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Resumen

Introduccion: La kinesiologia ha sustentado su saber y su practica
en el modelo médico hegemoénico (MMH), caracterizado por una
mirada biologicista de la salud y un perfil intervencionista que
nos acompafa hasta nuestros dias. La clinica ampliada puede
ofrecer a la kinesiologia una perspectiva para explorar otros
modos de produccién de cuidado en salud. Objetivo: Construir
un marco conceptual en torno a los procesos de cuidado en salud
y a la atencién kinésica desde una perspectiva de clinica amplia-
da. Metodologia: Se realizé una revisién narrativa de la literatura
y ciclos de discusion entre kinesidlogos/as. Resultados: Se ha pro-
blematizado en torno al MMH. Se propuso a la clinica ampliada
como acercamiento al proceso de atenciéon y la produccién de cui-
dado en kinesiologia. Para ello, se desarrollaron las categorias de
micropolitica y macropolitica, asi como las de trabajo vivo y
muerto, tecnologias en salud, interculturalidad en salud y ciuda-
dania activa en salud. Conclusiones: Existen diversos modos de
producir cuidado. Desde una perspectiva de la clinica ampliada,
el encuentro con el otro permite interpretar multiples formas de
concebir el proceso de salud-enfermedad-atencion.
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Summary

Physical therapy had sustained its knowledge and practice according to
the hegemonic medical model (HMM), mainly marked by a biologic
approach to health and an interventionist profile escorting this discipline
up to date. Expanded clinical practice can offer physiotherapy a new
perspective in order to explore different ways of health care interven-
tions. The goal of this study is to build a benchmarking frame regarding
health care processes and physical therapy approaches from a perspective
of expanded clinical practice. As a methodology for this study, a narrati-
ve overview of literature was conducted along with discussion groups be-
tween physical therapists. The results found around HMM problematiza-
tion suggested that expanded clinical practice can approach attention
processes and health care interventions for physical therapy. For that
purpose, categories such as micro and macro policies were developed
along with living and dead labor, health technologies, interculturality
and active citizenship in health. In conclusion, it is highlighted that there

are several ways to produce care. From a perspective of expanded clinical

practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-

ceive the health-disease-attention process.

Keywords

- Health-Disease Process;
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- Comprehensive Health Care;
- Delivery of Health Care

Introduccion

Tradicionalmente, la practica de la kinesiologia ha sustentado su saber
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemonico (Menéndez, 2009),
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biologicos del cuerpo
y la enfermedad. Los cambios epidemiolégicos, culturales, econémicos,
geopoliticos, entre otros, ponen constantemente en tensioén la concep-
cién de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepcioén de un cuerpo
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, asi como un perfil
intervencionista, nos acompafa hasta nuestros dias. Esto explica, por
una parte, los enormes avances en el campo de la teoria y la técnica
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisién y dependencia de las perso-

nas que reciben atencion.
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La kinesiologia ha debido reconfigurar su forma de concebir el cuerpo,
el movimiento y el proceso de salud-enfermedad-atencion (PSEA). Para
ello, precisé incorporar las influencias del entorno fisico y social a la
dimensién bioldgica-estructural, asi como las condiciones culturales e
histdricas, y de este modo dio lugar a una mixtura de representaciones
y saberes disciplinares que dan un marco de referencia para la practica
kinésica (Bispo Junior, 2021).

De Sousa Campos (2009) propone el concepto de clinica ampliada, para
superar la fragmentaciéon biomédica, ampliar la mirada mas alla del
sintoma y fortalecer la dimensién vincular entre terapeuta y usuario/a.
El problema con el que nos encontramos es que, hasta nuestro conoci-
miento, no existen construcciones teéricas que exploren y pongan en
diadlogo categorias vinculadas con el cuidado en salud, desde una pers-
pectiva de clinica ampliada en el contexto de la kinesiologia.

Por lo tanto, a lo largo de este texto, nos proponemos construir un
marco conceptual en torno a los procesos de cuidado en salud y a la
atenciéon kinésica desde una perspectiva de clinica ampliada. Como
objetivos secundarios nos hemos propuesto problematizar los diversos
procesos de cuidado en salud en el contexto de la kinesiologia; indagar
acerca de las conceptualizaciones y fundamentos que sustentan el
modelo de practica de clinica ampliada; y reflexionar en torno a los
posibles aportes del modelo de clinica ampliada a la kinesiologia.

Metodologia

Se realizd una revisioén bibliografica narrativa. Para ello, se revisaron
bases de datos de manera no sistematica, tales como Medline, IBECS y

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideraciéon motores de busqueda tales como
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa
de que aborden las categorias tedricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio.

En simultaneo a la revision de la literatura, se realizaron reuniones
semanales entre los y las participantes del equipo de investigacion, con
el fin de discutir, analizar y sintetizar la informacion recuperada en pos
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron
grabadas para su posterior analisis. El proceso de busqueda bibliografi-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa
hasta alcanzar la saturacion tedrica.

El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron
analizados en etapas de codificacién con el fin de identificar categorias
tedricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rias se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.

Modelos de atencion en salud

Desde una perspectiva antropolégica, Menéndez (2009) expone que
existen multiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construccién metodoldgica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atencién en salud vy, a su vez, tiene que ver con las
condiciones religiosas, étnicas, econdmico-politicas, técnicas y cientifi-
cas que han dado lugar a su desarrollo.

Los procesos sociales, econémicos y culturales posibilitan el desarrollo
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de diferentes formas de atencién a partir de las necesidades y posibili-
dades de los diferentes sujetos y conjuntos sociales. De esta manera,
ante situaciones de enfermedad y/o padecimientos, las comunidades
pueden utilizar saberes y formas de atencién de tipo biomédico (imple-
mentados por médicos/as y profesionales en los tres niveles de aten-
cién), los de tipo “popular o tradicional” (expresados a través de cura-
dores y curadoras tradicionales), aquellos denominados “alternativos”
(que incluyen bioenergéticos o corrientes de medicina oriental) y los
saberes y formas de autoatenciéon (representaciones y practicas que la
poblacién utiliza para diagnosticar, aliviar, aguantar o curar los proce-
sos que afectan su salud) (Menéndez, 2009).

En relacién con el modelo biomédico, encuentra su fundamento en la
medicina cientifica moderna, resultado de la influencia del paradigma
cartesiano en el pensamiento médico, y se caracteriza por una concep-
cién biolégica y mecanicista del cuerpo. De esta concepcion del cuerpo
humano deviene la idea de que la enfermedad consiste en un defecto
meramente mecanico o material. Asi, se entiende el concepto de salud
como ausencia de enfermedad (Seixas et al., 2016). Asimismo, Menén-
dez (2009) describe el modo en que esta biomedicina ejerce su poder y
hegemonia sobre el resto de las formas de atencién, fenémeno al que
describe como Modelo Médico Hegeménico (MMH).

Al igual que muchas otras disciplinas de la salud, la kinesiologia ha
surgido en el contexto de un paradigma biomédico. Como ciencia de la
rehabilitacién y el movimiento, desarrolld su praxis como un medio
para arreglar la maquinaria del cuerpo averiada (Bispo Junior, 2021).
Desde esta perspectiva, la atencion kinésica se ha basado en la acumu-
lacién de protocolos y dispositivos tecnoldgicos, asi como en la valori-

zacidn de la especializacion extrema en el intento de retornar un

cuerpo a su condiciéon de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y
a la fragmentacién y reduccionismo de la atencién de los problemas de
salud (Seixas et al., 2016).

El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse
a través de las caracteristicas con las cuales el autor lo presenta. En si
mismo, constituye el nticleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atencién en salud: biologicista, a-histéri-

co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clinica reformulada y ampliada

La clinica como expresion de la practica en salud cobra significado en las
formas y saberes de atencion. De hecho, existe un gran nimero de clini-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cémo
puede presentarse la clinica: la Clinica Oficial o clinica-clinica (expresién
del modelo biomédico de Menéndez), la Clinica del Sujeto y la Clinica
Degradada. Asi como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monia biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
cion de la clinica como resultado de una politica de salud inadecuada,
alienada y protocolizada. Esta tltima se debe a intereses econdmicos o
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas.

En relacién con esto, Silberman y Buedo (2020) afiaden que la Clinica
Oficial (clinica-clinica) muestra ciertas limitaciones al planificar sus
estrategias terapéuticas en torno a la patologia por sobre el sujeto, con lo
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cual promueve un enfoque biologicista y excluye las dimensiones sociales y
subjetivas de las personas. Estas nociones, con énfasis en la busqueda de una
cura, dejan en un segundo plano las posibilidades de promocién y preven-
cién de la salud, e incluso aquellas vinculadas a una posible rehabilitacion.

Por el contrario, en la busqueda de superar la fragmentacion biomédica y
fortalecer la dimensioén vincular terapeuta-usuario/a, De Sousa Campos
(2009) expone la idea de una Clinica ampliada o Clinica del Sujeto. Este posi-
cionamiento pretende reconstruir un modelo de atencién centrado en la
persona como ser cambiante, que sufre de diferentes maneras y en diferentes
contextos. Asimismo, implica el reconocimiento de los limites en el conoci-
miento disciplinar como primera medida, al dar lugar al didlogo con otras

disciplinas y con otros saberes (Silberman y Buedo, 2020).

Sobre el proceso de salud-enfermedad

Desde su constitucidn, la kinesiologia, como campo de saber, ha tenido
que configurarse en su forma de concebir el cuerpo, el movimiento y la
salud. En este sentido, la kinesiologia, como parte del campo de la
salud, no queda exenta de interpretar la complejidad de los procesos de
salud-enfermedad. En este aspecto, es necesario hacer visible dicha
complejidad en sus conceptos, ideas y practicas concretas.

En relacién con esto, Laurell (1982) describe la vision de la salud conce-
bida como un hecho dindamico, distinto a la concepcién estatica de
interpretar la salud o la enfermedad como términos absolutos e inde-
pendientes. Es decir, que un sujeto esté sano o enfermo es parte de un
proceso dinamico en el que influyen multiples factores sociales, del
ambiente, bioldgicos, del sistema de salud, de las creencias, de la cultu-

ra, de los modos de produccién y de la comunidad, por mencionar algu-
nos aspectos. Por ello, la salud-enfermedad es reconocida como parte
de un proceso, como parte de una construccion colectiva en la cual se
manifiestan aspectos tanto simbdlicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.

En relacién con la visibilizacién de esta complejidad, la “historia natu-
ral de la enfermedad” de Leavell y Clark (1965) es discutida por muchos
autores y autoras por tratarse de una postura centrada en aspectos
puramente biologicistas. Breilh (2013) sostiene, por su parte, que los
fendmenos sociales, mas que con la naturaleza, estan relacionados con
dimensiones como la economia o la politica, ya que las relaciones
productivas de la sociedad determinan cémo se enferma cada grupo
social. Para Laurell (1982), el caracter histérico de la enfermedad no se
comprueba empiricamente en el caso clinico, sino en el modo caracte-
ristico de enfermar y morir de los grupos humanos.

Sobre el proceso de atencion-cuidado

El proceso de atencién y cuidado se vincula directamente con la relacién
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o
bien, con cdmo los conceptualiza y/o interpreta. En este sentido, los
servicios de salud a lo largo de la historia han sido mayoritariamente
curativos y han ofrecido un modo de trabajar la asistencia predominan-
temente marcada por la produccién de procedimientos a partir de un
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aisla de
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relacién
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilizacién,
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resulta costosa para el sistema y de forma ocasional puede ser resolutiva.

En virtud de esto ultimo, el problema no radica en la asistencia en si
misma, sino en el modo de realizarla, puesto que, desde una perspectiva
que se oriente al compromiso con el/la usuario/a, centrada en la perso-
na, podria enriquecerse el modo de trabajar la asistencia, es decir, pensar
un nuevo modo de producir la clinica. En este aspecto, el profesional o
la profesional se vera comprometido/a con una gestion mas colectiva de
los procesos de trabajo hacia el interior de los equipos de salud, de una
manera multiprofesional e interdisciplinar y pautada por resultados en
términos de beneficios para sus usuarios y usuarias.

En este proceso, segin Merhy, Feuerwerker y Ceccim (2006), entre
profesional y usuario/a se abre un espacio intercesor, es decir, que la
relacion mutua entre ellos/as es, al mismo tiempo, un espacio de cons-
truccién comun, lo que propicia el proceso de cuidado en salud. El/la
trabajador/a actuard de una forma o de otra a partir de su subjetividad,
de su historia de vida, de sus experiencias y de sus valores. Estos
elementos van a determinar la manera en la cual el/la profesional pueda
intervenir, contribuir e implicarse en el problema de salud del usuario
o usuaria con quien se relaciona. En este sentido, la subjetividad y la
implicancia, si bien no aparecen en gran medida en la teoria de nues-
tros aprendizajes o ensefianzas universitarias, si estdn presentes en
todo proceso asistencial, de produccién pedagogica y de salud, y son
parte del proceso de produccién de cuidados.

Micropolitica

Los/as trabajadores/as de la salud, aunque estén bajo las mismas direc-

trices, actuan de un modo singular en la produccién de cuidado. Por lo
tanto, los niveles gestores influyen de manera limitada sobre las practi-
cas de cuidado. Es en el ambito de la micropolitica donde el kinesiélogo
o kinesidloga, en relacién con el usuario o usuaria, y en acto, define
como se realiza el cuidado. La micropolitica es lo instituyente y creativo,
y por ende, esta en constante produccion por parte de los trabajadores y
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011).
Los kinesiélogos y kinesiélogas pueden reproducir sus practicas segiin
lo instituido o bien construir practicas de acuerdo a su forma de habitar
el mundo. Es decir, cada terapeuta y usuario/a tienen cierto margen de
gobernabilidad sobre sus acciones. Por lo tanto, en funcién de como se
articulen las acciones en el plano macro y micropolitico, las personas
pueden actuar como sujetos poseedores de saberes y acciones, que prota-
gonicen nuevos procesos, o bien ser reproductores de situaciones ya
dadas (Merhy y De Vega, 2006).

Las formas de actuar en el plano micropolitico definen las practicas de
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para
pensar la clinica ampliada en el marco del trabajo en kinesiologia. A
continuacion, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del
trabajo en kinesiologia y las tecnologias implicadas en su produccién.

Trabajo en kinesiologia

En el trabajo en kinesiologia se llevan adelante acciones para producir
actos de cuidado. El trabajo en la salud puede ser trabajo vivo o trabajo
muerto (Merhy, 2008; Merhy y De Vega, 2006). El trabajo vivo sucede
cuando el/la kinesi6logo/a utiliza instrumentos o saberes para producir
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algo. Por ejemplo, una técnica de higiene bronquial por si sola es trabajo
muerto, pero utilizada por el/la profesional para que un nifio/a pueda
alimentarse con mayor comodidad, se convierte en trabajo vivo.

Para producir algo se requiere de tecnologias o herramientas a las cuales
les damos una logica instrumental. Para producir actos de cuidado, el/la
profesional ofrece una serie de tecnologias en salud. Existen tecnologias
duras (como los equipamientos, aparatos, protocolos y técnicas), blan-
das-duras (conocimiento disciplinar) y blandas (habilidades vinculares
como el respeto y la escucha) (Merhy y De Vega, 2006). En el trabajo vivo,
las tecnologias blandas orientan el uso de las otras tecnologias. A modo de
ejemplo, el/la kinesidlogo/a puede convertir un resultado de una resonan-
cia magnética (dura), y su interpretacion (blanda-dura), en un acto signifi-
cativo a través de su capacidad para comunicar el resultado (blanda).

A diferencia de los trabajos que buscan la produccién de objetos (donde
hay una relacioén entre sujeto y objeto), como kinesidlogos/as trabajamos
con sujetos, es decir, establecemos relaciones sujeto-sujeto. A su vez, la
produccién no antecede al consumo, como en el caso de fabricar un
objeto, sino que la produccién y el consumo del acto de cuidado se dan
en simultaneo. Por lo tanto, es en este encuentro con el otro sujeto que,
al implementar tecnologias blandas, se genera el espacio intercesor
(Merhy, Feuerwerker y Ceccim, 2006), es decir, una relacion intersubje-
tiva entre terapeuta y usuario/a que le da un sentido a las tecnologias
duras y blandas-duras en el marco del trabajo vivo en acto (Silberman y
Buedo, 2020). Sin la relacién intersubjetiva que propicie un espacio de
construccién conjunta, los aparatos, las mediciones, las técnicas kinési-
cas y los algoritmos terapéuticos pierden sentido y son capturados por el
trabajo muerto.

La clinica-clinica, con énfasis en lo bioldgico, corre el peligro de produ-

cir relaciones intersubjetivas captadas por el trabajo muerto (Silberman
y Buedo, 2020). Si nos guiamos solo por protocolos (a pesar de reconocer
su necesidad para la organizacion de los trabajos), corremos el riesgo de
eliminar la espontaneidad y la creatividad. Los protocolos quitan incer-
tidumbre al encuentro pero, al mismo tiempo, nos permiten esconder-
nos del otro y producir una pardlisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la produccién del cuidado en el marco del trabajo vivo
en acto se vincula con el reconocimiento de lo diferente y singular del
otro sujeto en su forma de vivir, de pensar, de estar en el mundo. Se parte
de la comprension de que todos hacen clinica, ya que, desde esta concep-
cion, la clinica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer
prondsticos, sino que también se configura como un espacio de inter-
cambio, un didlogo de saberes.

Interculturalidad

El concepto de cultura se conoce como un tejido social que abarca las distin-
tas formas y expresiones de una comunidad. Isabel Kelly (2016) aporta a este
concepto la caracteristica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre
esta sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o
rapidos, pero en permanente modificacién. Asimismo, aporta la nocién de
integralidad, al afirmar que los elementos culturales de una sociedad se
encuentran relacionados entre si. Esto implica comprender la inexistencia
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural
desencadena una reaccion escalonada.

Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se
produce el fendmeno de interculturalidad. Refiere no solo a los rasgos o
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productos culturales emergentes, sino también a aquellas actitudes y modos
de vincularse que surgen en el marco de dicho intercambio (Albd, 2009).
Dentro del campo de salud, la interculturalidad emerge como oportuni-
dad de espacio de didlogo, intercambio y complementariedad ante esce-
narios de diversidad cultural entre el personal de salud, quienes asisten
a los diferentes servicios y sus familias. Sin embargo, el paso de la teoria
a la praxis implica necesariamente el desarrollo de practicas concretas y
no su mera conceptualizacién. Desde esta perspectiva, Ruiz-Llanos
(2007) presenta un aspecto relevante de la interculturalidad, al mencio-
nar que no solo “reconoce” la diversidad cultural, sino que también
actua frente a ella y, por tanto, la propone como una meta por alcanzar.
La autora expone este paso de la teoria a la praxis como un acto ético que
significa uno de los episodios vitales mds valiosos y a la vez mas dificiles
de construir.

Por su parte, Campos Navarro (2016) sugiere que la interculturalidad
requiere de un entendimiento reciproco para que los resultados de dicho
intercambio sean satisfactorios para las dos partes. La reciprocidad de la
que habla el autor sefiala el supuesto de que hay algo para escuchar,
entender y, sobre todo, aprender de los/as usuarios/as. El entendimiento
reciproco implica una igualdad de posiciones, una apertura a nuevas
formas de interpretar los procesos de salud-enfermedad y la certeza de
que el acto de cuidado en salud comienza alli, en el encuentro.

Ciudadania activa en salud

De Sousa Campos (2009) propone ampliar el objeto de estudio y practi-
ca de la Clinica. Sugiere el pasaje de la enfermedad al sujeto y su contex-

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto
(social y subjetivamente constituido). El PSEA esta atravesado no solo
por la patologia de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio,
género, edad, ideologias, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea tnica.

En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida
mas alla de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputacion,
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el
campo. Una clinica enfocada en el sujeto deberfa integrar, entonces,
dimensiones politicas, econdmicas y sociales con el fin de evitar la repro-
duccién de situaciones que generan sumision y dependencia.

Formar parte del PSEA de las personas nos invita a pensar estrategias
creativas e inciertas para que cada sujeto pueda alcanzar el mayor
grado de autonomia e iniciativa posible. Correr el foco de la enferme-
dad para ponerlo en la persona y su contexto parte del reconocimiento
del usuario o de la usuaria como sujeto de derechos y, a su vez, de la
necesidad de acompafar y preparar a ese individuo para hacer valer
esos derechos. Por lo tanto, pone a usuarios y usuarias como protago-
nistas y les otorga un lugar de ciudadanos y ciudadanas activos y acti-
vas respecto al PSEA (De Sousa Campos, 2009). La satisfaccién de nece-
sidades y concrecién de los derechos de las personas serdn, entonces,
producto de los actos de cuidado. En dicha produccion, debera ponerse
en juego una multiplicidad de saberes y practicas que se singularizan en
el sujeto y se articulan seguin las situaciones y oportunidades (Silberman
y Buedo, 2020).

Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los
conceptos de la clinica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-



Seys / Vol. 2/ Num. 2 / septiembre 2023 / pp. 18-29

sados para resolver problemas de salud a partir de una evaluacién no
solo del riesgo clinico, sino también del riesgo social, econdmico,
ambiental y afectivo. Con ello, se pretende una mirada ampliada de los
problemas de salud, que integre los nucleos disciplinares (por ejemplo,
el recorte disciplinar de los problemas de salud que puede hacer la
kinesiologia), que se estructure a partir de la singularidad de la persona
y la interaccidn subjetiva que surge del encuentro. EI PTS se organiza en
funcion de una linea de cuidados organizada en base a las necesidades
del/de la usuario/a y no de la oferta asistencial vigente.

Tras desarrollar elementos para comprender la micropolitica del
encuentro con el otro, asi como recursos y metas que podemos perse-
guir e implementar como terapeutas, buscaremos repensar aspectos de
la macropolitica, lo que nos permitira expandir aun mas la clinica, al

reconocer otros espacios de trabajo.

Mas alla del encuentro: macropolitica

Sumar al proceso de la micropolitica aspectos que van mas alld del
encuentro implica poner en juego la integracion al proceso de discusion
la mirada de lo politico, la politica y la disputa por el poder, que trans-
curren entre los espacios intermediarios o limitrofes entre la macropo-
litica y la micropolitica, en la cual se funden o confunden distintos
aspectos que impactan en las practicas de salud (Spinelli, Arakaki y
Federico, 2019).

En el proceso del trabajo en salud, como refieren Franco y Merhy
(2011), es comun observar en las discusiones y talleres de planificaciéon
la afirmacién de que la gestion estratégica de la organizaciéon debe darse

por proyectos y su conduccion por determinados actores de la gestion. En
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ineficacia de las
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la produccion
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se
ponen en tensién aspectos de lo politico, las disputas por el poder, el
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organizacion.
La forma de conduccién de procesos de trabajo en salud, se repite en
todos los niveles de produccidn, es social y subjetivamente determinada
y configura su micropolitica, entendida como el actuar cotidiano de los
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se
encuentran. Esta relacion del campo de la micropolitica es construida
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte
de la organizacién, como puede ser un equipo interdisciplinario de
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
cién de trabajo, que operan en el interior desde la micropolitica, son
influenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
cién, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena politi-
ca de los diferentes sectores de gobierno.

En este sentido, los y las profesionales de la kinesiologia eventualmente
podrian imaginar que su saber y hacer se superponen y confluyen con
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinacidn asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la practica habitual y
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, ademas del saber y el hacer, confluyen la cultura construida en la
tradicion de las corporaciones y su forma de ver la produccion en salud,
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relacién con la salud,

asi como los discursos hegemonicos.
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Reflexiones finales

Los modelos que sustentan el saber, las representaciones y las practicas
de cuidado en salud han construido las diferentes formas de atencién
en la kinesiologia. Fue necesario hacer un proceso de historicidad para
conocer cual ha sido el punto de partida, desde qué paradigmas ha
crecido la disciplina y cudles han sido las principales lineas de forma-
cién que se expresan en las perspectivas disciplinares actuales.

Como primera medida, reconocer que existen limites en el conoci-
miento disciplinar permitié poner en didlogo a la kinesiologia con
otros saberes (con autores y autoras del campo de la antropologia, la
sociologia, la salud colectiva, entre otros), no como un mero acto inter-
disciplinar sino como la bisqueda de un respeto y una ética profesional
en el marco de politicas integrales en salud.

Un posible desarrollo de clinica ampliada en kinesiologia implica la utiliza-
cién de un amplio espectro de tecnologias en salud en el marco del trabajo
vivo en acto. Estas tecnologias podrian complementarse con la produccién
de cuidado destinada a la reproduccién social del sujeto, dentro de un
proyecto terapéutico compartido. Esta idea refleja la necesidad de nuevas
lineas de formacién a partir de tecnologias blandas y blandas-duras, asi
como del aporte de otros nucleos tedricos y epistemologicos.

A partir del cuestionamiento hacia el Modelo Médico Hegemonico, los
y las profesionales de la kinesiologia han comenzado a preguntarse qué
estrategias se implementan para que quien acude a un servicio com-
prenda aquello que se le quiere transmitir. Incluso, ingenuamente (o
no), se considera que esta practica se aleja de aquel posicionamiento de
poder y dominio, que se desarrolla a través de un intervencionismo sin
un adecuado consentimiento informado. Sin embargo, el concepto de

interculturalidad expuesto en este trabajo ha permitido desarmar dicha
idea. Suponer que solo el o la profesional tiene algo para decir o explicar
refuerza los principios de un modelo asimétrico. La reciprocidad de la
que habla Campos Navarro (2016) imparte el supuesto de que hay algo
para escuchar, entender y, sobre todo, aprender de las personas. El enten-
dimiento reciproco implica una igualdad de posiciones, una apertura a
nuevas formas de interpretar los procesos de salud-enfermedad y la
certeza de que el acto de cuidado en salud comienza alli, en el encuentro.
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