion.

Entonces si vos entras en esa logica de decir «Bueno, esto viene por el lado de

lo umbanda y por el lado de un trabajo y por el lado de la pombagira, la no

sé qué, la Iemanjd», le das otra lectura distinta que si te quedds con la lectura

tradicional de «estd delirando», psicopatoldgica. [..|Pero en el barrio es algo

renormal, el aparecido, y el trabajo, todo eso estd supernaturalizado, entonces

si vos no abris un poco y no integris esto, entonces si, son todos delirantes

[Entrevista con profesional F|.

Este caso resulta significativo porque a partir de la apertura de la dimension
de la religion en la practica terapéutica fue posible integrar aspectos psicol6gi-
cos, sociales y culturales para la comprension del padecimiento de dos personas
y al hacerlo descartar un diagnéstico psicopatolégico. A partir de enmarcar los
padecimientos que los pacientes le transmitian (visiones sensoriales, fobias y
paranoias) en un contexto religioso, la profesional interpreta esa situacién como
parte de una creencia que tenia su sentido en un marco social y cultural com-
partido con otros.

27  Con el nacimiento del Estado-nacion se decidié forjar una identidad ciudadana laica y cul-
turalmente homogénea en pos de la integracion nacional, lo que significé el desplazamiento
de las manifestaciones religiosas al 4mbito privado (Brena, 201 1). Jgualitarismo cultural-
mente descaracterizante [que] constituyd la piedra angular de la construccién de la nacién»
(Guigou, 2010: 65 en Brena, 2011).



Si bien la comprension del sistema cosmoldgico de la religion umbandista
excede el objetivo de este trabajo, mencionamos algunas caracteristicas sobre las
concepciones de salud y enfermedad en dicha religion con el fin de dar elemen-
tos para comprender por qué el testimonio analizado puede ser entendido como
un caso exitoso de apertura de la practica clinica a variables sociales, cultura-
les y religiosas que permiten comprender qué es lo que estd en juego para los
otros en ese momento. Segiin Magnani (2002) en las practicas umbandistas las
perturbaciones, sean fisicas o mentales, estan siempre relacionadas con el plano
espiritual. Las enfermedades son producidas por las interferencia del plano cés-
mico en la vida de los mortales. Hay enfermedades que pueden ser ‘kdrmicas’,
otras que se desencadenan porque la persona tiene capacidades de ‘medium’ no
desarrolladas u otras producidas por espiritus que poseen a las personas. Estas
tltimas son denominadas encostos. El encosto es el alma de algin muerto, ge-
neralmente préximo al enfermo que por ignorancia o venganza se apodera de
él. Los trabajos suponen la manipulacion de fuerzas y entidades espirituales a
través de determinados ritos y las malas influencias son consideradas como flujos
malignos. En las perturbaciones producidas por encostos, los sintomas aparecen
repentinamente. La persona estd bien y de un momento para otro comienza
a tener visiones, ideas compulsivas de suicidio, raptos temporarios de locura,
peleas con familiares, accesos de furia o ser acometidos por algin mal fisico
inexplicable (Magnani, 2002).

Las religiones de «matriz africana» en el Uruguay incluyen un variado grupo
de cultos, si bien guardan diferencias significativas que los constituyen como
religiones independientes, también tienen algunas semejanzas, como el rendir
culto a entidades de la naturaleza denominados ‘orishds’ (Brena, 2011). Pueden
distinguirse cultos afobrasileros (umbanda, kimbanda, candomblé y batuque;
sincretismos surgidos en Latinoamérica como consecuencia de la fusién entre
la religiosidad africana con la nativo-americana y europea) y por otro lado los
cultos africanos que migraron de aquel continente directamente (Brena, 2011).
Con relacién a los cultos «afro brasileros», Pi Hugarte denominaba al conjunto
de estas practicas religiosas «cultos de posesion», ya que es el hecho de alcanzar
estados de trance donde se «incorporan» diferentes entidades lo que singulariza-
ba a este tipo de pricticas (Pi Hugarte (1993) en: Oro y Scuro, 2013).

Sentidos sobre la salud y la enfermedad entre las profesionales

Comenzamos este libro desarrollando la perspectiva de la antropologia
médica sobre los procesos de salud-enfermedad-atencién. Afirmamos que ni la
salud es algun tipo de estado absoluto de bienestar ni la enfermedad es un resul-
tado directo de un patégeno o de un disturbio fisioldgico, sino que tanto la salud
como la enfermedad son concebidos como categorias que son a la vez biologicas
y sociales (Ember y Ember, 2004).



Uno de los objetivos de este trabajo era conocer los sentidos que los tra-
bajadores le daban a la salud y la enfermedad. Esas concepciones de salud y de
enfermedad son las que guian y orientan como esos profesionales desarrollan sus
practicas de atencion, como planifican su tarea, como orientan el vinculo con las
personas que consultan y precisan utilizar esos servicios.

En diversos trabajos a partir de la década de los noventa del siglo XX se han
senalado y discutido los efectos de la hegemonia médica en nuestro pais y el pro-
ceso de medicalizacién de la sociedad (Barrdn, 1992 ez a/.). En términos genera-
les, estos procesos podian caracterizarse dentro del marco de lo que Menéndez
caracterizé como modelo médico hegemdnico (MMH) presente en los sistemas de
atencion biomédico. Los principales rasgos del MMH son:

[..| Biologicismo, a-sociabilidad, a-historicidad, a-culturalismo, individualis-

mo, eficacia pragmatica, orientacion curativa, relacién médico-paciente su-

bordinada, exclusion del saber del paciente, identificacion ideoldgica con la

racionalidad cientifica, la salud-enfermedad como mercancia, tendencia a la
medicalizacién de los problemas, tendencia a la escision entre teoria y préctica

(Menéndez, 1978, 1981, 1983, 1990a en Menéndez, 2003: 194).

Sin embargo, en la segunda década del siglo XXI se han identificado algu-
nos procesos de cambio dentro del propio sistema biomédico. Romero (2013)
identifica que, se estaria produciendo

[..] un cambio cultural dentro del propio campo de la salud, con el ingreso de

nuevos agentes y nuevas tensiones planteadas por profesionales médicos con

basquedas e intereses que obligaron a pronunciamientos de la Facultad de

Medicina y del Estado como agente regulador. [...] estudiamos el pasaje de un

modelo biologicista excluyente de cualquier otro enfoque, hacia otro modelo

en el que cabe una integracion mads tolerante para con tratamientos y formas

de sanacién [...| (Romero, 2013: 199).

Este cambio dentro del campo de la salud estaria introduciendo nuevas formas
de hacer medicina,*® «Medicina(s) dentro de las medicina» (Romero, 2013:199).
La constatacion de estos cambios esta en consonancia con los procesos analizados
en nuestro trabajo.

A partir de las entrevistas realizadas a las profesionales encontramos que en
ellas predomina una visién holistica de los procesos de salud y enfermedad. Al
dialogar sobre sus concepciones de los procesos de salud y enfermedad, identifi-
camos que trascienden el plano biolégico e incorporan dimensiones de la vida so-
cial tales como las condiciones materiales de vida y de trabajo de las personas, los
vinculos con sus pares, la posibilidad de disfrute e incluso la dimension espiritual.
Si bien el foco sigue estando en la persona entendida en términos individuales, se

28  Este trabajo se centra en la incorporacién de medicinas alternativas y complementarias, las
tensiones entre la libertad de eleccidn y la reglamentacion y vigilancia por parte del Estado
sobre las mismas como principio de proteccién de los usuarios, las actitudes de apertura
personal por parte de profesionales hacia este tipo de terapias y las limitaciones de las insti-
tuciones sanitarias a la hora de incorporarlas dentro de su oferta.



incorporan algunos elementos que permiten situar a esa persona en un entramado
mds amplio de relaciones sociales y en sus condiciones materiales de existencia. Se
reconoce la importancia de la participacion de las personas en su propia salud, el
conocimiento de las personas sobre su propio cuerpo y la posibilidad de decidir
la mejor alternativa ante un estado de padecimiento.

Como para sintetizar la salud la entiendo en su concepcién més amplia, diga-
mos, todo es parte de la salud de la persona,|...] esto nos lleva a esa concepcion
que en verdad nosotros no somos una persona que hace tal y tal cosa y ademads
mi salud es buena o mala, no, eso no existe, somos uno solo y todos nuestros
procesos, lo que nos pasa repercute en la salud [ Ensrevista con profesional C|.

Es como complicado, en realidad la salud como que abarca todo, como un
bienestar tanto fisico como psiquico, como mental, como que la salud estaria
englobando todo. [...] Creo que eso ha tenido como un cambio, tanto desde
el psicdlogo como desde el médico en hacer todo algo mas integral y no solo
apuntar el médico a lo orgdnico, el psicélogo a la mente y a lo psiquico, sino
que englobar y tratar de trabajar todos en una cosa, porque la persona es una
sola, toda. Y bueno, la enfermedad es lo que se sale fuera de ese equilibrio,
que todo tendria que tener un equilibrio, porque en realidad estar como bien
desde todos los puntos de vista del equilibrio para estar sano. Me parece que
también la bisqueda espiritual o la fe en algo, en que vas a curarte, también
tiene importancia, como que estaria bueno, si alguien viene y te plantea buscar
sanacion esta bien también. Que no es solo «toma la medicacion, asi te vas a
sanar», no, no es solo eso [ Entrevista con profesional E|.

Me parece que salud tiene que ver con lo que trajimos, con esto de disfrutar,

de jugar, de tener amigos, de desarrollarte, de sentirte plena, me parece que

todo tiene que ver, no es la ausencia de enfermedad ni solamente el equilibrio

biopsicosocial y tal, sino justamente tiene que ver con esto de la plasticidad,

la salud tiene que ver con la capacidad de adaptacién, la salud tiene que ver

con la creatividad, la salud tiene que ver con espacios de disfrute, la salud tiene

que ver con trabajo y estudio, tiene que ver..; y bueno, la enfermedad por ende

serfa como lo contrario a todo esto [ Entrevista con profesional F).

Si bien desde la literatura se reconoce una oposicion entre las representa-
ciones de los agentes de saberes biomédicos y aquellas que sustentan las expe-
riencias de las vidas cotidianas de las personas, como afirma Dias Duarte (1998),
dicha oposicién es dindmica, lo que hace que las fronteras entre esos modelos de
diferencias sean fluidas.

A partir de diferentes aspectos analizados en la presente etnografia, pro-
ponemos que entre los profesionales de la salud que trabajan en el primer ni-
vel de atencion encontramos un modelo de atencion mads integrador y tolerante
que si bien sigue basandose en los principios de la biomedicina, integra aspec-
tos relacionales en sus concepciones de salud-enfermedad y en sus pricticas
de atencién. Detras de este modelo mas integrador reconocemos en el plano
normativo una serie de principios de la Aps que fueron resenados anteriormente
como la visién holistica de la enfermedad, la atencion centrada en las personas,



la continuidad asistencial y la apertura a la participacion de los pacientes, las
familias y las comunidades.

Por dltimo, se observé que existe una intencion de apertura no solo al saber
de los usuarios en las instancias asistenciales, sino que se han dado didlogos desde
el servicio de salud con usuarios organizados en instancias como las asambleas de
usuarios, trabajo en conjunto y coordinaciones interinstitucionales e intersecto-
riales e incluso una apertura al didlogo con actores religiosos en la busqueda de
abordajes conjuntos frente al problema del consumo problematico de sustancias.
Por otra parte, el propio equipo de salud estd integrado por diferentes discipli-
nas del campo de la salud (médicas y no médicas) y por las conserjes, lo cual tam-
bién supone un esfuerzo de didlogo a la interna de esas disciplinas y personas, no
sin conflictos y disputas de micropoderes.

Recordemos que estos procesos se enmarcan a su vez en un contexto social
y politico donde la reforma del sns incide y orienta las lineas de las politicas de
salud pero donde también la formacion de las personas que llevan esas politicas
adelante es un tema a tener en cuenta.?

29  Con relacién al largo proceso de institucionalizacion de la especialidad de Medicina Familiar
y Comunitaria en la Facultad de Medicina ver «Origenes y posibilidades de desarrollo de la
Medicina Familiar y Comunitaria en Uruguay» (Ponzo, 2013); con relacién a los procesos de
formacién de agentes comunitarios en salud ver asse (2012).






CAPITULO 6

El proceso de salud-padecimiento-enfermedad-
atencion desde la perspectiva de los usuarios®

Los sujetos y grupos sociales emplean diferentes estrategias a la hora de
enfrentar un padecimiento y pueden utilizar diferentes formas de atencién en
un contexto determinado. Como afirma Menéndez (2003) partiendo de los con-
juntos sociales es posible ver el uso articulado de las diferentes formas de aten-
cién que usa cada grupo, para solucionar sus padecimientos reales e imaginarios.
Este tipo de abordaje permite comprender los comportamientos respecto del
proceso de salud-padecimiento-enfermedad-atencion posibilitando compren-
der las racionalidades de los sujetos y grupos sociales (Moreno-Altamirano,
2008; Menéndez, 2003). Tanto a nivel latinoamericano (Dias Duarte, 1998;
Menéndez, 2003, Dalmonil y Penha, 2008; Moreno-Altamirano, 2008) como
en Uruguay (Romero, 1993, 2006® y 2013) existe evidencia de que los conjun-
tos sociales utilizan potencialmente varias formas de atencion.

Menéndez (2003) clasifica las formas de atencién para aliviar sus padeci-
mientos en: a) de tipo biomédico, referidas a médicos del primer nivel de aten-
cién y especialistas de padecimientos fisicos y mentales; b) de tipo popular y
tradicional donde incluye a curadores especializados como hueseros, culebreros,
brujos, curanderos, espiritualistas, yerberos, shamanes, asi como el papel curati-
vo de ciertos santos o figuras religiosas tanto cristianas como de otros cultos y el
desarrollo de actividades curativas a través de grupos como los pentecostales o
los carismdticos; c) alternativas, paralelas o zew age; d) devenidas de otras tradi-
ciones académicas como acupuntura, medicina ayurvédica, medicina mandarina,
etcétera, y e) centradas en la autoayuda como Alcohdlicos Anénimos, Clubes de
diabéticos, Padres de Ninos Down, etcétera, cuya caracteristica bdsica radica en
que estan organizadas y orientadas por las personas que padecen o copadecen
algun tipo de problema (Menéndez, 2003).

Indagar sobre la experiencia de la enfermedad y el padecimiento implica pres-
tar atencion no solo al nivel discursivo textualista, sino a la experiencia del padeci-
miento (Das y Das, 2007) la cual es indisociable de la dimension corporal (Csordas,
2008) por lo que nuestro analisis consideré tanto las entrevistas etnogréficas in-
formales y en profundidad como la observacion participante de diversos espacios.
Buscamos indagar qué practicas y estrategias (Alvarez, 2009; Bourdieu, 1990)

30 Enelano 2015 se publicé en la revista de Salud Colectiva de la Universidad de Lanus un
articulo que retoma de forma sintética algunos de los aportes desarrollados en este capitulo
(Evia, 2013).



ponian en juego las personas a la hora de enfrentar sus padecimientos cotidianos
e intentamos comprender como esto se vinculaba con las interpretaciones y re-
presentaciones (Laplantine, 1999; Menéndez, 2009) que tenian sobre el proceso
de salud-padecimiento-enfermedad-atencion. Para ello, tomamos como punto de
partida tedrico y metodoldgico el andlisis de los trayectos terapéuticos (Das y Das,
2007; Menéndez, 2009; Goffman 2001) y el trabajo sobre las experiencias del pa-
decimiento (#lness experiences) (Das y Das, 2007).

Al indagar sobre estos trayectos les preguntamos a las personas qué hacian
cuando ellas o alguien de su familia estaban enfermas. En sus primeras respues-
tas, o afirmaban que no solian estar enfermas, o nos contaban algin aconteci-
miento donde ellos o alguien de su familia sufrieron un padecimiento grave. La
policlinica no era vista necesariamente como el primer lugar al que se recurriera
en caso de que algin padecimiento fuera experimentado, sino que podia haber
otras alternativas o etapas en los trayectos recorridos. Al indagar especificamen-
te por el uso de ella, aparecia como un lugar en el que se realizaban controles
rutinarios, se consultaba por cuestiones de los ninos, o en el caso de las personas
que asistian a los grupos asistenciales colectivos era vista como un espacio de
sociabilidad y encuentro, mas que como un mero espacio asistencial.

Las «enfermedades» que valian la pena de ser contadas eran aquellas con-
sideradas graves. La gravedad estaba asociada a alguna condicién que hubiera
puesto en riesgo la vida de la persona o requerido de una intervencion médico-
quirdrgica o de una internacién prolongada en un hospital. Asimismo, implica-
ban en general una combinacion de sistemas de atencion para su tratamiento y
el involucramiento de dimensiones sociales y afectivas. Qué personas (amigos,
familiares) acompafaban en el procesos, quiénes no, cémo se vefan afectados
aspectos de la vida cotidiana tales como la gestion del hogar, el cuidado de los
ninos, el trabajo durante el transcurso del padecimiento en cuestion.

Por otra parte, habia una serie de malestares, que no eran mencionados
en un primer momento por parte de los entrevistados. Al profundizar en los
encuentros las usuarias y usuarios entrevistados reconocian que habia ciertos
malestares y padecimientos de bajo umbral que eran identificados como parte
de la vida cotidiana y a los cuales no se referian en primera instancia cuando
eran consultados sobre sus trayectos de atencién. Este tipo de padecimientos
en general eran atendidos en el dmbito doméstico mediante lo que Menéndez
(2003) denomina autoatencion o se recurria para su atencion a curadores del
campo popular.

Los analisis de Veena Das y colaboradores (2 007) en una investigacion so-
bre la experiencia de padecimiento subjetiva entre personas pobres de Nueva
Delhi fueron una referencia analitica para interpretar estos sentidos emergentes.
En esa investigacion los autores encontraron que existian variaciones signifi-
cativas entre las experiencias de los participantes de la investigacion. Mientras
que algunas eran comentadas de manera casual, otras conllevaban relatos sobre
involucramientos con diferentes contextos sociales y terapéuticos. La diversidad



de contextos en los cuales los participantes experimentaban los padecimientos
variaban desde un extremo del espectro donde eran facilmente absorbidos como
parte del flujo normal de la vida a otro donde las historias de la enfermedad es-
taba perseguida por el sentido de la falla del cuerpo y de las relaciones sociales.
Asi como en el trabajo de Das, en nuestra investigacion también podiamos ob-
servar variaciones significativas entre las experiencias del enfermar y el padecer
de los participantes de esta investigacion.

La enfermedad como flujo normal de la vida: autoatencion
y modos de atencion populares

Resfrios, gripes, dolores de barriga, dolores de garganta, heridas, quema-
duras leves, entre otros malestares considerados menores no son mencionados
cuando se pregunta por enfermedades o malestares. Este es el tipo de padeci-
miento que puede atenderse la mayoria de las veces en casa, sin recurrir a ningin
curador experto, y son mencionados por los entrevistados solo cuando se les
pregunta si hay alguin tipo de problema de salud que sea resuelto en casa.

Observamos que la atencién de malestares menores se realiza en gran me-
dida a partir de la autoatencién. La autoatencidn, segin Menéndez (2003), es la
forma de atencion a la enfermedad mas frecuente utilizada por los grupos socia-
les y sintetizadora de las otras formas de atencién, de forma constante (aunque
intermitente) y auténoma. La autoatencion:

son las representaciones y practicas que la poblacion utiliza a nivel de sujeto

y grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar,

curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos rea-

les o imaginarios, sin la intervencién central, directa e intencional de curadores

profesionales, aun cuando estos pueden ser la referencia de la actividad de au-

toatencion; de tal manera que la autoatencion implica decidir la autoprescrip-
cién y el uso de un tratamiento en forma auténoma o relativamente auténoma.

Es decir que la autoatencion refiere a las representaciones y practicas que ma-

nejan los sujetos y grupos respecto de sus padeceres, incluyendo las inducidas,

prescriptas o propuestas por curadores de las diferentes formas de atencién,
pero que en funcién de cada proceso especifico, de las condiciones sociales

o de la situacién de los sujetos conduce a que una parte de dicho proceso de

prescripeion y uso se autonomice, por lo menos en términos de autonomia

relativa (Menéndez, 2003: 198).

Las personas que entrevistamos ponen en juego practicas de autoatencion
de acuerdo a ciertos criterios diagnésticos, donde la intensidad de los sintomas
(principalmente el dolor y la fiebre) y su duracion juegan son categorias centra-
les para evaluar la gravedad del padecimiento en cuestién. Una simple gripe, un
resfrio, una herida leve, son enfermedades que forman parte del flujo normal
de la vida, producto del cambio de las estaciones o de accidentes domésticos
cotidianos.



Por ejemplo €I, empezé con fiebre el jueves, pero estaba con mucha tos y
moco. Y yo digo ta, es una gripe. Estuve jueves, viernes y sabado ddndole
Novemina cada ocho horas y reposo. Dije ta, es una gripe, no voy a estar lle-
vandolo al médico. Después el domingo si lo tuve que llamar médico pero fue
porque seguia con la fiebre [ Nangy, usuaria esporadica).

Si se puede. Si es un tema bastante suave, si. Pero si ya es més de los bebés y
eso a mamd no le gusta. [...| Ella espera que pase y si no pasa vamos al médico.
Si nos duele mucho la garganta si. A ver si es llagas en la garganta o algo de eso
[Nazalia, wsuaria frecuente).

Asimismo, desarrollan practicas para atender, controlar, curar y solucionar en
casa o sin la necesidad de consultar a un médico. Identificamos que se combinan
practicas de atencion que provienen de los saberes biomédicos como ser el uso de
analgésicos con précticas provenientes de las practicas de atencién populares es-
pecialmente tes e infusiones preparados a partir de ciertas plantas medicinales o
yuyos. A pesar de que los médicos advertian sobre el posible riesgo de este tipo de
preparados debido a las concentraciones de los principios activos, observamos que
los mismos fueron referidos como alternativas muy utilizadas en las practicas coti-
dianas de autoatencion. Segtin Dias Duarte (1998) desde el siglo X VIII las férmulas
de la biomedicina han influenciado las representaciones generales concernientes al
padecimiento. Esta difusion se ha dado mediante formas de reinvencion, lo que hace
que las fronteras entre los modelos biomédicos y las experiencias cotidianas de las
personas sean fluidas.

En este trabajo encontramos que quienes llevan adelante los procesos de autoa-
tencion en el hogar son principalmente las mujeres: madres, esposas, abuelas, tias,
hermanas mayores. Esto coincide con lo sefialado en la literatura (Kleinman, 1980;
Fritzpatrick ez al. 1990; Menéndez, 2008) que identifica a mujer como vehiculo de
cura, en tanto que es la que generalmente maneja los remedios, la alimentacion y la
que decide si verdaderamente hay enfermedad o no.

Cuando se trata de gripe los atiendo yo nomas ;viste? Si tienen fiebre y tengo

remedio para la fiebre, si veo que la cosa no.. que tengan fiebre y no baja ni

nada por el estilo, [lamo enseguidita, y si no no, no son de vivir enfermos ni
nada por el estilo, una simple gripe o algo, que uno sabe hacer los tés caseros

que hacian los padres de uno y ta, hago eso y para el otro dia estdn como rifle

(risas)[...] Yo té, miel, pongo miel, azicar quemada, limén, guaco, salvia... todos

los yuyos que vea que sea para la gripe y encajo todo en el mismo té. Lo hiervo

y se lo dejo enfriar y eso toma durante tres dias. Lo hacia mi padre y mi madre

todo cuando nosotros éramos chicos, con eso nos curabamos, no eran de llamar

médico: gripe, bueno, a la cama y a tomar té [Parricia, usuaria esporddica).

—DBueno, por ejemplo. Si vos estds con un dolor de cabeza no vas a ir a la
policlinica.

—O con un dolor de estémago, tomds un te.

—Una aspirina, una cosa. Ta. Cuando te duele la barriga si no es mucho tomas
un sertal, o ta[...] El Culé, es una planta que es digestiva. Cuando ando mal del
estémago me tomo un tesito de Culé. Buenisimo. Y la hoja de parra, cuando



estds con mucha diarrea, después de que echds todo lo que tenés de diarrea
y tomds un té de hoja de parra y te corta. Y boldo en el mate [ Ensrevista con
Roberto, wsuario frecuente y su esposal.

Existe otro tipo de padecimientos, propios de los bebés y ninos pequenos,
que son identificados como padecimientos comunes de los ninos pero que re-
quieren la intervencion de curadores especializados no biomédicos: el empacho,
el mal de ojo y la paletilla caida. Estos padecimientos «tradicionales» se tratan
mediante modos de atencién del tipo tradicional o popular.

El mal de ojo se le atribuye a la influencia que determinadas personas adul-
tas ejercen sobre el nino. Cuando el nino es sometido a miradas insistentes, se le
presta demasiada atencion, se le esta muy encima o se le transmite el cansancio
o malestar puede ser ‘ojeado’. Los sintomas del mal de ojo son identificados con
problemas de sueno en el nino: tener el sueno cambiado o cuando el nino duerme
con los ojos entreabiertos.

El empacho por su parte consiste en problemas digestivos, y es atribuido a
los alimentos ingeridos por el nifo. Los sintomas son la rigidez del vientre del
nino y el mal olor en la materia fecal.

Cuando €l era chiquito, algin mal de ojo, tirarle el cuerito o cuando estd em-

pachado, todo eso si. Cuando ¢l era chiquito yo lo llevaba a un sefior que este

lo curaba de empacho y esas cosas pero después nosotros no... [..| Porque €l

vivia llorando y no dormia bien cuando era chiquito y me decian que ta, era

ojeo. Y lo llevamos para curar de ojeo. Dicen que es cuando los mira, una per-
sona con la mirada fuerte. Eso le da dolor de cabeza a los bebés. Cuando venis
muy cansado de trabajar y te ponés asi con el bebé como que el cansancio se

lo transmitis/..] Y el nifo no duerme, o duerme mal. Y dicen, ah, estd con el

suefio cambiado, estd ojeado. Porque no duermen de noche y te tiene toda la

noche despierto. Que sé yo, de toda la vida, las abuelas. Uno crece con eso. Ya
desde tu abuela, entonces, uno lo hace. Como cuando te dicen lo de curarte

el hipo. Bueno, esto, lo mismo. Esto lo mismo |Gabriela, usuaria esporddica)

Patricia, usuaria esporadica, nos cuenta que ella siempre llevo a sus hijos a
que le curaran el empacho, el mal de ojo y la paletilla caida con una senora que
le dicen «la abuela». LLleg6 a consultarla a través de sus hermanas que también
iban alli.

No sé, ella les pone la mano en la cabeza para curarle el mal de ojo y dice algo
para adentro de ella, que nunca escuché lo que dijo, y la panza con un aceite
que pasa en cruz y ta, asi lo cura.

Cuando le pregunto si este tipo de terapia funciona ella me explica que «Si, y si
creés mejor todavia. [...| Porque si vos vas a una persona que no creés como que
no te da resultado. Y yo toda la vida mis hijos estaban empachados o algo, yo los
llevaba y santo remedio, porque a veces no me dormian porque, viste, la panza
les queda durita o algo, o hacen la caca muy fuerte o algo, ya ves, decis estin
empachados, los llevas, cuando querés ver duermen toda la noche tranquilos.



Patricia ya reconoce los sintomas del empacho y ante su aparicion decide
consultar directamente a la abuela y no al médico.

No, porque yo creo que un médico no te va a sacar el mal de ojo o el empacho,

hay yuyos para el empacho, yo sé que hay yuyos para el empacho, y la paletilla

el médico tampoco te la va a volver al lugar. Eso es lo que digo yo, no sé |...]
¢Entendés? No creo que un médico te vaya a sacar el mal de ojo, te va a decir

no, no va a saber lo que tiene capaz y uno sabe que ellos tienen mal de ojo
porque les duele la cabeza y duermen con los ojos abiertos.

Existiria por lo tanto una serie de malestares que le son propios al campo
de la medicina popular o tradicional y para los cuales el sistema biomédico no
seria eficaz.

Este saber de la medicina popular esta asociado a cosas de antes, segin nos
cuenta Dona Concepcién quien vive en el barrio de La Esperanza y «sabe curar»
el mal del ojo, el empacho y otros malestares. Su hija y sus nietos se atienden en
la policlinica pero también recurren a sus practicas de cura.

Lo que sé son cosas de antes, de yuyos. Cosas de antes, para la diarrea, los em-

pachos, esas cosas. Yo aprendi con mi mamad. Ella me ensend. Si tiene un dolor

en la panza, se santigua, se dice unas palabras. No cosas de brujeria porque en

eso yo no creo. Es un santiguado para los dolores de los ninos. Una persona se

cayd, también un santiguado, un dolor, también aprendi. Pero siempre lo que

me gusté més fue todo lo de yuyos [.. | Yo por ahi tengo guardado, ella me

escribid, deci tal y tal palabra cuando esta empachado el nino. Mis nifios que

yo los amo. Y ¢l me dice, abuela, tirame el cuerito. Se le vence la panza, se le

da vuelta la panza boca abajo y se le tira el cuerito. Todas esas cosas las aprendi

de mi mamd. Ella habia aprendido de su abuela. Son cosas de antes, pero cosas

buenas [ Concepcion, usuaria esporddica).

Concepcion aclara que son cosas buenas, estableciendo la distincién entre
el saber de la medicina popular y las cosas de brujas. «PPero yo no creo en brujas,
yo creo en dios, no creo en brujas, pero la gente dice, eso es de brujas» Ante la
posibilidad de la sospecha de que sus practicas de cura se relacionen con préc-
ticas magicas malignas como la brujeria, Concepcion prefiere mantener su saber
en el ambito de lo privado.

El otro dia vino uno a preguntarme si yo sabia curar no sé qué y dije que no.

Antes habia vergiienza, ahora no hay vergiienza, pero yo tengo vergiienza. A

mi me gusta lo que yo sé, lo que yo aprendi para mi. Yo si hay una persona

que tengo confianza, que venga un dia, yo igual hago. Los yuyos nomas los

doy y les digo. Para un montén de cosas son buenas los yuyos y después cura

[ Concepcion, wsuaria esporddica.

Segtin Barrdn (1992), en documentos y crénicas del siglo XVIII ya se re-
gistraban las propiedades medicinales de ciertas practicas y la presencia de yuye-
ros en la campana y en la ciudad. Es conocida la tesis de Barran que sostiene que
la medicalizacion de la sociedad fue uno de los fenémenos culturales mas defini-
torios del siglo XX. ... 1a obsesién por el cuidado del cuerpo, la medicalizacion
consiguiente y el poder que comenzo a tener el dirigente de esa medicalizacion



como su saber sobre el resto de los poderes y saberes, a todos los cuales infiltré
cuando no dominé» (Barrdn, 1992: 12). La verglienza a la que Concepcidn refie-
re y el miedo a que la cataloguen de bruja puede relacionarse con la persecucion
de las practicas de atencion populares que comenzé en nuestro pais a fines del
novecientos con el proceso de medicalizacion.

Cuando se decide consultar al médico

Si la intensidad o duracién del padecimiento supera lo considerado como
un vaivén normal del flujo de la vida, o no puede ser claramente identificado con
la experticia de un curandero de la medicina popular, las personas consultan al
saber biomédico. Como senalamos, generalmente son las mujeres quienes deci-
den si hay enfermedad o no, evalian la gravedad del caso y escogen el camino
mids adecuado para cada situacién. Los sintomas como el dolor o la fiebre son
los mds mencionados a la hora de decidir consultar al médico. A su vez, dentro
de los servicios de salud las personas elegiran cuando y en qué ocasiones recurrir
al primer nivel de atencion y establecerdn estrategias para transitar entre los
distintos niveles del sistema.

Mas alla de las diferentes criticas que ha recibido la biomedicina, se observa
una continua expansion de ella (Menéndez, 2003). Este proceso estd basado
en la investigacion biomédica, en la produccion farmacolégica y en la medica-
lizacién no solo de padeceres sino de comportamientos asi como en la eficacia
pragmatica y simbolica. Se da basicamente en dos niveles: a través de las activi-
dades profesionales que se realizan (niveles de cobertura de atencién alcanzados,
al nimero de profesionales, al nimero de camas de hospitalizacién, entre otros)
y a través del proceso de medicalizacion3* (Menéndez, 2003). Segun datos del
INE de la EcH 2012, en nuestro pais un 97,5 % de la poblacién tiene derechos
asistenciales en algin prestador de servicio de salud biomédico.

La gran mayoria de las personas entrevistadas que se atienden o se atendie-
ron en la policlinica estudiada han tenido derechos asistenciales en diferentes
prestadores de servicios de salud, tanto del subsector publico como privado en
distintos momentos de su trayectoria vital. De 2 5 personas entrevistadas en pro-
fundidad, solo dos afirman haberse atendido solo en Salud Publica durante toda
su vida. Los derechos de atencion en prestadores de salud del subsector privado
han sido en prestadores del tipo 1amc.3*

31 DPara Menéndez el proceso de medicalizacién implica convertir en enfermedad toda una serie
de acontecimientos de la vida cotidiana de los sujetos que pasan a ser explicados y tratados
como enfermedades.

32 DPara mayor informacion sobre la estructuracion del Sistema de Salud y los derechos asis-
tenciales ver apartado «Sector salud en Uruguay y contexto institucional del primer nivel de
atencién en salud» del capitulo 2.



Sentidos y practicas en torno a una policlinica del primer nivel de atencion

Todas las personas entrevistadas fueron consultadas sobre los diferentes
motivos por los cuales concurrian a la policlinica, procurando explorar tanto
las actividades asistenciales como las actividades de socializacion. A partir de
més de un ano de trabajo de campo se observé que las personas que asistian a la
policlinica usualmente lo hacian o por consultas de control o por consultas de-
nominadas espontaneas. LLos controles eran programados y agendados, ya fueran
pediatricos, embarazos normales o adultos con algin padecimiento crénico.

Las consultas espontdneas se recibian en el momento, usualmente se dejaba
algun lugar en la agenda para ellas. LLos motivos de consultas espontdneas que se
observaron con mayor frecuencia estaban asociados a malestares en ninos o en
mujeres, como por ejemplo gripes y resfrios, infecciones respiratorias, gastroen-
terocolitis, etcétera. Las consultas espontdneas estdn asociadas a determinados
sintomas que son identificados por los usuarios, principalmente el dolor, males-
tar, o fiebre. Estos sintomas que resultan significativos a la hora de decidir con-
sultar al médico estdn relacionados con las concepciones de salud-enfermedad.

—:Cudndo creen que es necesario ir a la policlinica?

—Cuando se precisa. Cuando tenés algin dolor. O, que estas mal. Yo que sé.

Porque ir por ir, nomds no. Yo solamente si tengo un problema que tengo que

resolver. O voy a tomarme la presién. Y después ta. Si viene algo muy fuerte

mucho tiempo voy, si no no voy nunca. Porque yo estuve anos en el sanatorio

[Ramon, usuario frecuente).

Los controles son estimulados por el servicios de salud o por otros orga-
nismos del Estado, en una légica de salud y prevencién que de a poco va siendo
apropiada por la poblacién (Oliveira, 1998). En el caso de los nifios y adolescen-
tes, esta previsto que se realicen controles en salud periodicos, los cuales son re-
gistrados en el Carné de Salud del Nino o en el Carné de Salud del Adolescente.
Dichos carnés son exigidos y controlados tanto por las instituciones educativas
(escuela y liceo) como para recibir beneficios de politicas sociales del Ministerio
de Desarrollo Social (Mides). En el caso de de personas con enfermedades cro-
nicas como diabetes o hipertension, estd previsto que las personas se realicen los
controles de rutina para este tipo de enfermedades como son la toma de presion
arterial (PA) o la realizacién del glucotest para monitorear el nivel de la glucosa
en sangre. Esta tarea era realizada por la enfermera, mientras la hubo, y luego
por las conserjes, quienes tenian conocimientos para cumplir con dicha tarea.

Los aspectos interpersonales en la relacion asistencial, la accesibilidad geo-
gréfica y la accesibilidad econémica se destacan como aspectos valorados por los
usuarios a la hora de elegir atenderse en la policlinica estudiada.

Valeria es usuaria esporadica de la policlinica y transité entre prestadores
de salud publica y privada. Cuando se queda sin trabajo comienza a atenderse
en la policlinica en el barrio y construye una relacion asistencial con una médica
de referencia a lo largo del tiempo (longitudinalidadl) donde la confianza y el
vinculo personal son valorados para seguir eligiendo dicho servicio.



Después cuando dejé de trabajar me quedé en el pablico viste y después no me
quise mover de salud publica. Aparte me empecé a atender con [nombra mé-
dico de familia]. Y como que creds una confianza quise seguir siempre con ella,
incluso después trabajé dos o tres veces mas haciendo promociones y eso y me
ofrecieron sociedad médica pero no las aceptaba. Preferia seguir por Assk. |...|
Entonces habia todo un montén de cosas que te servia si ibas y pagabas pero
en la atencidn no era la atencién que yo buscaba. Un médico que se preocupe
por vos. Si, bueno, mird, te estd pasando esto, vamos a hacer esto o vamos a
ayudarte en estol[...] como que, por lo menos con las doctoras que yo me atien-
do ahi, que las conozco hace pila de tiempo, como que ellas se interiorizan mas
y como que se hacen parte un poco de tus problemas y a veces aunque no son
psicélogos te sirve, cuando te sentis mal hablar. Mas alld de lo que es la salud
mismo de lo fisico. Entonces encontras otra cosa, otro apoyo, otra manera de
que te atiendan, que se preocupen por vos | Valeria, usuaria esporddical.

Mientras que tradicionalmente la eleccién por una «mutualista» (ramc) ha
estado asociada al trabajo formal, la atencion en la salud publica se asociaba al he-
cho de no estar laboralmente activo o de no estar en condiciones econdmicas de
hacer frente a una cuota mutual si no era mediante los aportes de la seguridad so-
cial. Incluso algunos conjuntos sociales denominaban al carné que acreditaba los
derechos asistenciales en los servicios de salud publicos como «carné de pobre».
A pesar de ello vemos que para algunas personas esos sentidos se han modificado
al contar con una policlinica en el barrio, accesible geograficamente pero también
donde han logrado construir vinculos de confianza en la relacién asistencial.

José, quien fue un actor clave en la concrecion de la construccion de la po-
liclinica en el barrio cuando se realizo la investigacion participaba como usuario
del grupo opH. En una entrevista que mantuvimos en 2012 me explicé por qué
eligio pasar de la mutualista a atenderse en AssE.

Y cuando me jubilé, ahi hice la opcién de venir a salud publica porque ya esta-

bamos trabajando en la posibilidad de tener aca la policlinica y para ser conse-

cuentes, si ibamos a construir la policlinica, bueno, tenfamos que estar dentro

del servicio. Y ademas por un montdn de circunstancias que se fueron dando,

del relacionamiento con los doctores, que interveniamos como comision, ellos

también nos daban participacion y bueno, creamos un vinculo importante que

iba mucho mas alla del tema de la atencién personal, para mi siempre fue im-

portante y muy buena []ose', usuario frecuente y referente bdrm'd/].

La descentralizacion de los servicios de salud es un factor que facilita la
accesibilidad geografica y por tanto las condiciones materiales de acceso al sis-
tema. Pero ademas de eso, se valora en la eleccion del prestador un compromiso
politico para con el servicio por el cual se militd. Asimismo, la relacion asisten-
cial establecida con los profesionales que alli trabajan fue importante a la hora
de elegir el servicio. Ademas de la pericia técnica, la calidez y el buen vinculo
personal son factores importantes para los usuarios para evaluar la calidad de la
atencion desde su punto de vista.



Otro motivo observado de utilizacién de la policlinica eran los espacios de
asistencia colectivos, como el Espacio Adolescente para los jévenes y el grupo
de opH para los adultos asi como otros espacios de sociabilidad.

Claro, también no solamente la informacion que es importante, se logré un

lugar de esparcimiento y recreacion a iniciativa de las doctoras que estdn al

frente de la policlinica, y han logrado hacer reuniones importantes con los ve-
cinos informando distintas caracteristicas de enfermedades y los vecinos hacen
preguntas. Es un centro donde también te podés informar de distintas enfer-
medades cotidianas. [...| no solamente reuniones acd, a fin de afio hicimos una
reuniéon —tu estuviste—, es importante, que vecinos salgan a hacer un festejo

de esa naturaleza, que estemos... es agradable, lindo ;no? y bueno, teniendo en

cuenta que en la zona no hay zona de recreacion, no hay para jévenes, para ninos

ni menos para personas de la tercera edad, esa es la realidad de la zona dentro de

lo que son las debilidades [ﬁ)se; wsuario frecuente y reférente ZMWM'@/].

El grupo opn3s funcionaba con una frecuencia quincenal, los dias martes de
17 a 19 h. Estd coordinado por la médica de FyC de la policlinica y una doctora
residente de tercer ciclo de MFyc. La convocatoria inicial se realizé mediante la
identificacion de los potenciales usuarios a partir de sus historias clinicas y luego
eran convocados a participar personalmente o mediante llamada telefénica o sms
realizada por la conserje. Las sesiones del grupo funcionaban en la sala de espera
de la policlinica y durante su desarrollo no se realizaban otras actividades asis-
tenciales. LLos participantes se sentaban en circulo, aproximando los asientos. En
general uno o mas de los integrantes llevaba mate para compartir. Asistian entre
cuatro y diez personas por encuentro. Las actividades a desarrollar en cada en-
cuentro eran propuestas por las coordinadoras del grupo. En general eran planifi-
cadas previamente y tenian algiin tema central como ser caracteristicas de algunas
de las enfermedades, habitos cotidianos, el funcionamiento del grupo, entre otros.
El uso de la palabra era moderado por las coordinadoras del grupo.

Los grupos centrados en los padecimientos (el caso paradigmatico es el de
Alcohélicos Anénimos) buscan rehabilitar y apoyar al sujeto a través de meca-
nismos grupales. Un aspecto importante en este tipo de grupos es la busqueda
de relaciones sociales entre los miembros (Menéndez, 2008b). Se caracterizan
por la frecuencia de sus encuentros (semanales o quincenales) ya que esta perio-
dicidad de relaciones supone para estos grupos el desarrollo de implicaciones
emocionales centradas en lo terapéutico. La participacion se circunscribe a su-
jetos especificos que comparten un padecimiento comin y no a la comunidad
como un todo.

33 Las enfermedades crénicas no transmisibles (EcNT) son la causa del 70 % de las defunciones
producidas en Uruguay (33,8 % de causa cardiovascular, 22,6 % neoplasias malignas).
Ademds las EcNT insumen el 60 % de los costos de atencién médica (Buglioli ez a/, 2008
en Martinez ez al., s/f). El abordaje grupal de pacientes crénicos ha sido definido como una
herramienta del Programa de Atencién a la Poblacién Adulta en el marco del cambio de
modelo de atencién (Martinez ez a/. s/f) y dentro de esa linea programdtica a nivel nacional
del Ministerio de Salud Pudblica se enmarca el grupo opH.



[..] se trata de sujetos cuya identidad y pertenencia no refieren tanto a la co-

munidad sino que se centran en un padecimiento del cual también participan/

padecen los restantes miembros del grupo, de tal manera que la identidad,

pertenencia y relacion con los otros se basa en un padecimiento en comuin a

los miembros del grupo (Menéndez, 2008b: 72).

Cuando me integré al grupo en el marco de la presente investigacion ha-
cia un ano que estaba en funcionamiento y fue posible identificar que quienes
participaban del mismo no solo compartian un diagndstico de una enfermedad
sino en algunos casos también redes sociales previas al grupo. Algunos de ellos
incluso integraban actualmente la asociacion vecinal barrial y habian participado
del proceso de construccion de la policlinica. En la primera reunién en la que
participé, luego de presentarnos, las coordinadoras les pidieron a los usuarios
que me contaran qué se hacia en el grupo. En estas explicaciones por parte de los
usuarios del cometido del grupo es posible analizar que para ellos su participa-
cién trascendia los motivos estrictamente preventivos o educativos e implicaba
un espacio de encuentro, de pertenencia social.

En las sesiones en general las médicas proponian algin tema a tratar, y se
realizaban dindmicas para abordarlos. Un dia llevaron plasticinas de colores con
la consigna de que cada uno de los integrantes del grupo representara qué signi-
ficaba para ¢l o ella dicho espacio.

«En esto de lo que José decia que siempre son cosas bajon, que trabajamos con

enfermedades, con cosas que nos pasan y nos hacen mal y queremos ver qué

pueden expresar» comenta la residente (Registro de campo. Grupo odh 2012 ).

Si bien uno bromeé con que habian vuelto al jardin de infantes, por jugar
con plasticina, la mayoria se entusiasmé con la propuesta. Cada uno trabajaba in-
dividualmente, y se les pidi6 que compartieran luego sus creaciones y por qué las
habian hecho. En varias se repetian los motivos de corazones o manos unidas. El
corazon, ademas de representar las enfermedades del corazon como la hiperten-
sién —senalaban—; representaba la unidad del grupo, el companerismo. Durante
el intercambio recordaron a un vecino que habia integrado el grupo y que habia
fallecido y recordaron reuniones y comidas que se habian hecho previamente.

Gladys, en una entrevista, nos cuenta su experiencia en el grupo opH y
como intercambian sobre sus expectativas y miedos respecto a su salud. Nos ha-
bia contado como la experiencia de un infarto al corazén habia sido sumamente
traumatica para ella. LLa operacion, el posoperatorio y luego convivir con la idea
de que estaba enferma le habia cambiado la vida.

Estoy viviendo de yapa. Eso lo hablamos una vez en la policlinica que mas de

uno estamos diciendo que estamos viviendo el hoy porque no sabemos si llegas

a manana |Gladys, usuaria_frecuente|

En otra sesion del grupo, se realizo una dindmica de trabajo en subgrupos,
rotando por diferentes estaciones donde se ensenaba a tomar la presion y a me-
dir y pesar adecuadamente. La propuesta era que cada uno pudiera aprender
como hacerlo. Se trabajé en un ambiente de juego e intercambio, aprendiendo a



colocar el aparato de la presion e intentar escuchar el ruido que indicaba la pre-
si6n maxima y la minima o colocar las pesas de la forma adecuada en la balanza.
Desacralizar los aparatos y socializar un saber experto en un ambiente lidico
generaron un intercambio interesante entre los diferentes miembros del grupo.
Algunos sabian como tomar la presion mientras que otros nunca lo habian hecho,
se anotaban las medidas y se comparaba quién habia logrado escuchar de forma
mds precisa. También se trabajo, a partir de las medidas de peso y altura sobre el
tema de indice de masa corporal (1mc). Las personas preguntaban sus dudas o ha-
cian comentarios de sentido comun, intercambiando sobre el tema. LLas médicas
intentaban desarrollar una explicacion en el pizarrén sobre la forma cientifica de
calcular el 1Mc, pero recogiendo las inquietudes de los participantes.

Esta forma de trabajo, como nos expresaron algunas personas en entrevistas
individuales, les permitia a algunos usuarios no solo aprender en ese momento
nueva informacion sobre la enfermedad sino que también generaba un aprendi-
zaje sobre otra forma de relacionarse con el sistema sanitario. Era posible que
los usuarios entiendan de qué se les habla, que pregunten si no entienden qué les
estd diciendo el médico.

Abhora, el grupo opa me dio conocimiento. Porque yo jamds en la vida me

habia preocupado por lo nutricional. Ni sabia muy bien cudndo era presion

alta. Me dio con la diabetes. Yo no soy diabética, pero abri los ganchos porque

capaz que €l (se refiere al marido que estd al lado) es diabético. Entonces cada

cosa, yo vine de alla la vez que se calculd la masa corporal y lo primero que

hice fue calcularsela a él (risas). Yo hoy fui a la cardiéloga. Y me hicieron une

examen que demostré que no se qué cosa habia mejorado. Entonces le pregun-

té a la mujer qué era eso. Y la mujer dice, es el ritmo de su corazén, su corazén

estd trabajando mejor. Estd casi normal a pesar de que tiene la esquemia. |...|

—A pesar de que tiene una parte del corazén que estd muerta, su corazon estd

funcionando mejor. —Pero le pregunté. Y si no, no me dice [Helena, partici-

pante del grupo odh sin derechos asistenciales en asse).

Este aprendizaje resulta significativo en tanto no se parte de la mera de-
claracion sobre la importancia de que los usuarios reciban informacion clara y
accesible por parte de su médico tratante, sino que se parte de una experiencia
concreta donde dicha informacion es disponibilizada. LLos grupos de opn eran
espacios de intercambios de experiencia, no solo de informacién sobre la pro-
mocion y la prevencion en términos ideales sino contrastada con las experiencias
concretas de atencion, donde se podia hablar sobre creencias de la vida cotidia-
na y del sentido comin, donde los cuerpos de usuarios y médicos asi como sus
ideas, sentimientos y gustos se ponian en relacion.

Y yo estoy yendo porque como soy hipertenso, después a esta edad me puede

dar un infarto y bueno, y voy e interactio con los viejos de mi edad, hacemos

algo, nos entretenemos, unos movimientos raros, unos juegos insolitos y, bue-
no, esas cosas | Walter, wsuario frecuente).



Digo, pero hace poco que empecé viste. Pero se charla sobre como es la dia-

betes. Te van explicando. Porque hay cosas que uno por ejemplo no las sabe.

Por ejemplo, el otro dia en la Gltima charla habia otra diabética y yo no sabia

que hay varios tipos de diabetes. Y nos juntamos. [..| Porque por ejemplo,

caminar, ahora en este momento estoy caminando viste. Pero de repente se

me da por no caminar. Ahora estoy caminando y estoy llevando a otra de las

companeras de acd. Estoy muy ahi, viste. Pero también, estaba que no podia

ni respirar de gorda. Dejo de caminar y empiezo con una gordura impresio-

nante | Gladys, usuaria_frecuente.

Asimismo, el tener una instancia de encuentro colectiva, presencial y a
nivel local con otros usuarios del servicio de salud promueve la discusion de
propuestas concretas sobre el funcionamiento de dicho servicio, como se desa-
rroll6 en el capitulo 3.

No solo contar qué pas6 entre reunién y reunion, juegos que ayuden a la con-

vivencia, a la comprensiéon. Deberfamos preguntarnos qué queremos de la

policlinica, si esta bien asi como funciona. Cudles son las horas que esta sin
servicio la policlinica y ver qué servicios se podrian impulsar [Sesion grupo

odh Agosto 2012 .

Ademas de las instancias de trabajo planificadas dentro del espacio de aten-
cién, hubo actividades de sociabilidad fuera, a partir de instancias socialmente
significativas. LL.a comida de fin de ano de 2012 se hizo un viernes de noche, en
la casa de una de las participantes del grupo. A pesar de tratarse de un grupo de
Obesos, Diabéticos e Hipertensos, se celebré «como debe ser»: un gran asado
con achuras, chorizos y morcilla. Hubo algo de vino, refrescos y la infaltable
pizza casera a cargo de las senoras. Del asado, se encargaron los hombres. Se
junté el dinero con anterioridad y algunos integrantes del grupo fueron a hacer
las compras mientras que otros iban armando el fuego. Se armoé partido de truco.
Las mujeres charlando en ronda, los hombres cerca de la parrilla. Algunas se-
noras habian llevado tablitas, repasadores, platos y cubiertos. Si bien se hicieron
algunos chistes con relacion al consumo de chorizos, chinchulines y sal en un
evento del grupo opH, en la reunion se hablé de temas cotidianos, anécdotas del
lugar, parientes y conocidos, los pagos de origen, entre otras cosas.

Si bien el grupo opH es un espacio que tiene como objetivo la educacion
para la salud de personas que padecen de Obesidad, Diabetes e Hipertension,
queda claro que para todos ellos ademas de ser un espacio asistencial, es un es-
pacio de sociabilidad, donde comparten sus experiencias de enfermedad y pade-
cimiento pero también de la vida cotidiana con otras personas. Entendemos que
este tipo de grupos generan instancias de participacion social en salud. Si bien el
grupo se forma en torno a un conjunto de padecimientos y son los mismos que
le dan identidad al grupo como tal, los integrantes del grupo también compar-
ten otros elementos de pertenencia social y de referencias culturales comunes
que permiten que el espacio trascienda lo asistencial y opere como un necesario



espacio de pertenencia y sociabilidad entre adultos mayores que residen en la
villa y en zonas cercanas.
Vine unas cuantas veces pero no estuve en todo desde que empez6 hasta ahora.
Pero no, las charlas son muy agradables, te ensenan cémo llevar la enfermedad,
cémo tratarte, como comportarte, como te tenés que alimentar, alimentacion
y todo eso. No no, las charlas muy buenas la verdad. [..|Ah, y la parte de la
integracion. No es solo hablar de la enfermedad sino también la integracion de
todo un grupo de personas que no nos conociamos y que nos conocimos en ese
momento | NVicolds, usuario frecuente).

El Espacio Adolescente es otro espacio de encuentro. En este caso esta
orientado a jévenes y es valorado como positivo tanto por los jévenes que asis-
ten como por los adultos del barrio. Comenzé a funcionar cuando a la agente
socioeducativa que ya venia trabajando en el csju le destinaron algunas horas
semanales para dinamizar un Espacio Adolescente en la policlinica dependiente
de Villa Farré. Junto con la partera, la enfermera y la médica de familia co-
menzaron a planificar el espacio. La primera tarea fue armar el grupo. Para ello
agendaban los controles de los adolescentes el mismo dia en la tarde, para que
coincidieran en el horario de la sala de espera. Los iban invitando al espacio. A
su vez, algunos jovenes iban invitando a otros y comenzé a funcionar a fines de
2011. Los jovenes llevaban musica y desde el equipo de salud se planteaban
a veces actividades, temas a discutir y otras simplemente juegos y compartir
un espacio de sociabilidad entre los jovenes. Ni en el barrio de Villa Farré ni
en zonas cercanas existen plazas, parques, u otro tipo de espacio publico o de
infraestructura publica donde poder reunirse. La policlinica se convirtié en un
espacio de referencia para algunos jévenes del barrio.

Jona vive en la Villa desde que nacié. Vive con sus padres, hermanos, un pri-
mo y su abuela. Hizo el liceo y la uTu y abandond los dos. A veces tenia changas
pasando musica en fiestas. «Caia» habitualmente al Espacio, sobre el mediodia,
con cara de dormido. Participaba también del Programa Estatal Jovenes en Red.

—:Coémo te enteraste del espacio?

—NMe invitaron una vuelta los gurises, pa ir. Asi, pa venir, que yo vine.

—Ahi va. ;Y él como sabia?

—No sé, ni idea. Me dijo, vamos pa ahi arriba, pa la policlinica que —y dale,

vamos. Vine con €l y ta [Jona, usuario frecuente).

Bueno, después de que empecé a venir a los controles un dia vine a un control
y la doctora me dijo si queria quedarme que justo era el espacio. Y me quedé y
me pareci6 rebien y me dijeron que era todos los miércoles. Y empecé a venir,
empecé a venir y me quedé. [...| nos divertimos mucho, hacemos a veces activi-
dades, hablamos de temas que nos interesan a todos, hacemos actividades para
poder recaudar dinero para salir algin lado entre todos. Tenemos una pagina
de Facebook que nos comunicamos entre todos para contarnos algunas nove-
dades de la policlinica. Ahora estamos tramitando la tarjeta joven. [..] Como
que somos todos amigos, es fuera ya de lo laboral de las doctoras. Fuera del
trabajo de ellas, es mds personal, estd buenisimo [Nazalia, usuaria_frecuente).



Desde el Espacio Adolescente se organizaron diferentes actividades tan-
to entre los integrantes del grupo como abiertas a otras personas del barrio.
Durante el ano 2012 se realizé una quermés un sabado con el fin de recaudar
fondos para un campamento de fin de ano. La quermés fue un sabado de tarde
en la policlinica y en el terreno aleddneo. Se organizaron diferentes tipos de
juegos (carrera de embolsados, juegos de punteria, juegos de equilibrio, entre
otros), un sorteo para el cual se vendian niimeros, venta econdmica de ropa (para
la cual tanto usuarios como profesionales realizaron sus donaciones), familiares
de los jovenes e integrantes del grupo obH realizaron tortas y pizzas caseras para
vender y recaudar dinero y se tramité una donacién de refrescos con el mismo
fin. Se vendian ademas productos de limpieza donados por una fabrica de la zona
a precios accesibles también para recaudar fondos. Vecinos de la Villa Farré
y de barrios aleddneos se acercaron a compartir la jornada y participaron de
los juegos. Algunos de los jévenes del espacio pasaban musica. Algunos de los
profesionales también asistieron a la actividad, incluso llevando hijos o sobrinos
para compartir la tarde.

El transito entre los diferentes niveles de atencion

Desde una perspectiva conceptual, es importante considerar a los procesos
asistenciales como una construccién social y politica, resultantes de modos de
institucionalizacién histéricamente especificos de la enfermedad y la muerte.
Frente a las logicas institucionales «los conjuntos sociales se configuran como
sujetos que consumen, se adaptan o se desvian de las pautas asi establecidas. |...]
En efecto, son sus actividades —a través de sus trayectorias terapéuticas y sus
estrategias de supervivencia dentro de las instituciones— las que relacionan a los
diferentes servicios entre si» (Barber y Margulis, 2009: 96).

En algunos casos la policlinica opera como puerta de entrada al sistema
logrando una atencion oportuna y una derivacién adecuada, es decir, las articu-
laciones esperadas entre los diferentes niveles de forma exitosa ocurre de manera
exitosa.

El estaba como con un ruidito en el pecho como si fuera flema. Vino la doctora

y le dijo que estaba con, que respiraba con dificultad y que parecia que no era

flema. Que era algo del pecho. Que no tenia flema, que tosia pero del pecho.

Y le dijo que fuera hasta el Pereira. Y fue como viendo a ver qué tenia y le

dijeron que tenfan que dejarlo, porque tenia dificultad para respirar y tenfan

que dejarlo en observacién. Y lo tuvieron dias. [...] y después de a poco se fue

mejorando. Un dia probaron dejarlo sin oxigeno y ta, mejor, se le estaba yendo

la flema y todo y después lo mandaron para casa. Igual le mandaron inhalador

y eso | Natalia, usuaria_frecuente)|

Sin embargo, cuando las articulaciones no resultan tan exitosas los usuarios
utilizan diferentes estrategias para poder lograr la mejor solucién en el menor
tiempo posible a sus problemas de salud, en algunos casos sorteando los meca-
nismos institucionales previstos.



El ano pasado, por ejemplo, le mandé el 4 de setiembre un pase a Ramén para
el urélogo. Fue para pedir fecha. Y el otro dia hablé con la nurse porque no ha
venido. Y fue para pedir fecha. Desde el 4 de setiembre. Y me dice la nurse,
ah, no, hay que pedir de nuevo porque ese se perdié. Vuelta y media se pierde.
Entonces ahora la semana pasada pedimos y no sé si el jueves o el viernes y no
sé, andd a saber cudndo vuelven. [..] Ahora nomds me dieron la orden de la ma-
mografia, me dijeron que la podia dejar ahi para que en Libia me sacaran fecha.
Pero me sacan para dentro de un mes o dos. Y yo fui directamente al Pasteur y
me dieron fecha y hoy lunes ya me la hice | 7eresa, conserje y usuaria).

Ante los problemas que experiment6 en el primer nivel de atencién para
realizarse los estudios que le habian indicado, Teresa opto por ir directamente al
segundo nivel (Hospital Pasteur) y solicitar el estudio directamente alli. Como
vimos, las personas evalian la gravedad del padecimiento a partir de criterios
diagndsticos (Menéndez, 2003), para decidir, en primer lugar, si consultar a un
servicio de salud biomédico o no. Si se decide consultar, estos mismos criterios
orientan la eleccion de cudl servicio utilizar.

En nuestra investigacion identificamos que los usuarios no siempre recurren a
un servicio del primer nivel de atencién como puerta de entrada al sistema como se
prevee que suceda desde la gestion, sino que en algunos casos prefieren ir directa-
mente a una puerta de emergencia de un servicio del segundo o tercer nivel.

La emergencia que utilizo es la del Pasteur. Porque como ya, te hacen una

placa, una ecografia, algo urgente te lo hace ahi. Si voy a Libia es para que

después te deriven al Pasteur entonces ya voy directo al Pasteur. [..] Un poco

mas adelante en la entrevista, refiriéndose a la atencién de sus nietos: Claro,

arrancamos nosotros con ellos (en el auto en seguida. Depende de la gravedad

que sea. Si estan con mucha fiebre vamos al Pereira directo. Si no la llevamos

al Centro 6 [ Z¢resa, conserje y usuarial.

En datos publicados por el msp (2014) con el fin de informar a la ciudadania
para el periodo de Movilidad Regulada se establece que la razén entre las con-
sultas realizadas en policlinicas sobre las consultas urgentes centralizadas para
ASSE es de un 2,9 mientras que el promedio para el pais es de un 6,234

El indicador Razén [consultas policlinica] / [consultas urgentes centralizadas]

refleja la relacién entre las consultas ambulatorias de policlinicas y las con-

sultas urgentes centralizadas, es decir, las efectuadas a nivel del servicio de

Urgencia/Emergencia institucional, realizadas en el tltimo afo (desde octubre

de 2012 hasta setiembre de 2013). El niimero de consultas realizadas en cada

ambito son informadas al Msp por las instituciones mensualmente (Msp, 2014).

El dato de que la razén de consultas en policlinicas sobre consultas cen-
tralizadas en urgencias es sensiblemente menor en ASSE que en otros servicios
de salud concuerda con la hipétesis de que las personas recurren con mayor

34 Esta informacion se encuentra publicada en la pagina web del msp en una planilla adjunta
que proporciona informacién respecto a datos de los diferentes prestadores de salud: <http:
//~www.msp.gub.uy/noticia/comienza-el-per %C3 %ADodo-de-movilidad-regulada-para-
usuarios-fonasa> consultada 6/02/2014.



frecuencia de la esperada a la atencion en puertas de emergencia. Se necesitarian
mayores investigaciones sobre las caracteristicas de las consultas en las puertas
de emergencia para comprender el fenémeno con mayor profundidad. De todas
formas, en los testimonios que recogimos es posible afirmar que si bien en al-
gunos casos las consultas en las puertas de emergencia resultaban pertinentes,
en otros casos se recarga este servicio con situaciones que podrian ser resueltas
en consultas programadas en policlinica si las coordinaciones se realizaran en
tiempo y forma.

A partir del andlisis de las distintas trayectorias de los usuarios entrevis-
tados, pudimos observar que algunos de los principios de la organizacién del
sistema de salud en niveles y su adecuada coordinacién no se da en las practicas
cotidianas. Estas descoordinaciones percibidas por los usuarios coinciden con la
vision de fragmentacion del sistema de salud que tienen los propios trabajadores
del equipo de salud como se analizé en el capitulo anterior. Asi como los tra-
bajadores, los usuarios adoptan sus estrategias para moverse dentro del sistema.
La evaluacién de qué servicio resulta mas adecuado para resolver determinado
problema de salud es parte de dichas estrategias.

Experiencias de enfermedad significativas

Mientras que en un extremo encontramos enfermedades, malestares y pa-
decimientos que son considerados parte del flujo normal de la vida o que son
mencionados de manera casual, hay otras experiencias de enfermar y padecer
que resultan significativas tanto para el sujeto como para su grupo cercano. En
sus relatos los entrevistados que refirieron a estas experiencias de enfermedad
significativas ofrecian snsights sobre diferentes dimensiones de la la sociabilidad,
como por ejemplo las relaciones de amistad y parentesco, sobre el paso del tiem-
po, o sobre las condiciones sociales y economicas de vida, evidenciando que en
estos casos la experiencia del padecimiento es profundamente social.

En las narrativas sobre la enfermedad y el padecimiento se elabora y ex-
presa la relacion entre el sujeto y el contexto percibida como fundamento de la
experiencia de enfermedad «...] el narrador sintetiza situaciones y acontecimien-
tos vivenciados, evaludndolos, emitiendo opiniones y expresando sentimientos»
(Alves y Rabelo 2009: 61). El significado de la narrativa se constituye tanto por
elementos figurativos (expresiones que revelan acontecimientos causales) como
también por abstracciones (categorizaciones, conceptualizaciones, evaluaciones,
etcétera) y emociones.

Como observan Das y colaboradores:

[..] la historia de las enfermedades en muchos casos eran también las historias

de las relaciones de parentesco, de quién habia ayudado y quién hacia traicio-

nado; los entrevistados describian a menudo cémo el episodio de ese momento

se relacionaba con episodios de enfermedad anteriores, o reflexionaban sobre

las condiciones sociales y econémicas en las que ellos vivian. No todas las

enfermedades invitaban a dicha reflexién, indicando que existia una variacion



significativa en las experiencias de enfermedad: algunas son mencionadas de
manera casual mientras que otras llevaban a més historias sobre relacionamien-
tos con diferentes contextos sociales y terapéuticos. La enfermedad en sentido
amplio es profundamente social (Das y Das 2007, traduccién propia).

A continuacién analizaremos cuatro ejemplos de experiencias de enferme-
dad significativas que surgieron de las entrevistas con los usuarios de la policli-
nica y a partir de las cuales podemos analizar como se ponen en juego saberes
sobre diagnosticos, sintomas, diferentes recursos terapéuticos a los que los suje-
tos acuden, asi como el papel de las relaciones sociales cercanas como la amistad
y el parentesco.

«Le robaban la sangre de a poco»

Patricia, usuaria esporadica de la policlinica, tuvo su primer hijo en el
Hospital Militar. Si bien dice que la atencion para con ella fue buena, nos cuenta
que nunca le gusté la atencion de alli porque a su padre lo habian tratado mal.
El padre de Patricia también se atendia en el Hospital Militar. Durante su em-
barazo estuvo enfermo, Patricia lo cuidd, y fallecio cuando ella tenia siete meses
de embarazo. En su relato podemos ver como se mezclan diferentes momentos
y experiencias con relacién a la enfermedad de su padre y su propio embara-
zo, mezclando diferentes temporalidades y representaciones negativas sobre las
pricticas de atencién. Como sefialaban Das y Das (2007) al narrar la experien-
cias del padecer las personas dan cuenta del tiempo de manera diversa.

Ahi a mi me atendieron bien; no me gustd la atencion que tuvieron para con mi
padre, para con mi padre no porque mi padre tenfa la sangre universal y para
mi se la robaban de a poco, porque €l cuando era... él estuvo internado cuando
era joven, no s¢ por qué, y ¢l mismo se dio cuenta que le estaban robando la
sangre, porque dicen que con esa sangre se hacen miles de cosas, y ¢l agarrd
y salié del hospital y dijo que nunca mads iba a caer internado, no le gustaba
ir a un hospital, y la atencién que tuvieron para con él nunca me gusto. [..] Y
porque todos los dias dice que le sacaban medio litro, todos los dias no, cada
tanto, le sacaban medio litro de sangre ;y para qué? Hasta que él averigu6 que
con esa sangre se hace esto y esto y ta, se dio cuenta. [...| Iban y le decian, él
estaba en el hospital; si vos estds en el hospital y vienen «Esto es para esto, esto
es para aquello». Pero ta, vienen y te sacan y se pela. «Ah, el médico mandé».
Bueno, viene la enfermera, si vos no estds tampoco ahi encima o €l que estaba
capaz que solo, no sé bien.

—Eso fue antes de que...?

—S1, yo no sé si yo era nacida o no, no tengo ni la menor idea.

—DPero eso ya vos €l te lo contd y te quedd como esa mala impresion, digamos...
—Claro. Nunca me gust6 igual la atencion, porque yo estaba siempre, yo iba,
estaba embarazada de Maicol, pero yo iba todas las mananas y una vuelta lle-
gué y €l estaba con los circuitos sacados, no daban corte a nada, todo el mundo
esperando que los enfermeros vinieran y todo lleno de sangre, no daban corte
a nada y ¢l alli, claro, como no habia quedado bien de la cabeza porque tuvo
un golpe en la cabeza, y €l se sacaba todo, era una persona que no le gustaba



el hospital, y llegué y cuando lo vi armé un relajo total. [...] El fallecid, yo tenia

7 meses de embarazo. Y no me gusté nada, para nada, nada. Eso fue algo que

me quedé para toda la vida y bueno, uno no lo puede cambiar, si uno pudiera

cambiar.. Y nunca mds fui, por nada, ni por atenderme ni nada por el estilo

[Patricia, wsuaria esporddical.

La idea del padre de Patricia de que en una internacion le robaban la sangre
fue transmitida a Patricia y sus hermanos. Esta experiencia tuvo tanta fuerza, que
en el relato de Patricia es asociada a las experiencias de internacion posteriores
en dicho hospital de manera contradictoria, ya que comienza afirmando que su
primer parto lo atendieron bien pero luego afirma que nunca le gusté la atencion
de alli y que ella nunca més volvid. Segiin Good (1994 en Alves y Rabelo, 2009)
las representaciones son construidas de acuerdo con una amplia red de asocia-
ciones tales como las creencias religiosas y experiencias familiares, por ejemplo.
Mas alla de que la sangre fuera efectivamente robada «para hacer miles de cosas»
o simplemente fueran extracciones de control, resulta interesante destacar que la
sospecha surge en el paciente y luego es transmitida a su familia porque el perso-
nal de salud realiza distintas maniobras técnicas sin informar al paciente sobre su
proposito. Sumamos a la sensacion de vulnerabilidad de estar en el hospital, una
institucién total (Goffman, 2001) donde diferentes personas «vienen y te sacan y
se pela» a la escasa comunicacion con el paciente donde la explicacion del porqué
de las intervenciones sobre su cuerpo se remiten a «el médico mandé». Como se-
fala Allué (2009) «Un paciente informado, aunque se trate de un nino al que se
le explique como y por qué van a pincharle, extraerle sangre o curarle las heridas,
es un paciente mucho mas predispuesto ante la actuacion asistencial».

«Hay uno enfermo y sacude a toda la familia»

Gabriela vive en La Esperanza, tiene tres hijos, y convive con Ricardo. Ella
se dedica al cuidado del hogar y de sus hijos. Ha trabajado de manera intermiten-
te limpiando en casas de familias de clase media alta. Conversando informalmen-
te con ella y su hermana comentan sobre la vida de esas mujeres, que se dedican
todo el dia a ir al gimnasio o llegan a su casa y se instalan en la computadora sin
prestarle atencién a sus hijos, que tienen baneras enormes rodeadas por velas
aromaticas pero no limpian el sarro de estas, toman el té con sus amigas y le
«sacan el cuero» a las que no estan presentes, tienen heladeras vacias y enganan a
sus maridos. Ellas no, ellas limpian bien sus casas con «Jane», tienen sus trapos,
baldes y todo lo necesario, cuidan a sus hijos aun en detrimento de su propia
salud, le son fieles a sus maridos y cocinan buenas comidas de olla. Al hablar de
ellas mismas y de las otras conmigo, en la intimidad de su hogar un dia en las ho-
ras de la tarde, antes de que los maridos lleguen del trabajo y mientras los ninos
juegan entre ellos, establecen las imagenes que tienen de si mismas asi como de
los otros con los que entran en relacién (Godelier, 2008).

Gabriela y sus hijos utilizan la policlinica desde su creacién, ademas ha
utilizado diversos servicios de salud de assE siguiendo el trayecto terapéutico de



sus hijos Emilia y Joao. Durante los estudios e internaciones que atravesaron sus
hijos, destaca el apoyo de su familia, especialmente la presencia de su hermana y
su madre. En ocasién de un estudio para evaluar el canal deglutor, la nina sufrié
una neumonia quimica a causa de una mala maniobra del personal de salud.

Desde que tenia 30 dias empez6 con el reflujo. Le mandaron a hacer estudios
y todo. Y cuando tenia 3 meses fue que cayé internada porque le hicieron el
estudio ese para ver lo del reflujo y se le aspiré el medicamento para los pul-
mones. Ahi fue la primera vez que me fue a parar para internar. Que estuvo un
montén de dias. Como doce dias estuvo. Yo no me desprendi de ella. Mama y
Valeria iban para que yo pudiera venir a descansar y yo no me desprendi de ella.
Me quedaba en un sillon al lado de la cuna. Ahi me decian que me iba a termi-
nar enfermando porque yo no me queria dormir viste. [..] Y después le dan el
alta con una leche de esas en lata e hizo como una reaccién alérgica. Otra vez
a internarla de nuevo. Ahi la alimentaron por sonda con un montén de cosas
para subirla de peso. Asi tuvo como cinco o seis internaciones. Me dijeron que
el pulmoén que recibié el medicamento le quedo lesionado de por vida.

Joao también tenia problemas de salud graves, pero a diferencia de Emilia,
no lograban un diagnéstico médico.

Joao pasé internado, internado, internado. Le hicieron de todo, vieron médico
dos por tres y de todo le hacian porque no sabian qué tenia. Se pasaba hacien-
do episodios de fiebre altisima, lo tenfan internado, le hicieron de todo y no
daban con lo que era. Y lo terminamos llevando a un hombre. Porque a veces
hay que creer o reventar. Trajeron un médico holandés que no sé de donde con
una traductora. Porque le hicieron de todo a Joao y no daban con lo que era
que tenia. [..] Y me decian —Madre, no te vamos a decir que es tal cosa por-
que no sabemos lo que tiene. ;No entiende? {No sabemos lo que tiene! Claro.
Un dia lo llevamos a un hombre. Nos dijeron, mird, andd a tal hombre y fuimos.
[...] Ta, el hombre estuvo con él ahi. Le hizo unos «saravés».3s No sé, el hombre
le hablaba. No entendiamos lo que decia. Le dice, ahora compra una coca bien
fria y dasela. Ta, se la dimos. Al otro dia en el patio jugando a la pelota. Miralo
cémo esta. Joao no tuvo més nada. Después de eso... le hicieron una tomografia
me acuerdo porque ya tenia la fecha. Nada. Después ta. L.os médicos me di-
jeron ta, no tiene nada el nino. No le vamos a decir que tiene porque no tiene.

Ante la enfermedad de su hijo, Gabriela y su marido recurrieron en primer
lugar al sistema biomédico. Luego de multiples estudios, internaciones y recaidas
y ante la ausencia de una explicacion de las causas de la enfermedad de su hijo
decidieron recurrir a un curador popular. Si bien «el hombre» no es identificado
como representante de ninguna religién en particular, en el ritual de cura descrito
emplean técnicas donde se combina el uso de la palabra e imagenes del rituales
provenientes del catolicismo y de religiones de matriz afrobrasileras.

La madrina de mi esposo nos dijo. Hay un sefior alld a la vuelta que hace esas

cosas de curar empacho, todas esas cosas. Y fuimos ahi y tenia todo imdgenes
del nifo Jesus, la Virgen Marfa. No tenia imdgenes de esas cosas de diablo.

35 Término relacionado con saludo religioso o buenos augurios en religiones afrobrasileras.



De esas cosas no. De santos, Virgen Maria y nino Jesus. Esas cosas asi. Y el

hombre ta, hablaba, no se qué hablaba, dijo lo de la coca y se le pararon los

vomitos]..] A voluntad. Que mi marido qué hacia. Le llevaba bandejones de
alfajores, bandejones de ojitos. ;Viste? Esas cosas asi que te decia. Y ¢l te decia.

Usted, lo que quiera. Si tenfamos plata le dejdbamos plata, yo una vez le llevé

velas blancas, porque para prenderle a los santos. T4, si no tenia plata le llevaba

lo que podia.

Gabriela postergd el cuidado de su salud en pos de sus hijos faltando a
consultas previstas u omitiendo la realizaciéon de controles previstos, tanto por
dejarse estar como por miedo de los posibles resultados.

Me levanté un dia que me iba. Se me iba la cabeza, me iba de costado, horrible.

Todo por el estrés porque andaba con Emilia viste, porque andaba muy ner-

viosa, se me habia juntado todo. Y me mandé una medicacién que me ayudé

un monton. Ya me saturé tanto con Emilia que no quiero ver mds médico, no

quiero ver mds nada. Y ademads pienso, si caigo internada yo, me mandan algu-

na cosa o0 algo ¢qué hago con los gurises?

El estrés atravesado, las horas de hospital, las andanzas, la odisea que ha
significado para Gabriela y su familia la enfermedad de sus hijos han afectado
sus «nervios». LLos nervios se han estudiado en diversos contextos socioculturales
en la antropologia médica, se trata de una categoria polisémica caracteristica de
un modo de pensar la persona (Dias Duarte, 1986, 1994 en Alves y Rabelo,
2009). En términos generales los nervios componen tres nicleos de signos: a)
signos de agresividad y violencia, b) signos de agitacion y violencia y c) signos
de tristeza y aislamiento. Ademas de estos tres ejes, el descontrol se asocia a la
debilidad de los nervios. En el caso de Gabriela, ella no se define a si misma ni
es definida por otros como una persona nerviosa, sino que en un determinado
momento estuvo nerviosa, a lo cual atribuye sus problemas de vértigo. LLos au-
tores afirman que en los relatos autobiograficos de mujeres nerviosas en Brasil
el estado nervioso aparece como una reaccion inadecuada o desproporcionada
al contexto. Esa reaccion generalmente es atribuida a una situacion de pobreza
y privaciones que imponen serios limites a la posibilidad de conducir la vida
con tranquilidad, maximizados por un contexto cotidiano de violencia y falta de
autodeterminacioén, como la imposibilidad de sostener una identidad personal
y una red con otros que sostengan esa identidad (Dias Duarte, 1986, 1994 en
Alves y Rabelo, 2009). En el caso de Gabriela, su red con otros, especialmente
su familia nuclear de origen, es fuerte y la ha ayudado a afrontar y sostener las
diferentes dificultades a las que se ha afrontado.

[la enfermedad| nos ha tocado tanto. Porque hay uno enfermo y sacude toda

la familia. Porque es la verdad. Con lo de Emilia han estado todos conmigo,

todos conmigo. Y estd uno enfermo y esta toda la familia mal. Porque es asi.

Nos preocupamos todos. Te dicen puede ser esto, puede ser aquello. Cuando

hay uno enfermo es bravo. Es bravo eso, es bravo monetariamente. En el caso

de mi marido cuando estuvo con tendinitis nos vinimos abajo. Mal. Nos tapa-

mos de cuentas.



El no trabajar acarrea problemas financieros inmediatos ya que en este caso
afecta sobre todo al proveedor de la casa. En el caso de las mujeres, la enfer-
medad no solo interrumpe el empleo formal en caso que lo hubiere sino que
también interrumpe el trabajo doméstico, tanto las tareas domésticas como el
cuidado de los ninos. Las relaciones de parentesco y el contexto social, cultural,
religioso y econémico estan profundamente entrelazados con las experiencias de
enfermedad significativas que transitaron Gabriela y su familia.

«A raiz de eso vitodo»

Blanca (65 afios), era usuaria esporddica de la policlinica. Cuando la conoci
estaba jubilada de maestra, profesién que habia ejercido durante més de 30 anos.
Al indagar sobre sus trayectos terapéuticos nos cuenta que en su ultimo ano como
maestra comenzo a sufrir de fuertes dolores de cabeza. En ese mismo ano una de
sus hijas se fue a vivir al exterior y falleci6 su padre. Consult6 en la policlinica por-
que se sentia deprimida y la derivaron a Salud Mental en el csja donde siguié un
tratamiento psicologico y psiquiatrico. Ademas, a partir de sus dolores de cabeza,
Blanca transit6 por distintos especialistas de servicios biomédicos como reuma-
télogos, neurdlogos y traumatologos y ante la falta de una respuesta eficaz para su
dolor decidi6 recurrir a sistemas de atencion alternativos y zew age.

—DBueno, yo lo que tuve, ah, esos problemas que te decia de depresion y todo.
Tenia dolores de cabeza el Gltimo afo de trabajo. Y, claro, se junté con todo
eso que te decia. Unos dolores de cabeza fuertisimos. Y ahi me diagnosticaron
y aparte de la salud mental me derivaron a reumatologia, a traumatologia, yo sé
que anduve por todos lados, y neurélogo y .. Y a raiz de eso vi todo, médicos,
no médicos, quiropricticos. Esos otros que aparecen en la televisién [..] yo
miraba la televisién y lo vi y alla fui. Es carisimo. Te ponen aparatos eléctricos.
Me ponia porque ahora dejé de ir porque es muy caro. Me hacia bien. Son
todas cosas, eso, terapias, son todas técnicas que te ayudan. Como los masajes.
Los masajes sigo yendo una vez por mes. Iba una vez por semana. Son todas
cosas que son buenas, que te ayudan. Acupuntura no.

V —.Y esas opciones eran, te complementaban algo que lo otro no te estaba
dando? [Te aliviaba el dolor? ;Por qué elegiste?

O —Claro. Porque... al final ahora lo tengo dominado. Porque claro, a nivel
medicinal me mandaron analgésico que eran hasta 6 pastillas por dia. Dos cada
ocho horas. Después en el hospital que hiciera fisioterapia. Que hice, pero
poquisima. Porque no tenian. [...] Entonces claro, empecé a ver, que si tomaba
seis pastillas por dia, me iba a agarrar una ulcera. Entonces empecé a ver eso.
Y las técnicas esas. Eso del hombre ese que era caro, era bueno. Fui como un
afno. Pero todas las cosas me han ido a que me fue pasando el dolor de cabeza.
También los problemas. Superé jubilarme, superé lo de mi hija. Tenés que, si
no, una locura. Me daban dolores muy fuertes de cabeza. De esos dolores que
no querés hablar ni ver la luz, la television de nada]..] Todavia estaba en la
fisioterapia cuando fui a los masajes. Y después empecé a ir particular. Porque
vi que me hacia bien. Hago yoga también. Ahora lo tinico que hago asi es yoga
y los masajes. Y bue, y ta, la voy llevando. Todas son cosas que, para esto que



tengo me hacen bien. [..] Yo al neurdlogo le dije. Porque a raiz de todo eso,

como no tenfa nada neuroldgico. [...] Si puede ir, sefiora, me dijo, a hacer alguna

gimnasia relajante o yoga eso le va a aliviar. Y bueno. [...] Y después hay una

que hace masajes, y hace reiki que yo he ido. Que vive acd, delante de la Villa.

Y hace, que es mds conocida porque por eso le dicen la bruja, que es mds co-

nocido por eso y tira cartas. Pero es bien separado. Vos vas para el masaje y no

te implica ninguna conversacion.

Con el objetivo de aliviar su dolor Blanca, recurri6 a distintos sistemas de
atencion, principalmente biomédico y alternativo o new age, combinando las
indicaciones terapéuticas asi como sus posibilidades financieras de pagar por los
servicios. El uso de ambos sistemas de atencién no fue excluyente sino comple-
mentario. Existe evidencia de que durante la carrera del enfermo:

[...] los sujetos demandan inicialmente un tipo de atencién en funcién del diag-

nostico presuntivo que manejan y de otros factores como la accesibilidad fisica

y econémica a las diferentes formas de atencion que operan en su contexto de

vida, pero si dicha atencién no resulta eficaz la remplazan rapidamente por la

atencién de otro tipo de curador, implicando este cambio una transformacion

en el diagndstico y tratamiento (Menéndez, 2003:191).

Este proceso podria terminar en esta segunda etapa o motivar nuevas consultas,
pudiendo volver el enfermo a consultar nuevamente al curador buscado inicialmente.

«Dice como que fue algo milagroso»

En la mayoria de los casos, ante problemas de salud de algin pariente o
persona cercana, las personas habian pedido o rezado por su mejoria. Algunas
mujeres llegaron a participar de grupos de oracion o cadenas de pedidos. Otras
personas decian rezar habitualmente, directamente con Dios, como una forma de
aliviar sus angustias y pesares, de desahogarse. Al indagar sobre la dimension de
las creencias con relacion al proceso de salud-enfermedad-padecimiento-aten-
cién la mayoria manifestaba creer en dios, pero los vinculos con las religiones
eran muy variados3® Algunos asistian esporddicamente a iglesias pentecostales
de la zona, otros habian sido catdlicos, pero ya no eran practicantes, otros prefe-
rian la imagen de la Virgen Nina o de Cristo. Algunos entrevistados comentaron
que tenian parientes mormones y testigos de Jehova que residian en la zona y
otros mencionaron practicas relacionadas con la Umbanda aunque no se identi-
ficara a si mismos como tales.

36 En una investigacion realizada en el ano 2002 se concluyé que en nuestro pais se practicaban
més de ciento diez cultos religiosos entre los cuales se pueden mencionar los Testigos de
Jehovd, de la Iglesia Universal de Dios, Apostdlicos Armenios, Evangélicos de Nazareno,
Bautistas, Evangélicos Valdenses, Adventistas del Séptimo Dia, Mormones, Luteranos,
Menonitas, Staroveris, Umbandistas, Pentecostales, Evangélicos Armenios de la Hermandad,
Budistas, Fé Bahai's, Musulmanes, Sofistas, Judios, Krishnas (Triano, 2002 en Brena, 2011).
La Encuesta Continua de Hogares 2006 relevo que, el 82,8 % de los uruguayos creen en
Dios de diferentes maneras (Brena, 2011).



Natalia, joven que asistia al Espacio Adolescente, nos relat6 una experiencia
de enfermedad significativa, donde si bien la enferma era su madre, la dindmica
del hogar y especialmente la vida de Natalia habian sido afectadas. Su madre
sufria un dolor intenso en la espalda por lo que no podia hacerse cargo de las
tareas domésticas, ni del cuidado de los hermanos menores y se habia vuelto
dependiente para todas las actividades cotidianas. Natalia, al ser la hija mayor
habia dejado de concurrir a las clases del liceo para cuidar de su madre y de sus
hermanos menores, situacion que puso en riesgo su ano lectivo.

Mama4 una vez estuvo remal de la columna que ya no podia caminar. Que esta-
ba todos los dias que tenia que ir al médico a ponerle calmantes, a darle suero,
todo y ella dice como que fue algo milagroso, algo asi. Ella fue a la casa del
hombre este, que el hombre es también curandero o algo asi y le hizo, le tocd
no se qué la espalda y dice que salié caminando de ahi adentro. Dice que no
sabe lo que el hombre le hizo pero que salié caminando de ahi. Que fue poco
mds que arrastrandose del dolor y que salié caminando. Y yo no sé por qué
pero en ese dia me senti realiviada. Ese dia dije, hay gracias porque mi madre
pobre ya no podia mas de dolor. No podia. Tenia que estar todo el dia acos-
tada, habia que acompanarla al bano. Una persona invalida parecia. Es mas, yo
tuve que faltar todo un mes casi al liceo. El ano pasado. A final de ano. Estuve
faltando al liceo casi como un mes. Como que no iba casi. Pasé de... pasé por
pasar. Porque fue el Gltimo mes. En diciembre, principio de diciembre mama
no podia casi caminar. Y me quedé con ella. Porque Juan aparte, recién habia
nacido. El nacié en junio. Y Lucas es de diciembre, recién habia cumplido un
afio. Era muy chiquito y todo y ta, era, tenfa una afo y poquito, |...]

—Y sabés de qué religion era €I?

—Creo que es de los Pai, de eso raro. Como yo esucho lo que dicen ellos. Lo
que habla papa con mama pero no.

—:Umbandista?

—S1, algo asi de Umbanda. Pero no me gusta eso. Cuanto mas lejos mejor.
—Por qué?

—DPorque no, me da miedo, matan bichos. Todas esas cosas. Hay, qué horrible.
—Bueno, eso, me decias que te da un poco de miedo pero por otro lado...
—Por otro lado me alivi cuando curaron a mam4/...| Como que papd era hijo
de religion o algo asi de él, pero después no fue mds. Como que se alejé porque
le costaba. Tenia que hacer algo ahi que tenia que poner mucha plata y papa
no podia. Y el hombre le dijo que estaba todo bien, que cuando necesitara
algo estaba a las 6rdenes. Y como mama estaba remal la llevé pero no le cobrd
nada. [...] Y papd estuvo muchos dias para decirle que vaya y ella no queria, no
queria, no queria y cuando vio que no podia mds del dolor ella fue y la curé. |...|
Y mama como que no, no se vincula mucho pero la reayuda. Igual a mi no me
gusta mucho eso [Natalia, usuaria frecuente].

Al comienzo de su trayecto terapéutico la madre de Natalia concurrié al
sistema biomédico pero no encontrd solucién a su dolor. Su pareja, el padre de
Natalia, estaba vinculado a un Pai de Umbanda, pero por diferencias personales e
incluso religiosas ella no queria atenderse con ¢él. Como desarrollamos en el capi-
tulo anterior al referirnos a un ejemplo donde una profesional integraba elementos



religiosos para comprender qué estaba en juego para sus pacientes, en las practicas
umbandistas las perturbaciones, sean fisicas o mentales, estan siempre relaciona-
das con el plano espiritual (Magnani, 2002). Natalia cuenta que su madre era de-
vota de la Virgen Nina, creencia que le transmitié a ella también y que uno de sus
tios maternos asistia a una iglesia neopentecostal en Punta de Rieles. Sin embargo,
como el dolor seguia y el sufrimiento la limitaba cada vez més accedid.

El discurso de Natalia con relacion a la cura de su madre resulta contradic-
torio, mientras que por un lado manifiesta alivio por la cura de su madre, por
el otro manifiesta rechazo y miedo ante la religion umbandista. Los miedos que
expresa Natalia, reflejan prejuicios que siguen presentes en la sociedad urugua-
ya con relacién a las religiones afrobrasileras, especialmente la Umbanda. ..
Muchos todavia piensan que los afrorreligiosos somos brujos hacedores de ma-
gia negra y no entienden que Umbanda es una religion y como tal busca el bien-
estar de las mujeres y los hombres» (Andrade, 2009: 60-61 en Brena, 2011: 20).
En los tltimos anos, las religiones afrobrasilenas vienen sufriendo discriminacion
interreligiosa por parte de la Iglesia Universal del Reino de Dios. La discrimina-
cién es producto del rechazo de un grupo religioso sobre otro (Brena, 2011). Si
bien no podemos profundizar en este tema ya que excede los objetivos de este
trabajo, cabe senalar como coloca Dias Duarte (2003) que los estudios sobre los
procesos de salud-enfermedad tienden a converger con lineas de investigacion
sobre lo religioso en tanto esas dimensiones de la vida mantienen relaciones in-
timas, ya sea por los marcos cosmoldgicos que dan lugar a sus interpretaciones
como por la integracion practica en sistemas de cura o en trayectos terapéuticos.

Interpretaciones y experiencias holistas sobre la salud
y la enfermedad

Como hemos venido desarrollando a lo largo de este trabajo, las personas
elaboran construcciones e interpretaciones a partir de su experiencia del proceso
salud-enfermedad-padecimiento-atencion, sean estos interpretados como parte
del flujo normal de la vida o como padecimientos significativos. Retomando a
Laplantine (199g) la interpretacién de la enfermedad es un fenémeno social.

Hemos buscado abordar las representaciones e interpretaciones de los su-
jetos con los que trabajamos tratando de que el énfasis en el sentido no eclipsen
las condiciones especificas en que ellos experimentan la salud y la enfermedad
(Das y Das, 2007; Menéndez, 2009). Cuando indagamos con los entrevistados
qué significa para ellos estar sanos y qué significa estar enfermos, la dimension
de la experiencia corpérea resulté fundamental, ya que la salud y la enfermedad
estan relacionadas con cémo son percibidos, experimentados y representados
esos cuerpos (Csordas 2008; Oliveira, 1998). El cuerpo se vuelve un problema
cuando deja de funcionar normalmente (Oliveira, 1998).

Dentro de las interpretaciones dadas a la enfermedad y el padecimiento
podemos distinguir dos ejes de analisis complementarios entre si. Uno de ellos



son los sintomas y otros sus consecuencias. Los sintomas mas identificados son
«estar mal», «no tener ganas de nada», sentirse «bajoneado» [Natalia, Espacio
Adolescente], tener «dolor de cabeza o malestar» [ Ramén, usuario habitual], tener
«fiebre» [Patricia, usuaria esporadica, ver algo «fuera de lo normal» [Margarita,
usuaria esporadica]. Dentro de las consecuencias se identifican por ejemplo, no
poder relacionarse de forma adecuada con la sociedad. «PPorque si no tenés un
bienestar mental, por ejemplo, es imposible que te relaciones con la sociedad»
[Nelly, usuaria esporadica| o no poder cumplir con los roles socialmente espera-
dos, como trabajar o cuidar a los hijos. Estar enfermo «es lo peor» [Jona, Espacio
Adolescente]. Ante esta consecuencia de falla, las personas sienten temor.

La enfermedad limitaria no solo una determinada capacidad fisica, sino la
capacidad de disfrutar de la vida y de los seres queridos.

Cuando vos seas abuela te vas a acordar mio. Lo que pasa ;viste? cuando va

pasando el tiempo, cuando sos joven tenés tiempo para muchas cosas, una

vez que va pasando el tiempo y un dia ves que te encontrds que no estds tan

bien como estabas antes, es un tema generacional, empezds a extranar la salud

y cuando tenés nietos querés disfrutar de los nietos y te querés sentir bien vy,

bueno, ahi estd el tema de por qué la salud es importante en una persona. En

el caso mio que quiero estar bien, no solamente por mi, para que mi mujer no

me tenga que cuidar, no, es importante que uno esté bien, evidentemente, no

solamente fisico ;no? []ose; usuario frecuente y referente z’zdrrm[].

Asimismo, algunas personas relacionan sus problemas laborales o sus
preocupaciones econémicas con sus problemas de salud.

[..] a veces soy sinvergiienza. No hago caso. (Risas) Porque me dejo estar. Yo

qué sé. Me quedo ahi, y pienso, que no puedo trabajar, que no consigo trabajo

y que no sé, ta, en vez de salir a caminar me acuesto. Y me da como una depre-

sién asi | Gladys, usuaria frecuente|.

La salud por su parte también es vista como algo concreto, un estado aso-
ciado a la vitalidad. «Estar sano es estar vivo». La salud permite disfrutar «jo-
der», «pavear con tus amigos» | Jona, Espacio Adolescente| «divertirte» [ Natalia,
Espacio Adolescente], «poder salir a algin lado» [Walter, usuario del grupo
opH|, ..]Y te sentis mucho mejor, estando sana, liviana, todo. Este. Y estar sin
sobre peso ni te cuento» [Gladys, usuaria frecuente|. Para algunos, la salud solo
seria debidamente valorada en contraste con la enfermedad «Cuando vos te en-
fermds te das cuenta de lo que es la salud» [Nelly, usuaria esporadical.

Las condiciones materiales de existencia como la vivienda y las condicio-
nes laborales son reconocidas como dimensiones que afectan y se vinculan con
la salud.

Bueno, el tema que para mi la salud es un tema donde hay muchos factores,

porque para mi salud también es salud medioambiental, es tener una casa ha-

bitable, confortable, no solo los servicios, dentro de la salud forma parte el
ambito laboral, todo eso influye y forma parte de lo que es la salud, es algo

mas integral, no es solamente el servicio que se te presta ;no? La salud para mi

comprende todos esos factores [Cristina, referente barrial].



Asimismo, el contacto con la naturaleza y con el resto de la sociedad cola-
borarian a mantener el bienestar tanto fisico como mental.

Yo pienso que también uno se puede deprimir mucho ¢no? nosotros, viste, que

con lo que nos pasé y yo misma ahora, yo salgo todos los dias a caminar, de

manana me levanto, no desayuno y me voy a caminar, porque tenés que estar

en contacto con la naturaleza ;verdad? Y con todo, con la gente, porque si vos

te encerrds es lo peor que hay. |..| la cabecita tiene que estar sanita, no puede

estar pensando siempre en algo [Nelly, usuaria esporddica).

Si no después andds con la pierna dura, si la cabeza estd sana esta todo bien, el

problema es cuando te enfermds de arriba [...| Ah si y hablar con la gente, yo

hablo con los vecinos, hablo con uno, hablo con otro, le digo una broma a uno,

le digo una broma a otro | Walter, usuario esporddico).

Las personas que participaron de este trabajo tienen su propia definicion
de qué es estar sano o saludable asociada justamente al bienestar o la vitalidad,
al sentir a su cuerpo en un funcionamiento adecuado. Esa representacion de las
personas sobre su propia salud no coincide necesariamente con la ausencia de
enfermedad desde una concepcion biomédica. Por ejemplo, personas que tienen
problemas de sobrepeso o de hipertension o colesterol encuentran que tienen
un buen estado de salud en tanto los sintomas no son experimentados senso-
rialmente. LLos lazos sociales, especialmente la familia, las condiciones de vida
y de trabajo, la posibilidad de disfrutar y relacionarse con otros son asociados a
la concepcién de salud. Por otro lado, el encierro, el aislamiento, la soledad, el
malestar fisico, mental, y econémico son asociados a la enfermedad.

Encontramos que existe una interpretacion holistica de los procesos de sa-
lud-enfermedad-padecimiento-atencion donde tanto lo fisico como lo mental y
espiritual se influyen mutuamente y el cuerpo y su modo de estar en el mundo,
emerge como un elemento central. Asimismo, se evidencia una vinculacién en-
tre el cuerpo, lo «psi» y lo social. Siguiendo los trabajos de Dias Duarte (19938,
2003), esta forma holistica de dar sentido a los procesos de salud-enfermedad,
se corresponde con un modelo relacional de persona caracteristico de los secto-
res populares en las sociedades nacionales modernas. Dicho modelo entraria en
contradiccion con el individuo occidental moderno.

La representacion individualizada de persona moderna tiene una serie de
efectos concomitantes que afectan las demas dimensiones de la vida social: la
racionalizacion y el alejamiento de lo sensible, la fragmentacion de los domi-
nios, la universalizacion de los saberes, la interiorizacion y psicologizacién de los
sujetos, la autonomizacioén de la esfera publica, la intimizacion de la familia, la
autonomizacion de los sentidos y consecuentemente de una estética y una sexua-
lidad (Dias Duarte, 1998). Si bien el fendmeno de «la enfermedad» en la cultura
occidental moderna constituye un subproducto, los principios del individualis-
mo, las sociedades han sido influenciadas de diferente modo por ellos. Nuestra
sociedad, asi como el resto de Latinoamérica y de Europa oriental, se encuentra
segun la clasificacién de Dias Duarte (1998) entre las sociedades periféricas de



occidente,37 las cuales remiten a situaciones culturales basicamente pertenecien-
tes a la cultura occidental, pero que, por muchos motivos, manifiestan baja o
heterogénea institucionalizacién de la ideologia individualista.

Si bien podemos afirmar que la biomedicina sigue siendo la forma de aten-
cién dominante en Uruguay y que los uruguayos tienen en su gran mayoria acceso
a los servicios de salud biomédicos, observamos en esta investigacion que usuarios
de un servicio de primer nivel de atencion de AssE pertenecientes a sectores po-
pulares de la ciudad de Montevideo, también recurren a practicas de autoaten-
cién y formas de atencién popular y tradicional donde converge el campo de la
religion y las creencias. Las practicas zew age si bien son utilizadas, parecen ser
menos comunes que en sectores de clase media y media alta en nuestro pais.?® El
uso de estas formas de atencion no es excluyente sino en general complementario
y son empleadas en distintas etapas del trayecto terapéutico. Creemos que esta
integracion de diferentes modos de atencion también podria estar respondiendo
a esta interpretacion holista de los procesos de salud y enfermedad, que procura
también respuestas plurales para su atencion.

37 Dias Duarte (1998) distingue entre cuatro categorfas segiin cudnto ha permeado la ideologfa
individualista: sociedades tribales, sociedades islamicas y orientales, metrépolis occidentales
y sociedades occidentales periféricas.

38 Con relacién al uso de medicinas alternativas en clases medias y medias altas se pue-
den consultar los trabajos del Programa de Antroplogia y Salud, especialmente Romero
(2004-2003).



Conclusiones

Este trabajo se propuso analizar las representaciones sociales, estrategias y
experiencias de usuarios y trabajadores de un servicio de salud del primer nivel
de atencidn, en el contexto de la reforma sanitaria nacional, mediante una etno-
grafia de una policlinica del primer nivel de atencion de assk. La investigacion
fue desarrollada en una policlinica dependiente del Centro de Salud Jardines
del Hipédromo, que integra la RAP-ASSE metropolitana, en un barrio de sectores
populares de la ciudad de Montevideo. Si bien hay aspectos de este trabajo que
hacen a las especificidades locales, entendemos que por el caracter relacional
de los sistemas de salud hay algunas conclusiones que pueden ser ttiles para la
comprension de aspectos mds generales.

En términos generales, la investigacion desarrollada abarca temas relaciona-
dos con el cambio de modelo de atencién propuesto por la reforma del snis. La
reforma propone la organizacion del sistema de salud en tres niveles de atencién,
priorizando el primer nivel y desde una estrategia de trabajo en aps. Esta inves-
tigacion permite, a través de la aproximacion en profundidad a una situacion,
acercarse a las caracteristicas de los servicios de salud publicos en el primer nivel
de atencidn, las actividades asistenciales y comunitarias que se desarrollan, los
vinculos que tanto usuarios como profesionales establecen con otros servicios de
salud y las estrategias que profesionales y usuarios desarrollan para moverse den-
tro del sistema. Asimismo, buscamos analizar y comprender las representaciones
de salud y enfermedad de trabajadores y usuarios asi como las experiencias en el
proceso de salud-enfermedad-padecimiento-atencion a partir del analisis de los
trayectos terapétuticos de estos tltimos.

Analizamos el proceso de poblamiento del barrio de Villa Farré asi como
la conformacion de la policlinica y es posible afirmar que esta experiencia se
ha constituido en un ejemplo exitoso de participacion social en salud, en tanto
miembros de un barrio organizados, lograron construir de forma cogestionada
con el Estado una policlinica descentralizada con infraestructura y tecnologia
disponible acorde a un servicio del primer nivel de atencién. Las redes de rela-
ciones e intercambios reciprocos establecidas entre los habitantes de Villa Farré
durante el proceso de poblamiento del barrio, asi como las trayectorias y ex-
periencias previas de algunos de sus habitantes fueron elementos claves en este
proceso. No adherimos a las posturas que idealizan a la participacion social y co-
munitaria como algo bueno en si, sino que entendemos que es necesario analizar
en cada caso qué significados adquiere. En Villa Farré, la idea de contar con una
policlinica descentralizada y accesible era una necesidad sentida por la poblacion
asi como la necesidad de acceso a otra serie de servicios publicos que también
inciden en la salud y calidad de vida. Este grupo de personas tuvo la capacidad
de organizarse socialmente, negociar y gestionar recursos para lograr acceder a



varios de estos servicios. Sin embargo, a partir del analisis de este proceso queda
abierta la pregunta sobre como inciden los vinculos entre las organizaciones so-
ciales de base y las organizaciones politicas en los procesos de participacion social
en salud asi como quiénes resultan beneficiados y quiénes relegados.

Con relacion a los trabajadores del equipo de salud, intentamos mostrar que
el equipo multidisciplinario de salud no es una entidad abstracta, sino que esta
integrado por personas con diferentes trayectorias y formaciones, que se en-
cuentran en la practica del trabajo concreto de los servicios de atencién. Dentro
del equipo de salud distinguimos entre los profesionales y las conserjes.

La conserje tal y como es desempenada en Villa Farré se constituye en una
nueva figura que esta entre los usuarios-vecinos, el equipo de salud-profesio-
nales-companeros de trabajo y las politicas de gestion de los servicios de sa-
lud. Conceptualizamos ese «estar entre» como una figura que condensa distintas
posiciones sociales e identidades (vecinas, usuarias, trabajadoras, voluntarias).
Ademas de las conserjes de Villa Farré, identificamos que en otros servicios de
salud existen conserjes o agentes comunitarias de salud. Quedan abiertas varias
preguntas con relacion a estas nuevas configuraciones que se van estructurando
en los servicios de salud descentralizados del primer nivel, para lo cual seria
interesante profundizar las investigaciones en un estudio comparativo. ;Por qué
las tareas de conserjes o agentes comunitarias son asumidas en su gran mayoria
por mujeres? ;Las conserjes o agentes comunitarias de salud pueden ser consi-
deradas como traductoras o puentes entre los servicios de salud y los usuarios?
¢Coémo influyen los micropoderes locales en los cuales estas personas estan in-
sertas en el acceso de los usuarios a los servicios de salud? ;Cémo se legitiman o
no dichas figuras desde el sistema de salud oficial?

Con relacién a los profesionales, encontramos que desarrollan un modelo de
atencion mas integrador y tolerante que si bien sigue basandose en los principios
de la biomedicina, integra aspectos relacionales en sus concepciones de salud-
enfermedad y en sus practicas de atencion. En algunos casos se siguen presentando
temores o desconocimiento con relacion a practicas de cura populares que requie-
ren la ingestién de sustancias o impliquen ritos de posesion. Sin embargo encon-
tramos ejemplos exitosos de integracion de la dimension religiosa en la clinica y en
términos generales los profesionales reconocen que la salud de la persona abarca
las diferentes dimensiones de su vida y estd atravesada por creencias y experiencias
previas. Asimismo, la mayoria refiere su intencion de integrar de forma dialogica
la perspectiva del otro tanto en las instancias de atencion en consulta, practica
que pudimos constatar con relacion a las actividades grupales. Esta integracion y
tolerancia pueden enmarcarse en procesos de surgimiento de medicinas dentro de
las medicinas identificados en nuestro pais en los Gltimos anos.

Mis alla de este modelo integrador identificado a nivel local, al analizar los
trayectos que los usuarios deben transitar dentro de Assg, ain no existe una ade-
cuada integracion entre los diferentes niveles del sistema de atencién ni entre
diferentes servicios del primer nivel. Este aspecto es identificado tanto desde la



perspectiva de los trabajadores como de los usuarios. Los problemas identificados
a nivel de la gestion (demoras, extravios, errores) como la falta de los recursos ne-
cesarios para resolver las situaciones asistenciales en el nivel correspondiente son
senales de la fragmentacion del sistema de salud. Si bien tanto los profesionales
como los usuarios elaboran sus estrategias para sortear estas dificultades, dichas
estrategias se basan en aprendizajes individuales o en contactos interpersonales
que no estan necesariamente disponibles en igualdad de condiciones para todos
los usuarios. Es imprescindible por tanto seguir trabajando en la integracion del
sistema de salud, ya que su fragmentacion tiene diversas consecuencias no desea-
das no solo para los servicios de salud sino para la sociedad toda.

A lo largo de la etnografia pudimos observar que la policlinica estudiada
era vista no solo como un espacio asistencial sino también de pertenencia social.
Destacamos los grupos como el opa o el Espacio Adolescente ya que ambos
espacios funcionan como dmbitos de pertenencia y referencia, sea para adul-
tos mayores como para jovenes de la zona. Por otra parte, identificamos que la
mayoria de los usuarios ademads de utilizar el sistema de atencién biomédico, en
algin momento de su trayecto terapéutico utilizan practicas de atencién po-
pulares, practicas de atencion y cura religiosas u otras medicinas alternativas.
Encontramos que se recurre a este tipo de practicas de atencion ante malestares
que pueden ser considerados como parte de la vida cotidiana o ante situaciones
donde la experiencia de enfermedad resulta significativa para las personas. En
estas ultimas, se recurre especialmente a practicas de cura religiosas del campo
de la religiosidad popular o a medicinas alternativas en lo que refiere a terapias
del dolor. El uso de otros sistemas de atencion no es excluyente con la utilizacion
del sistema biomédico, por el contrario, los sujetos con los que realizamos esta
investigacién combinan los diferentes sistemas y deciden cudl es el mas adecua-
do ante cada situacion de acuerdo con sus representaciones sociales de la salud y
la enfermedad. Ademas, también evidenciaron que en este caso sujetos y familias
pertenecientes a sectores populares urbanos despliegan diferentes practicas de
autoatencion, las cuales constituyen el primer nivel de participacion en su propia
salud. Esto coincide con el pluralismo médico identificado por la literatura de
referencia en otros paises de América Latina en sectores populares.

Desde un punto de vista antropolégico no nos interesé indagar sobre el
éxito de las diferentes practicas de atencion, sino reconocer su existencia. Esta
integracion de sistemas de atencion y précticas de autoatencion coincide con las
representaciones y experiencias holisticas sobre la salud-enfermedad-padeci-
miento-atencion de los usuarios que participaron de este estudio, para quienes
la salud y la enfermedad parecerian ser categorias relacionales y sociales donde
la experiencia del cuerpo y su modo de estar en el mundo emerge como un
elemento central.

La reforma del sn1s pretende poner en el centro de la atencion a la persona,
la familia y la comunidad, por tanto entiendo que es importante que los servicios
de atencion biomédicos reconozcan la pluralidad de sistemas de atencion que las



personas efectivamente utilizan y puedan desarrollar mecanismos para ir inte-
grando en la mayor medida posible esas interpretaciones y representaciones sobre
la salud-enfermedad asi como esas diversas practicas de atencién que se ponen en
juego para los usuarios. La atencion longitudinal y el fortalecimiento de la rela-
cién médico-paciente emergen como factores claves en este sentido.

Como se intentd mostrar con esta etnografia en la policlinica de Villa Farré,
las representaciones, estrategias y experiencias en torno a los procesos de salud-
enfermedad-padecimiento-atencion no solo reflejan procesos internos de la vida
de los sujetos y conjuntos sociales, sino que también permiten reflexionar sobre
las condiciones cotidianas de existencia, las relaciones sociales que se establecen
entre las personas, las creencias, valores y afectos, la experiencia corporeizada
del bienestar y el malestar, las estrategias que las personas desenvuelven para
enfrentarse a diferentes situaciones en sus vidas y los procesos estructurales eco-
noémicos y politicos que atraviesan esas experiencias cotidianas.
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Este libro es producto de una investigacion
antropoldgica que busca aportar a la comprension
de las dindmicas socioculturales de los procesos

de salud-enfermedad-atencién en Uruguay

a comienzos del siglo XXI.

En los tltimos afos el pais ha atravesado una reforma
del sistema sanitario. Esta investigacion surge

de suponer que ella ha tenido efectos

en las practicas institucionales y en las experiencias
concretas de las personas al atender su salud

que se relacionan con formas particulares

de representar y experimentar la salud y la enfermedad.

Por ello se buscé investigar las representaciones
sociales, las experiencias y las estrategias

sobre el primer nivel de atencion en salud

de los distintos actores vinculados (usuarios,
trabajadores, gestores) a partir del método etnogréfico.
Debido al cardcter relacional de los sistemas de salud
algunas conclusiones pueden ser tiles

para la comprension de aspectos socioculturales

del campo de la salud en el nuevo contexto nacional.
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