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Prevención a largo plazo: desarrollo de fenotipos de soporte a través de 
los Sistemas Inmunes Integrados de Sloterdijk

El suicidio, un problema global de salud pública, requiere de enfoques 
creativos e innovadores para su prevención. Este artículo explora la aplica-
ción del concepto de Sistemas Inmunes Integrados del �lósofo alemán 
Peter Sloterdijk para desarrollar “fenotipos de soporte” e�caces en la 
prevención del suicidio.
Primero, para Sloterdijk, cada individuo se encuentra inmerso en “siste-
mas inmunes” o esferas que proporcionan protección, apoyo y sentido de 
identidad. Estos sistemas inmunes integrados se dividen en tres categorías 
principales: Inmunidades Sociales, Culturales y Psicológicas.
A. Inmunidades Sociales: Se re�eren a las redes de apoyo social, las inte-
racciones y las relaciones que proporcionan al individuo un sentido de 
pertenencia y aceptación. Cuando estas inmunidades sociales son fuertes, 
pueden servir como un escudo contra los pensamientos y actos suicidas.
B. Inmunidades Culturales: Estas inmunidades implican las creencias, 
valores y normas compartidas que proporcionan un sentido de propósito 
y signi�cado en la vida de un individuo.
C. Inmunidades Psicológicas: Estos sistemas son mecanismos de afronta-
miento individuales y recursos emocionales que ayudan a proteger al indi-
viduo contra el estrés y la angustia.
En el contexto del suicidio, estos sistemas inmunes pueden desempeñar 
un papel vital en la prevención del suicidio. La falla o ruptura de estos 
sistemas puede dejar a los individuos vulnerables a pensamientos y com-
portamientos suicidas.
Por lo tanto, la creación de “fenotipos de soporte” e�caces implicaría 
fortalecer y mejorar estos sistemas inmunes en cada individuo.

Fenotipos de soporte social: Podrían desarrollarse a través de la promo-
ción de relaciones sociales saludables, el fomento de la inclusión social y la 
lucha contra la discriminación y el estigma. Las intervenciones podrían 
incluir programas de acompañamiento, grupos de apoyo y programas 
comunitarios de inclusión.
Fenotipos de soporte cultural: Podrían fomentarse a través de la promo-
ción de culturas y comunidades inclusivas y de apoyo. Esto podría impli-
car la promoción de la diversidad cultural, la lucha contra el racismo y la 
discriminación, así como la creación de espacios seguros para el diálogo y 
el entendimiento intercultural.
Fenotipos de soporte psicológico: Su desarrollo podría darse a través de la 
promoción de la salud mental y la resiliencia, la formación en habilidades 
de afrontamiento y la disponibilidad de apoyo psicológico. Las interven-
ciones podrían incluir terapias cognitivo-conductuales, programas de 
bienestar y resiliencia y servicios de asesoramiento y apoyo psicológico.
La comprensión de los Sistemas Inmunes Integrados de Sloterdijk propor-
ciona un marco innovador para desarrollar fenotipos de soporte e�caces 
para la prevención del suicidio. En lugar de centrarse exclusivamente en 
los factores individuales, este enfoque reconoce que la prevención del 
suicidio requiere de un esfuerzo comunitario y sistémico para fortalecer 
los sistemas inmunes en todos los niveles.
La identi�cación y fortalecimiento de estos Sistemas Inmunes Integrados 
puede ayudar a las personas a manejar mejor el estrés, a superar las 
di�cultades y a protegerse de los pensamientos y comportamientos suici-
das. Este enfoque, por tanto, no solo ofrece una nueva forma de compren-
der el suicidio, sino que también proporciona estrategias tangibles y prác-
ticas para prevenirlo.
Es crucial que los y las responsables de la formulación de políticas, los y las 

Además, una persona puede encontrar que sus sistemas de inmunidad 
personales y sociales ya no están sincronizados, por ejemplo, si sus creen-
cias y valores no se encuentran en consonancia con los de su sociedad. 
Este desajuste también puede contribuir a los sentimientos de aislamiento, 
alienación y desesperanza que pueden llevar al suicidio.
Así, desde la perspectiva de Sloterdijk, una estrategia para prevenir el 
suicidio podría implicar fortalecer y reparar estos sistemas inmunes inte-
grados a nivel individual y colectivo. Esto podría implicar esfuerzos para 
mejorar el tratamiento y la comprensión de la salud mental, así como cam-
bios sociales y culturales para crear sociedades más inclusivas, justas y 
compasivas.
En conclusión, el suicidio no puede ser reducido a una cuestión meramen-
te individual o psicológica. Como lo demuestran Deleuze, Guattari, 
Foucault y Sloterdijk, es un fenómeno que está profundamente arraigado 
en los sistemas sociales, culturales y �losó�cos. En consecuencia, los enfo-
ques para prevenir el suicidio deben considerar estos factores más 
amplios, y no solo concentrarse en los aspectos individuales.
Además, Tönnies, en Comunidad y sociedad ([1887 1947), proporciona un 
marco útil para entender cómo la transformación de las comunidades en 
sociedades más impersonales contribuye a los sentimientos de aislamiento y 
alienación que pueden conducir al suicidio. Por tanto, la reconstrucción de 
las comunidades podría ser una estrategia e�caz para prevenir el suicidio.
Al entender el suicidio a través de estas perspectivas, se nos proporciona 
un lente más amplio para examinar y abordar el fenómeno. Por un lado, 
reconocemos el suicidio como una respuesta a las presiones sistémicas y 
estructurales que pueden hacer que la vida parezca insoportable. Por otro 
lado, nos lleva a cuestionar las formas en que nuestras sociedades están 
organizadas y a explorar cómo podemos transformarlas para que sean 

más acogedoras y sustentadoras de la vida.
Por último, en dos trabajos de Foucault –La verdad y las formas jurídicas 
(2005) y Seguridad, territorio y población (2006)–, nos encontramos con el 
concepto de “verdad” y cómo se construye y utiliza en nuestra sociedad. 
En el contexto del suicidio, esto nos invita a cuestionar las narrativas y 
discursos que se han construido alrededor de este fenómeno, a menudo 
mediante la patologización y el aislamiento de los individuos, en lugar de 
entenderlo como un problema social y estructural más amplio.
El suicidio es un fenómeno complejo que requiere de un enfoque interdis-
ciplinario para su prevención y tratamiento. Al aplicar estas teorías �losó-
�cas y sociológicas, podemos comenzar a desentrañar su complejidad y 
desarrollar estrategias más efectivas para abordarla.

Fenotipos de soporte: intervención en crisis y prevención a largo plazo

El apoyo para los individuos en riesgo de suicidio debe adoptar un enfo-
que doble, que implica la intervención en situaciones de crisis y la preven-
ción a largo plazo. Cada una de estas estrategias tiene en cuenta diferentes 
etapas y aspectos del comportamiento suicida y, juntas, ofrecen un enfo-
que más comprensivo y efectivo para su prevención.
La intervención inmediata en crisis se enfoca en las estrategias de respues-
ta urgente para las personas en una crisis suicida activa. El objetivo es 
garantizar la seguridad del individuo y proporcionar una intervención 
terapéutica inmediata.
Las intervenciones pueden implicar la participación de servicios de emergen-
cia, líneas de ayuda para crisis y servicios de salud mental de respuesta rápida. 
También son cruciales las técnicas de intervención psicológica, como la escu-
cha activa, la comunicación empática y la plani�cación de la seguridad.

como Deleuze, Guattari, Foucault y Sloterdijk, esta sección intenta arrojar 
luz sobre la complejidad del fenómeno del suicidio.
A partir de Deleuze y Guattari, se puede conceptualizar el suicidio dentro 
del marco de El Anti-Edipo (1985) y Mil Mesetas (2002). A través de su 
noción de “máquinas deseantes”, los autores proponen que el suicidio no 
es solo el resultado de un con�icto interior, sino que se trata de un acto 
in�uido por las máquinas sociales y económicas del capitalismo. Por lo 
tanto, el suicidio se convierte en una forma de resistencia y escape de estos 
sistemas opresivos.
Según Foucault, el suicidio es un acto de a�rmación de la autonomía 
personal y la libertad sobre el propio cuerpo. En La voluntad de saber 
(2002) y “El sujeto y el poder” (2001), Foucault plantea las nociones de 
“biopoder” y “biopolítica”, en cuyo marco el suicidio puede entenderse 
como un desafío a las estructuras de poder que buscan controlar y regular 
la vida humana. De manera similar, en “¿Qué es la Ilustración?” (1999), 
Foucault plantea que el suicidio puede verse como un acto ilustrado de 
autonomía y racionalidad.
Con Sloterdijk, el suicidio se entiende dentro de una esferología �losó�ca 
y sociológica. La incorporación de las teorías de Sloterdijk sobre los Siste-
mas Inmunes Integrados a nuestro análisis del suicidio nos permite 
expandir la comprensión del fenómeno en términos socioculturales y 
simbólicos.
En su trilogía Esferas (2003, 2004 y 2006), Sloterdijk analiza la existencia 
humana a través del prisma de las esferas, que considera como ambientes 
cocreados que nos protegen, sostienen y permiten vivir juntos en el 
mundo. El concepto de Sistemas Inmunes Integrados forma parte integral 
de esta teoría esferológica. En sus obras, particularmente en Esferas, 
Sloterdijk introduce la idea de que los individuos están inmersos en una 

serie de esferas (sociales, culturales, psicológicas) que determinan y 
forman sus experiencias de vida. Estas esferas pueden verse como sistemas 
inmunológicos, en el sentido de que nos protegen, nos ayudan a de�nir 
nuestra identidad y a establecer límites entre nosotros y el mundo exterior. 
Estos sistemas no solo re�eren a los sistemas biológicos que protegen nues-
tro cuerpo de enfermedades y patógenos, sino también a los sistemas 
psicológicos, sociales y culturales que protegen nuestra identidad y nos 
permiten operar en el mundo. En este sentido, nuestros sistemas inmunes 
simbólicos y sociales incluyen nuestras creencias, tradiciones, leyes y 
normas culturales, así como las estructuras sociales de apoyo.
A su vez, en su obra En el mundo interior de la capital (2010), explora cómo 
estos sistemas inmunes pueden ser desestabilizados o atacados, y así llevar 
a los individuos a un estado de vulnerabilidad y estrés.
El suicidio, entonces, puede interpretarse como una falla, un colapso o un 
asincronismo en estos Sistemas Inmunes Integrados. Si estos sistemas 
están diseñados para protegernos y ayudarnos a manejar los desafíos de la 
vida, el suicidio puede indicar que estas defensas se han visto superadas, 
que la persona ya no se siente protegida por su esfera o que los sistemas 
inmunes han fallado de alguna manera. Esto puede suceder a nivel perso-
nal, como en el caso de la depresión y otras condiciones de salud mental 
que pueden minar las defensas psicológicas de una persona, pero también 
puede suceder a nivel social y cultural.
Por ejemplo, en sociedades que valoran extremadamente la productividad y el 
éxito, aquellos que no pueden cumplir con estas expectativas pueden sentirse 
marginados, desconectados y carentes de valor, lo cual puede provocar senti-
mientos de desesperanza y conducir al suicidio. En este caso, el sistema inmune 
cultural y social no proporciona la protección necesaria y, por el contrario, 
puede estar exacerbando la vulnerabilidad de la persona ante el suicidio.

lo desconocido. En el contexto del suicidio, lo siniestro se mani�esta como 
una profunda alteración en la percepción del individuo sobre sí mismo, la 
realidad y el mundo. Desentraña los temores, deseos y ansiedades ocultos 
que impulsan a las personas a contemplar acciones autodestructivas.
Un aspecto clave de lo siniestro en relación con el suicidio es la emergencia 
de deseos y fantasías reprimidos u ocultos. Freud sostiene que lo siniestro 
descubre los aspectos oscuros e inquietantes de la psique humana que suelen 
estar suprimidos o negados. En el caso del suicidio, estos deseos y fantasías 
ocultos pueden estar entrelazados con cuestiones existenciales, sentimientos 
de desesperanza o una distorsionada percepción del propio valor.
Además, la exploración de lo siniestro por parte de Freud destaca la presen-
cia de lo siniestro en entornos o relaciones familiares. En el contexto del 
suicidio, esto puede manifestarse como una profunda sensación de aliena-
ción, desconexión o extrañamiento respecto a su entorno y sus conexiones 
sociales. Lo familiar se impregna de un aura inquietante, que intensi�ca los 
sentimientos de desesperación y conduce a pensamientos de autolesión.
El concepto de lo siniestro de Freud también arroja luz sobre la naturaleza 
paradójica del suicidio. Lo siniestro resalta la presencia simultánea de las 
pulsiones de vida y muerte constitutivas de la psique humana. El suicidio 
representa una compleja interacción entre el deseo de preservación propia 
y la atracción inconsciente hacia la autodestrucción. Lo siniestro expone 
los con�ictos internos y tensiones existenciales con los que los individuos 
pueden luchar al contemplar el suicidio, lo siniestro de la muerte como 
solución de�nitiva a problemas transitorios.
Al aprovechar los conocimientos de Freud sobre lo siniestro, obtenemos 
una comprensión más profunda de las dinámicas emocionales y psicológi-
cas subyacentes al comportamiento suicida. Esto requiere de un enfoque 
integral en la prevención del suicidio que vaya más allá de la simple 

gestión de los síntomas. Reconocer los aspectos siniestros de la ideación 
suicida permite a los y las profesionales de la salud mental abordar las 
complejidades psicológicas subyacentes, los deseos reprimidos y las crisis 
existenciales que las personas pueden enfrentar.
Al reconocer la irrupción de lo siniestro en las experiencias suicidas, los y 
las profesionales pueden crear entornos terapéuticos que legitimen las 
contradicciones de los individuos, fomenten el diálogo abierto y de�endan 
la vida. Este enfoque enfatiza la importancia de abordar los con�ictos y 
factores psicológicos subyacentes, así como las crisis que contribuyen a la 
racionalidad suicida.
La exploración de lo siniestro por parte de Freud proporciona un marco 
valioso para comprender la relación entre el suicidio y las complejas diná-
micas de la psique humana. Lo siniestro revela tanto los temores y deseos 
ocultos como los con�ictos que subyacen a los pensamientos y comporta-
mientos suicidas. Al integrar las ideas de Freud en los esfuerzos de preven-
ción del suicidio, los y las profesionales de la salud mental pueden desarro-
llar intervenciones integrales de las crisis que impulsan a los individuos y 
a su comunidad hacia la autodestrucción. En última instancia, esta com-
prensión contribuye al desarrollo de enfoques integrales y efectivos para la 
prevención del suicidio, que ofrezcan condiciones de soporte para aque-
llos que apuestan a la aventura de vivir.

Resigni�cación del suicidio: de un acto de desperación individual a la 
falla y/o asincronía de los  Sistemas Inmunes Integrados  

El suicidio, a menudo considerado un problema psicológico individual, 
tiene una trama profunda y compleja que se entreteje con la cultura y la 
sociedad. A través de las perspectivas de destacados �lósofos y sociólogos 

Homo Demens y Homo Sapiens: la lucha interna

Homo Sapiens, en latín, signi�ca “hombre sabio”. Es el nombre de la espe-
cie de los seres humanos y denota nuestra capacidad para la lógica, el razo-
namiento y el aprendizaje. Homo Demens, por otro lado, se traduce como 
“hombre loco” o “insano”, y simboliza los elementos de caos, la impulsivi-
dad y la irracionalidad dentro de nuestra naturaleza.
Esta dicotomía puede ser paralela al concepto de Freud de las pulsiones de 
vida y muerte. La parte Homo Sapiens de nosotros, similar al Eros de 
Freud, representa la racionalidad, el orden y la creatividad, aspectos que 
son integrales para el avance y la propagación de nuestra especie. Por el 
contrario, Homo Demens, análogo al �anatos de Freud, signi�ca las 
fuerzas internas caóticas y destructivas, que potencialmente pueden llevar 
a comportamientos destructivos del yo o de los otros, incluido el suicidio.
Entender el suicidio a través de este enfoque de Homo Sapiens versus 
Homo Demens nos proporciona una perspectiva alternativa sobre las 
motivaciones y los estados psicológicos que llevan a los comportamientos 
suicidas. Cuando el Homo Demens anula el Homo Sapiens racional 
dentro de nosotros y en acuerdo con los otros, se produce el caos, lo que 
puede llevar a actos extremos como el suicidio. Esto sucede particular-
mente cuando se pierden las formas de orientación en una realidad social 
compartida y consensuada con una comunidad. Entonces, el Homo 
Demens se mira a sí mismo y pretende imponerse a la realidad.
Este marco conceptual se alinea con la investigación psicológica contem-
poránea sobre los sesgos cognitivos y los procesos de toma de decisiones. 
El trabajo del reconocido psicólogo y laureado con el Nobel Daniel Kahneman 
(2011), particularmente su teoría de doble sistema, resuena con esta dico-
tomía. Kahneman propone dos sistemas de pensamiento: el “Sistema 1”, 

que es rápido, instintivo y emocional (similar a Homo Demens), y el 
“Sistema 2”, que es lento, deliberativo y lógico (parecido a Homo Sapiens). 
Cuando el Sistema 1 domina sobre el Sistema 2, las decisiones pueden 
volverse impulsivas e irracionales, lo que puede conducir a comporta-
mientos autodestructivos.
En conclusión, una exploración de la dicotomía Homo Sapiens/Homo 
Demens ofrece una comprensión matizada de los comportamientos suici-
das. Ilumina el con�icto interno, la lucha interna dentro de nosotros, entre 
la racionalidad y la irracionalidad, la autopreservación y la autodestruc-
ción y la contradicción entre la vida en comunidad y las aspiraciones del 
individualismo narcisista. Este con�icto, especialmente cuando se inten-
si�ca bajo ciertas condiciones, puede inclinar la balanza a favor de los 
comportamientos suicidas, y así enriquecer nuestra comprensión de las 
complejas motivaciones detrás de tales actos extremos. El suicidio es una 
salida individual a los con�ictos que la vida nos plantea.

Lo siniestro en el suicidio: lo desconocido dentro de lo familiar

En el ámbito de la Psicología, la exploración del suicidio ha sido una 
búsqueda constante para comprender las complejas motivaciones y facto-
res psicológicos detrás de este trágico fenómeno. Una �gura in�uyente que 
ha arrojado luz sobre las intrincaciones de la mente humana y su relación 
con el suicidio es Sigmund Freud. En “Lo ominoso”, Freud ([1919] 1992) 
profundiza en lo inquietante y perturbador de lo familiar.
La exploración de lo siniestro por parte de Freud proporciona una pers-
pectiva única para comprender el paisaje psicológico que rodea al suicidio. 
Según Freud, lo siniestro se caracteriza por una sensación de malestar y 
extrañeza que surge cuando lo familiar se ve impregnado de elementos de 

sión del Homo Demens (Solana Ruiz, 1996). Los rituales y mitos en diver-
sas culturas a menudo retratan este lado oscuro y caótico de la humani-
dad, al reconocer la presencia de fuerzas destructivas dentro de nosotros. 
Estas representaciones culturales pueden aportar un entendimiento más 
profundo acerca de cómo se mani�esta el Homo Demens en diferentes 
contextos socioculturales.
Las neurociencias aportan otra capa de complejidad a nuestra compren-
sión del Homo Demens, a través del estudio de la impulsividad y la auto-
lesión. Investigaciones recientes en neurociencias (Jollant et al., 2011) 
sugieren que el control de�ciente de los impulsos y la di�cultad para 
regular las emociones pueden llevar a comportamientos autodestructi-
vos. Además, la evidencia de la neurociencia ha demostrado que ciertas 
áreas del cerebro, como la corteza prefrontal y el sistema límbico, desem-
peñan un papel crucial en estos comportamientos.
En conjunto, el análisis multidisciplinario del Homo Demens permite una 
visión más completa de este aspecto oscuro y a menudo ignorado de la 
humanidad, que proporciona una perspectiva más profunda de los com-
portamientos suicidas. Esta interpretación  matizada nos permite desarro-
llar estrategias de intervención y prevención más efectivas que abordan las 
contradicciones entre la razón y la pasión en la experiencia humana.

Comportamientos suicidas: la lucha entre las pulsiones de vida y muerte

Eros, la pulsión de vida, impulsa a las personas hacia la supervivencia, la 
propagación y la creatividad. Incluye aspectos como la autopreservación, 
la atracción sexual y el deseo de placer. En contraposición, la pulsión de 
muerte, �anatos, empuja a los individuos hacia la agresión, la destruc-
ción y un retorno al estado inorgánico. 

Si comprendemos el suicidio a través de este marco freudiano, se podría 
argumentar que los comportamientos suicidas emergen cuando �anatos 
se disocia de Eros. Cuando la pulsión hacia la muerte supera la pulsión de 
vida, un individuo podría recurrir a acciones autodestructivas que culmi-
nen en suicidio.
Otto Kernberg, una �gura signi�cativa en el psicoanálisis, discute cómo la 
autodestrucción es un producto del con�icto psíquico asociado a intensos 
sentimientos de ira y odio dirigidos hacia uno mismo. Kernberg (1975) postu-
la que los sentimientos de ira autodirigida provienen de una etapa temprana 
de desarrollo  infantil de indiferenciación del yo del mundo externo.
En el ámbito de la suicidología, Shneidman (1993), un destacado suicidó-
logo, conceptualizó el suicidio como “psicodolor” o un intenso dolor 
psicológico. A�rma que el suicidio ocurre cuando el psicodolor se vuelve 
insoportable. El concepto de Shneidman se alinea con la visión freudiana, 
ya que el insoportable dolor psicológico puede re�ejar la determinación 
pulsional de la vida.
Un trabajo reciente en neurociencia (Jollant et al., 2011) también ha contri-
buido a la discusión. Los estudios neurocientí�cos sugieren que las regio-
nes del cerebro involucradas en el control de los impulsos y la regulación 
emocional pueden ser disfuncionales en individuos propensos al suicidio, 
lo que se alinea con la idea de una lucha entre las pulsiones de vida y 
muerte a nivel �siológico.
En resumen, la conceptualización freudiana de las pulsiones de vida y muerte 
ofrece un marco para entender las bases psicológicas de los comportamientos 
suicidas. Incorporar perspectivas psicoanalíticas contemporáneas y hallaz-
gos neurocientí�cos recientes enriquece esta comprensión y proporciona una 
visión multifacética del suicidio, donde se destaca el con�icto interno que 
puede llevar a comportamientos autodestructivos de este tipo.

tervención en crisis y prevención a largo plazo se erigen como guardianes 
de la vida, tejedores de resiliencia y esperanza en aquellos que están al 
borde de la vida. Solo a través de su desarrollo meticuloso y su implemen-
tación efectiva podremos contener la marea de la autodestrucción.
En el crisol de la mente humana, los sistemas inmunes integrados de
Sloterdijk nos ofrecen un prisma impactante para desentrañar los miste-
rios del suicidio. 
En un llamado urgente hacia la comprensión renovada, debemos atrever-
nos a enfrentar el suicidio en toda su crudeza y magnitud. Solo mediante 
la fusión de marcos teóricos inquebrantables, la introspección en los sis-
temas inmunológicos integrados y la exploración de obras de arte provo-
cadoras podremos abrir la puerta a la prevención efectiva y al entendi-
miento profundo de esta sombría y omnipresente realidad humana.

· Comportamientos suicidas;
· Ideación suicida;
· Sistemas inmunológicos integrados;
· Homo Demens;
· Salud Mental;
· Suicidio

Suicide, that dark abyss that devours humanity, demands a multifaceted 
and daring understanding. To delve into its depths, we must merge va-
rious theoretical frameworks that uncover the inherent complexity of the 
human condition. �e epidemiology of suicide reveals a heart-wrenching 
truth: a silent epidemic that threatens to tear apart the social fabric.
�e Homo Demens emerges as the sinister embodiment of our species, 
where the internal struggle between the impulses of life and death un-
leashes an insatiable battle. Suicide becomes a dark and unknown force 
that lurks within the familiar, a monster that mercilessly devours hope 
and sanity.
To rede�ne suicide is to elevate it from a mere act of individual despair to 
a catastrophic collapse, a rupture that transcends the boundaries of the 
mind and in�ltrates the three integrated immune systems proposed by 
the visionary Sloterdijk. �is unsettling new perspective compels us to 
confront the intricate interactions between the individual and their envi-
ronment, and how these immune systems can become corrupted to their 
utter ruin.
In the �ght against this scourge, phenotypes of support emerge as life 
ra�s in a sea of darkness. �ese archetypes of crisis intervention and 
long-term prevention stand as guardians of life, weavers of resilience and 
hope for those teetering on the edge of the abyss. Only through their me-
ticulous development and e�ective implementation can we stem the tide 
of self-destruction.
In the crucible of the human mind, Sloterdijk's integrated immune sys-

tems o�er a striking prism to unravel the mysteries of suicide. 
In an urgent call for renewed understanding, we must dare to confront 
suicide in all its rawness and magnitude. Only through the fusion of un-
yielding theoretical frameworks, introspection into the integrated im-
mune systems, and exploration of provocative works of art can we unlock 
the door to e�ective prevention and profound understanding of this som-
ber and pervasive human reality.

· Suicidal Behaviors;
· Suicidal Ideation;
· Integrated Immune Systems;
· Homo Demens;
· Mental Health;
· Suicide

Introducción

Intentar comprender el suicidio requiere de la integración de varios 
marcos teóricos que examinen la complejidad de la condición humana 
y su contexto. En este artículo, nos adentramos en la intrincada red del 
suicidio, para lo cuale exploraremos su epidemiología, el rostro oscuro 
y pasional de la humanidad metaforizado por el Homo Demens y la 

tensión constante entre las pulsiones de vida y muerte, entre la razón y 
la pasión.
En primer lugar, analizaremos la situación actual mediante el estudio 
de la epidemiología del suicidio. Esta investigación nos proporciona 
una comprensión integral del alcance y las variables asociadas a este 
devastador fenómeno.
El concepto de Homo Demens emerge mientras miramos el abismo, y 
revela los aspectos siniestros de la humanidad. Examinamos la batalla 
interna entre nuestros deseos primarios de vida y la inquietante atrac-
ción de la muerte. El suicidio se convierte en una fuerza enigmática, 
que acecha en lo familiar y desafía nuestra comprensión de lo que signi-
�ca ser humano.
En la recon�guración de nuestra comprensión del suicidio, nos aleja-
mos de una perspectiva que lo concibe como un mero acto desadaptati-
vo de desesperación individual. En cambio, exploramos la noción de 
colapso, ruptura y asincronía dentro de los tres Sistemas Inmunes Inte-
grados propuestos por Sloterdijk. Este cambio de perspectiva nos 
permite comprender la intrincada interacción entre el individuo y su 
entorno social, cultural y emocional.
Dentro de este contexto, nos adentramos en los fenotipos de soporte, 
que engloban estrategias de intervención en crisis y prevención a largo 
plazo para aquellos que contemplan el autohomicidio del yo como 
opción válida posible para dar respuesta a la situación que enfrentan.
Con una mirada hacia el horizonte de la prevención a largo plazo, 
exploramos el desarrollo de fenotipos de soporte a través de los Siste-
mas Inmunes Integrados de Sloterdijk. Estos sistemas ofrecen un 
marco conceptual que guía nuestras re�exiones sobre el suicidio y su 
intersección con la condición humana y el entorno tanto social como 

cultural en el que estamos sujetos. 
En conclusión, este artículo busca abrir un camino hacia una compren-
sión renovada del suicidio. Al abrazar múltiples enfoques teóricos, 
examinar la epidemiología, desentrañar la lucha interna y reformular 
nuestras percepciones, nos esforzamos por arrojar luz sobre la oscuri-
dad. A través de la teoría de los Sistemas Inmunes Integrados de Sloter-
dijk, emprendemos un viaje hacia la prevención, y un intento de com-
prensión  de esta tragedia profundamente humana.

Advertencia: Esta exploración desafía las sensibilidades convencionales y 
tiene como objetivo provocar un diálogo en torno al suicidio y sus mati-
ces intrincados. Es un llamado a la acción, que exige una perspectiva 
disruptiva para comprender y abordar este apremiante problema social.

Análisis de situación: epidemiología del suicidio

El intento de suicidio y el suicidio forman parte de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Aproximadamente 800.000 
personas mueren por suicidio anualmente, de las cuales alrededor de un 
tercio son menores de 30 años, lo que equivale a una muerte cada 40 
segundos (Organización Mundial de la Salud, 2013). El suicidio represen-
ta el 1,4% de las muertes a nivel mundial (Varnik, 2012) y se clasi�ca 
entre las 20 principales causas de mortalidad. En la Región de las Améri-
cas ocurren alrededor de 65.000 defunciones por suicidio anualmente.

Cabe destacar que las tasas de mortalidad por suicidio reportadas 
pueden, en muchos países, estar subestimadas (Phillips, 2004). Si bien 
tanto el número de muertes por suicidio como las tasas aún son el dato 

más visible, se hace necesario considerar la conducta suicida en sus dife-
rentes expresiones. La problemática del suicidio ocurre en un continuo, 
en el cual incluye la ideación suicida, la plani�cación y los intentos, 
muchos de los cuales no culminan en una defunción. Diversos estudios 
han re�ejado que por cada suicidio consumado ocurren de 10 a 20 o más 
intentos suicidas (Organización Mundial de la Salud, 2013). La denuncia 
de los intentos suicidas varía entre los países y, en la mayoría de los casos, 
no hay información disponible y con�able, por falta de un apropiado 
sistema de vigilancia. 
La Organización Panamericana de la Salud (2021) reconoce al suicidio 
como un problema relevante de salud pública y ha fortalecido su coopera-
ción técnica en este campo. En su más reciente Plan Estratégico 
(2014-2017), determinó que el suicidio es uno de los indicadores de 
impacto que deben ser evaluados en la región. 

Homo Demens: el rostro oscuro de la humanidad

En primer lugar, el Homo Demens, contracara del Homo Sapiens, puede 
entenderse como la manifestación del inconsciente colectivo, un concep-
to que Carl Jung discutió en su obra Sobre la psicología de lo inconsciente 
([1912] 2007). Para Jung, el inconsciente colectivo consiste en imágenes 
arquetípicas y formas primordiales de pensamiento que, a menudo, in�u-
yen en nuestra conducta de maneras que no comprendemos plenamente. 
Cuando esta parte inconsciente y, a menudo, desordenada de nuestra 
psique se desata, puede llevar a comportamientos caóticos e incluso auto-
destructivos, ejempli�cados en el suicidio.
La Antropología también proporciona una perspectiva valiosa, al desta-
car cómo la cultura y la sociedad pueden dar forma a nuestra compren-

profesionales de la salud mental y las comunidades en general adopten un 
enfoque proactivo y multifacético para la prevención del suicidio. 
Mediante la creación de fenotipos de soporte robustos en todos los niveles 
de la sociedad, podemos construir comunidades resilientes que fomenten 
la salud mental y el bienestar, y que protejan a sus miembros de la desespe-
ración que puede conducir al suicidio.

Conclusión: hacia una nueva comprensión del suicidio

Sumergirse en el fenómeno del suicidio nos enfrenta con las inescrutables 
y contradictorias fuerzas que nos habitan en tanto humanos. Para abordar 
el riesgo suicida, debemos reconocer las dimensiones Homo Demens y 
Homo Sapiens, para lo cual es necesario trascender las fronteras del enten-
dimiento convencional. como en el grabado “El sueño de la razón produce 
monstruos” (1799), perteneciente a la serie Los Caprichos, del artista espa-
ñol Francisco de Goya.

“El sueño de la razón produce monstruos” es un grabado de la serie Los Capri-
chos del pintor español Francisco de Goya. Está numerado con el número 43 en 

la serie de 80 estampas. Se publicó en 1799.

Podemos entender que, si la razón duerme, los temibles monstruos 
aparecen. También podemos entenderlo en el sentido del sueño como 
deseo, donde la racionalidad constituye los monstruos que nos devoran.
Más allá del Principio del Placer ([1920] 1992), el suicidio despliega una 
complejidad neuropsicológica que nos empuja a enfrentar los rincones 
más oscuros de nuestra psique. No se trata simplemente de un resulta-
do, sino de una manifestación del psiquismo humano que nos insta a 
romper los tabúes y traspasar el velo del silencio.
El futuro de la investigación sobre el suicidio nos llama a explorar fron-
teras inexploradas. Los estudios longitudinales nos permitirán desen-
trañar la intrincada interacción de los factores de riesgo a lo largo del 
tiempo, lo que posibilita abrir el camino para intervenciones más efec-
tivas. La interseccionalidad de los factores de riesgo del suicidio exige 
nuestra atención mientras trabajamos para desmantelar los sistemas 
que perpetúan la desigualdad y la discriminación.
El suicidio no es simplemente una onda en el tejido de la existencia; es 
una fuerza sísmica que demanda nuestro compromiso inquebrantable 
con la transformación. Al aprovechar el poder que llevamos dentro, 
abrazar la oscuridad y buscar la luz, podemos cambiar la narrativa y 
construir un futuro donde el suicidio sea un eco distante y el bienestar 
mental �orezca como parte inherente de nuestra conciencia colectiva.
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Resumen
Introducción: La kinesiología ha sustentado su saber y su práctica 
en el modelo médico hegemónico (MMH), caracterizado por una 
mirada biologicista de la salud y un per�l intervencionista que 
nos acompaña hasta nuestros días. La clínica ampliada puede 
ofrecer a la kinesiología una perspectiva para explorar otros 
modos de producción de cuidado en salud. Objetivo: Construir 
un marco conceptual en torno a los procesos de cuidado en salud 
y a la atención kinésica desde una perspectiva de clínica amplia-
da. Metodología: Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
y ciclos de discusión entre kinesiólogos/as. Resultados: Se ha pro-
blematizado en torno al MMH. Se propuso a la clínica ampliada 
como acercamiento al proceso de atención y la producción de cui-
dado en kinesiología. Para ello, se desarrollaron las categorías de 
micropolítica y macropolítica, así como las de trabajo vivo y 
muerto, tecnologías en salud, interculturalidad en salud y ciuda-
danía activa en salud. Conclusiones: Existen diversos modos de 
producir cuidado. Desde una perspectiva de la clínica ampliada, 
el encuentro con el otro permite interpretar múltiples formas de 
concebir el proceso de salud-enfermedad-atención.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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· Proceso Salud-Enfermedad;
· Especialidad de Fisioterapia;
· Atención integral de salud;
· Atención a la salud

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 pro�le escorting this discipline 
up to date. Expanded clinical practice can o�er physiotherapy a new 
perspective in order to explore di�erent ways of health care interven-
tions. �e 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. �e 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.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 
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Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

La kinesiología ha debido recon�gurar su forma de concebir el cuerpo, 
el movimiento y el proceso de salud-enfermedad-atención (PSEA). Para 
ello, precisó incorporar las in�uencias del entorno físico y social a la 
dimensión biológica-estructural, así como las condiciones culturales e 
históricas, y de este modo dio lugar a una mixtura de representaciones 
y saberes disciplinares que dan un marco de referencia para la práctica 
kinésica (Bispo Júnior, 2021). 
De Sousa Campos (2009) propone el concepto de clínica ampliada, para 
superar la fragmentación biomédica, ampliar la mirada más allá del 
síntoma y fortalecer la dimensión vincular entre terapeuta y usuario/a. 
El problema con el que nos encontramos es que, hasta nuestro conoci-
miento, no existen construcciones teóricas que exploren y pongan en 
diálogo categorías vinculadas con el cuidado en salud, desde una pers-
pectiva de clínica ampliada en el contexto de la kinesiología.
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 
atención kinésica desde una perspectiva de clínica ampliada. Como 
objetivos secundarios nos hemos propuesto problematizar los diversos 
procesos de cuidado en salud en el contexto de la kinesiología; indagar 
acerca de las conceptualizaciones y fundamentos que sustentan el 
modelo de práctica de clínica ampliada; y re�exionar en torno a los 
posibles aportes del modelo de clínica ampliada a la kinesiología.   

Metodología

Se realizó una revisión bibliográ�ca narrativa. Para ello, se revisaron 
bases de datos de manera no sistemática, tales como Medline, IBECS y 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 
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cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

de diferentes formas de atención 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 atención de tipo biomédico (imple-
mentados por médicos/as y profesionales en los tres niveles de aten-
ción), 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 autoatención (representaciones y prácticas que la 
población utiliza para diagnosticar, aliviar, aguantar o curar los proce-
sos que afectan su salud) (Menéndez, 2009).
En relación con el modelo biomédico, encuentra su fundamento en la 
medicina cientí�ca moderna, resultado de la in�uencia del paradigma 
cartesiano en el pensamiento médico, y se caracteriza por una concep-
ción biológica y mecanicista del cuerpo. De esta concepción del cuerpo 
humano deviene la idea de que la enfermedad consiste en un defecto 
meramente mecánico o material. Así, 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 
hegemonía sobre el resto de las formas de atención, fenómeno al que 
describe como Modelo Médico Hegemónico (MMH).
Al igual que muchas otras disciplinas de la salud, la kinesiología ha 
surgido en el contexto de un paradigma biomédico. Como ciencia de la 
rehabilitación y el movimiento, desarrolló su praxis como un medio 
para arreglar la maquinaria del cuerpo averiada (Bispo Júnior, 2021). 
Desde esta perspectiva, la atención kinésica se ha basado en la acumu-
lación de protocolos y dispositivos tecnológicos, así como en la valori-
zación de la especialización extrema en el intento de retornar un 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 
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ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

cual promueve un enfoque biologicista y excluye las dimensiones sociales y 
subjetivas de las personas. Estas nociones, con énfasis en la búsqueda de una 
cura, dejan en un segundo plano las posibilidades de promoción y preven-
ción de la salud, e incluso aquellas vinculadas a una posible rehabilitación.
Por el contrario, en la búsqueda de superar la fragmentación biomédica y 
fortalecer la dimensión vincular terapeuta-usuario/a, De Sousa Campos 
(2009) expone la idea de una Clínica ampliada o Clínica del Sujeto. Este posi-
cionamiento pretende reconstruir un modelo de atención centrado en la 
persona como ser cambiante, que sufre de diferentes maneras y en diferentes 
contextos. Asimismo, implica el reconocimiento de los límites en el conoci-
miento disciplinar como primera medida, al dar lugar al diálogo con otras 
disciplinas y con otros saberes (Silberman y Buedo, 2020).

Sobre el proceso de salud-enfermedad

Desde su constitución, la kinesiología, como campo de saber, ha tenido 
que con�gurarse en su forma de concebir el cuerpo, el movimiento y la 
salud. En este sentido, la kinesiología, 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 prácticas concretas. 
En relación con esto, Laurell (1982) describe la visión de la salud conce-
bida como un hecho dinámico, distinto a la concepción estática 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 dinámico en el que in�uyen múltiples factores sociales, del 
ambiente, biológicos, del sistema de salud, de las creencias, de la cultu-

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 
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trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

resulta costosa para el sistema y de forma ocasional puede ser resolutiva.
En virtud de esto último, el problema no radica en la asistencia en sí 
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, podría enriquecerse el modo de trabajar la asistencia, es decir, pensar 
un nuevo modo de producir la clínica. En este aspecto, el profesional o 
la profesional se verá comprometido/a con una gestión más 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 bene�cios para sus usuarios y usuarias. 
En este proceso, según Merhy, Feuerwerker y Ceccim (2006), entre 
profesional y usuario/a se abre un espacio intercesor, es decir, que la 
relación mutua entre ellos/as es, al mismo tiempo, un espacio de cons-
trucción común, lo que propicia el proceso de cuidado en salud. El/la 
trabajador/a actuará 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 teoría de nues-
tros aprendizajes o enseñanzas universitarias, sí están presentes en 
todo proceso asistencial, de producción pedagógica y de salud, y son 
parte del proceso de producción de cuidados.

Micropolítica

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

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 
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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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

algo. Por ejemplo, una técnica de higiene bronquial por sí sola es trabajo 
muerto, pero utilizada por el/la profesional para que un niño/a pueda 
alimentarse con mayor comodidad, se convierte en trabajo vivo. 
Para producir algo se requiere de tecnologías o herramientas a las cuales 
les damos una lógica instrumental. Para producir actos de cuidado, el/la 
profesional ofrece una serie de tecnologías en salud. Existen tecnologías 
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 tecnologías blandas orientan el uso de las otras tecnologías. A modo de 
ejemplo, el/la kinesiólogo/a puede convertir un resultado de una resonan-
cia magnética (dura), y su interpretación (blanda-dura), en un acto signi�-
cativo a través de su capacidad para comunicar el resultado (blanda). 
A diferencia de los trabajos que buscan la producción de objetos (donde 
hay una relación entre sujeto y objeto), como kinesiólogos/as trabajamos 
con sujetos, es decir, establecemos relaciones sujeto-sujeto. A su vez, la 
producción no antecede al consumo, como en el caso de fabricar un 
objeto, sino que la producción y el consumo del acto de cuidado se dan 
en simultáneo. Por lo tanto, es en este encuentro con el otro sujeto que, 
al implementar tecnologías blandas, se genera el espacio intercesor 
(Merhy, Feuerwerker y Ceccim, 2006), es decir, una relación intersubje-
tiva entre terapeuta y usuario/a que le da un sentido a las tecnologías 
duras y blandas-duras en el marco del trabajo vivo en acto (Silberman y 
Buedo, 2020). Sin la relación intersubjetiva que propicie un espacio de 
construcción conjunta, los aparatos, las mediciones, las técnicas kinési-
cas y los algoritmos terapéuticos pierden sentido y son capturados por el 
trabajo muerto. 
La clínica-clínica, con énfasis en lo biológico, 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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

24

Se
ys
 3
 / 

A
ño

 2
 / 

m
ar

zo
 2
02

3 
/ p

p.
 6
-2

4
Se

ys
 /
 V

ol
. 2

 /
 N

úm
. 1

 / 
m
ar

zo
 2
02

3 
/ p

p.
 6
-2

4
Se

ys
 / 

V
ol
. 2

 / 
N
úm

. 2
 / 

se
pt

ie
m
br

e 
20

23
 / 

pp
. 6

-1
7

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

productos culturales emergentes, sino también a aquellas actitudes y modos 
de vincularse que surgen en el marco de dicho intercambio (Albó, 2009). 
Dentro del campo de salud, la interculturalidad emerge como oportuni-
dad de espacio de diálogo, 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 teoría 
a la praxis implica necesariamente el desarrollo de prácticas concretas y 
no su mera conceptualización. 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 
actúa frente a ella y, por tanto, la propone como una meta por alcanzar. 
La autora expone este paso de la teoría a la praxis como un acto ético que 
signi�ca uno de los episodios vitales más valiosos y a la vez más difíciles 
de construir.
Por su parte, Campos Navarro (2016) sugiere que la interculturalidad 
requiere de un entendimiento recíproco para que los resultados de dicho 
intercambio sean satisfactorios para las dos partes. La reciprocidad de la 
que habla el autor señala el supuesto de que hay algo para escuchar, 
entender y, sobre todo, aprender de los/as usuarios/as. El entendimiento 
recíproco 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 allí, en el encuentro. 

Ciudadanía activa en salud

De Sousa Campos (2009) propone ampliar el objeto de estudio y prácti-
ca de la Clínica. 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 está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-
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por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

sados para resolver problemas de salud a partir de una evaluación no 
solo del riesgo clínico, sino también del riesgo social, económico, 
ambiental y afectivo. Con ello, se pretende una mirada ampliada de los 
problemas de salud, que integre los núcleos disciplinares (por ejemplo, 
el recorte disciplinar de los problemas de salud que puede hacer la 
kinesiología), que se estructure a partir de la singularidad de la persona 
y la interacción subjetiva que surge del encuentro. El PTS se organiza en 
función de una línea 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 micropolítica del 
encuentro con el otro, así como recursos y metas que podemos perse-
guir e implementar como terapeutas, buscaremos repensar aspectos de 
la macropolítica, lo que nos permitirá expandir aún más la clínica, al 
reconocer otros espacios de trabajo.

Más allá del encuentro: macropolítica

Sumar al proceso de la micropolítica aspectos que van más allá del 
encuentro implica poner en juego la integración al proceso de discusión 
la mirada de lo político, la política y la disputa por el poder, que trans-
curren entre los espacios intermediarios o limítrofes entre la macropo-
lítica y la micropolítica, en la cual se funden o confunden distintos 
aspectos que impactan en las prácticas de salud (Spinelli, Arakaki y 
Federico, 2019).
En el proceso del trabajo en salud, como re�eren Franco y Merhy 
(2011), es común observar en las discusiones y talleres de plani�cación 
la a�rmación de que la gestión estratégica de la organización debe darse 

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 
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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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

Re�exiones �nales

Los modelos que sustentan el saber, las representaciones y las prácticas 
de cuidado en salud han construido las diferentes formas de atención 
en la kinesiología. Fue necesario hacer un proceso de historicidad para 
conocer cuál ha sido el punto de partida, desde qué paradigmas ha 
crecido la disciplina y cuáles han sido las principales líneas de forma-
ción que se expresan en las perspectivas disciplinares actuales.
Como primera medida, reconocer que existen límites en el conoci-
miento disciplinar permitió poner en diálogo a la kinesiología con 
otros saberes (con autores y autoras del campo de la antropología, la 
sociología, la salud colectiva, entre otros), no como un mero acto inter-
disciplinar sino como la búsqueda de un respeto y una ética profesional 
en el marco de políticas integrales en salud.
Un posible desarrollo de clínica ampliada en kinesiología implica la utiliza-
ción de un amplio espectro de tecnologías en salud en el marco del trabajo 
vivo en acto. Estas tecnologías podrían complementarse con la producción 
de cuidado destinada a la reproducción social del sujeto, dentro de un 
proyecto terapéutico compartido. Esta idea re�eja la necesidad de nuevas 
líneas de formación a partir de tecnologías blandas y blandas-duras, así 
como del aporte de otros núcleos teóricos y epistemológicos.
A partir del cuestionamiento hacia el Modelo Médico Hegemónico, los 
y las profesionales de la kinesiología 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 práctica 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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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perceptions were signi�cantly di�erent among schools. Commuting 
tra�c was considered more hazardous in cities and highways than in
rural roads and towns. �e most recognized zoonoses were rabies, 
tuberculosis, brucellosis and trichinosis. Other pathologies were erro-
neously classi�ed as zoonotic. A poor recognition of the species that 
can transmit a zoonosis was recorded. It is suggested that the develop-
ment of issues related to means to deal with rural occupational hazards 
should be adresssed early in agrotechnical curricula. 

· Farming;
· Agricultural Hazards;
· Agrotechnical Schools;
· Students;
· Perceptions

Introducción

La actividad agropecuaria expone al trabajador y la trabajadora a diver-
sos peligros, como las maquinarias, los plaguicidas y los animales que 
están involucrados en un variado espectro de accidentes laborales 
(Boland et al., 2005; Casey et al., 2014; Damroth et al., 2019; Hioki e 
Inaba, 2021; Klein et al., 2018; Kogler, Quendler y Boxberger, 2016; 

Esta comunicación tiene como objetivo estimar algunas percepciones 
sobre peligros ocupacionales agropecuarios en estudiantes avanza-
dos/as de escuelas agrotécnicas. Este estudio exploratorio constituyó la 
primera etapa de un Proyecto de Extensión de Interés Social de la Uni-
versidad Nacional del Litoral desarrollado junto a escuelas agrotécnicas 
ubicadas en la principal cuenca lechera de Argentina. 

Metodología

Se realizó un censo en 138 estudiantes del último año de cursado en dos 
escuelas localizadas en la provincia de Santa Fe (Ataliva, departamento 
Castellanos y Sa Pereira, departamento Las Colonias) y una de la 
provincia de Córdoba (Colonia Vignaud, departamento San Justo). Los 
datos se colectaron mediante un cuestionario estructurado que incluyó 
las percepciones ante diversos peligros para la salud relacionados con el 
trabajo en áreas rurales; la posibilidad de que algunas enfermedades 
sean zoonosis y que sean transmitidas por una o más especies anima-
les; y cuatro características sociodemográ�cas de los entrevistados y las 
entrevistadas (escuela, lugar de residencia familiar, género y edad). 
Todas las preguntas fueron cerradas con excepción de la edad. La 
búsqueda de asociaciones entre las tres primeras variables sociodemo-
grá�cas y las percepciones sobre peligros en el trabajo rural se efectuó 
mediante χ2. 

Introducción: El presente artículo tiene como propósito anali-
zar la complejidad que supone adoptar prácticas y estrategias 
contrahegemónicas e innovadoras en el ámbito de formación 
médica universitaria. Surge como momento de remediación 
curricular, luego de una instancia de evaluación negativa en una 
actividad académica de estudiantes del último año de la carrera 
de medicina de la Universidad Nacional del Sur, Argentina, 
cuyo objetivo es incorporar a la futura práctica profesional la 
perspectiva de la clínica ampliada. Discusión: Se expone como 
desafío en el aprendizaje de prácticas contrahegemónicas la 
in�uencia del habitus consolidado en el campo de la salud, el 
cual perpetúa el Modelo Médico Hegemónico y se mani�esta 
como central en la constitución del prácticum re�exivo, en el 
cual se desarrolla la formación médica de grado. Se desarrolla el 
marco de la clínica ampliada como potencialidad para romper 
el habitus actual, y al Seguimiento Clínico Familiar al Alta Hos-
pitalaria como estrategia pedagógica de su implementación en 
la instancia de formación universitaria. Re�exión y propuesta: 
Se plantea la importancia de facilitar y promover el desarrollo 
del pensamiento lateral, el ingenio y la innovación mediante la 
jerarquización de aquellos espacios que potencien el proceso 
creativo en el aprendizaje. En este sentido, es posible que la 

practices, which perpetuates the hegemonic medical model and mani-
fests itself as central in the constitution of the re�ective practicum in 
which the medical training of degree. �e framework of the expanded 
clinic is developed as a potential to break the current habitus, and the 
Family Clinical Follow-up at Hospital Discharge as a pedagogical stra-
tegy for its implementation in the instance of university education. 
Re�ection and proposal. �e importance of facilitating and promoting 
the development of lateral thinking, ingenuity and innovation is raised, 
prioritizing those spaces that promote the creative process in learning. 
In this sense, it is possible that the incorporation of the expanded clinic 
from the beginning of the clinical cycle, with situations of increasing 
complexity and focusing on ingenious and creative thought processes, 
allows to overcome the di�culties that learning counter-hegemonic 
practices implies in the current health �eld.

· Collective health;
· Expanded clinic;
· Medical education;
· Re�ective rationality.

metodológica pretende integrar una forma de problematizar las reali-
dades en salud que contemple la singularización de cada persona y su 
entorno, su devenir histórico, su carácter social, su economía, su locali-
dad, sus vínculos y su medio productivo (Franco y Merhy, 2011).
El ejercicio propuesto en el SCFAH implica el encuentro sistemático de 
estudiantes con usuarios y usuarias del primer nivel de atención, en el 
ámbito domiciliario, mediante la supervisión permanente de sus 
docentes tutores/as de la práctica clínica; la interacción con docentes en 
espacios de re�exión sobre la práctica; y el desarrollo teórico de la clíni-
ca ampliada. A lo largo de doce semanas, y mediante ocho encuentros, 
se espera que el estudiantado desarrolle acciones que integren perti-
nentemente a la familia y su contexto en la práctica profesional. Asimis-
mo, se espera que los y las estudiantes se enfoquen en el cuidado como 
parte central de su aprendizaje, y que desarrollen en consecuencia una 
propuesta terapéutica singular para su abordaje. El trabajo realizado es 
evaluado en instancias formativas y sumativas, con la expectativa de 
que los portfolios2 muestren un abordaje innovador, creativo y contra-
hegemónico de los problemas de salud.
Durante la experiencia, el estudiantado pone en tensión el cumplimien-
to de las expectativas de este ejercicio con las competencias profesiona-
les/médicas3 adquiridas en su formación de grado hasta la fecha, enten-
diendo que dichas competencias se nutren tanto de aspectos curricula-
res formales como de la estructuración del deber ser profesional, que se
 
2 Se entiende por porfolio, en el contexto de la educación médica, el instrumento de aprendizaje que 
permite recolectar, de forma dinámica, toda aquella información y/o material necesario para realizar 
la re�exión sobre la práctica. Ver Matus, Torres y Parra (2009).
3 Se entiende por las competencias las capacidades adquiridas, tanto técnicas como re�exivas, que 
permiten resolver problemas complejos e inde�nidos mediante la toma de decisiones en contextos de 
incertidumbre, asumiendo riesgos y aplicando razonamientos lineales y abstractos. Ver Brailovsky (2001).

se estableció, mediante el trabajo en conjunto con las autoridades del 
Centro de Salud y de la Secretaría de Desarrollo Social, el acceso a los 
programas asistenciales establecidos.
Finalizado el SCFAH, y luego de la evaluación sumativa, se destacaron 
las di�cultades del estudiantado para encontrar estrategias creativas e 
innovadoras. Las intervenciones propuestas no eran consecuentes con 
el marco teórico de la clínica ampliada, al reproducir un modelo que 
concibe a la práctica médica desde el intervencionismo técnico-asisten-
cial. El PTS desarrollado brindó respuestas paternalistas. Mantuvo la 
asimetría en la relación médico-paciente, sin generar estrategias para el 
empoderamiento y sin contemplar la dimensión subjetiva del cuidado y 
su producción.

Discusión

La propuesta pedagógica del SCFAH se desarrolla bajo el marco teórico 
de la clínica ampliada, que representa una clínica que se enfoca en cada 
sujeto en particular, que considera su historia e incluye a su enfermedad 
como parte de ella, sin ignorarla ni disociarla. Esta clínica supone una 
forma de entender y concebir la práctica médica –y a la(s) persona(s)– 
de una manera holística, innovadora y humanista. Recupera el concep-
to de arte como inherente a la clínica, al abarcar tanto la complejidad de 
la rigurosidad cientí�ca como la �exibilidad y el dinamismo necesarios 
para brindar una atención integral para cada persona (Wagner de 
Sousa Campos, 1997). En contraposición a este modelo de atención, los 
espacios asistenciales donde el estudiantado de medicina realiza sus 
prácticas producen y reproducen, en general, un modo de ser profesio-

salud-enfermedad-atención-cuidados. Se trata de un modelo ahistóri-
co, asocial, y tecnocrático, que se rige con funciones de control, norma-
lización, medicalización y legitimación. Construye una asimetría en la 
relación médico/a-paciente, al poner a la persona bajo una participa-
ción subordinada y pasiva, desde su autoritarismo y supuesta e�cacia 
pragmática (Menéndez, 1988).
La clínica ampliada, como paradigma humanitario, innovador e inte-
grativo es, potencialmente, una estrategia capaz de romper con esta 
hegemonía. Si consideramos lo que plantean Franco y Merhy (2011), 
los/as trabajadores/as de la salud poseen la facultad y la autonomía, en 
su cotidiano profesional, para generar, a través de la producción de 
procesos de cuidados, intervenciones que produzcan cambios de para-
digmas. Estos autores, inspirados en conceptos desarrollados por 
Deleuze y Guattari, a�rman que, para que sea posible una transición 
tecnológica, es necesario que la reestructuración productiva rompa la 
micropolítica que sostiene el proceso productivo centrado en el acto 
prescriptivo, y logre organizar procesos de trabajo más relacionales.6  Si 
esta reestructuración se instala de forma instituyente (para instituirse 
en un territorio �jo), y genera nuevas producciones que rompan con los 
fundamentos del modo actual de producir el cuidado (por ejemplo, el 
alto consumo de tecnologías duras), estaría gestándose un proceso de 
reterritorialización en el cual se jerarquicen las intersubjetividades y la 
dimensión relacional del cuidado.
Badr (2023) plantea una analogía entre el concepto de habitus, como 
principal determinante de los modos de atención en el mundo profesio-
nal y del trabajo, con el concepto de prácticum re�exivo, desarrollado 

6 Estos autores no utilizan el concepto de habitus, sino el de socius, pero en este texto se consideran 
ambos con su�cientes similitudes.

nuevos actores con la capacidad de acumular capitales y cambiar el habi-
tus que consolida y reproduce el modelo médico hegemónico. Previa-
mente, estos futuros actores deben lograr, en su formación de grado, el 
desarrollo de un per�l profesional contrahegemónico que requiere, por la 
naturaleza de los problemas que aborda, un territorio de prácticas consti-
tuido y legitimado para el aprendizaje re�exivo (Badr, 2023). Es por ello 
que, en la medida en que la clínica ampliada no sea la nueva hegemonía, 
el reto en la formación de grado es incorporarla a las competencias profe-
sionales de forma creativa, sostenible y legítima. Pero, ¿cómo hacer para 
generar un proceso de aprendizaje que integre esta perspectiva, con las 
condiciones asentadas sobre un prácticum donde impera el MMH?
Lo novedoso del SCFAH es que, si bien comienza con una experiencia y un 
encuentro intersubjetivo en el marco de los espacios tradicionales de la 
práctica médica (consultorios, guardias e internación), su propuesta impli-
ca la continuidad del seguimiento en un nuevo territorio de práctica. Este 
seguimiento se apoya en un marco teórico concreto y riguroso, así como en 
herramientas metodológicas especí�cas para conocer todas las dimensio-
nes del proceso salud-enfermedad de la persona que requiere atención y 
cuidados. El desafío, para el estudiantado, es encontrar el prácticum donde 
identi�que como referencia resultados de otras prácticas que pueda tomar 
como un estándar de acciones pertinentes, efectivas e integrales.

desarrollo del pensamiento lateral. Se trata de una experiencia de 
aprendizaje, en la que los y las estudiantes colaboran y proponen solu-
ciones reales para abordar problemas relevantes, guiados y orientados por 
un asesor o una asesora. El ABR se construye mediante problemas 
abstractos de tópicos con signi�cancia global, que resultan atractivos para 
el estudiantado y la sociedad y a partir de la integración del desarrollo de 
recursos a través del uso de actividades y herramientas ajenas a la discipli-
na. Se desarrolla fuera del aula (contexto), y el estudiantado debe enfren-
tarse en conjunto a situaciones de riesgo (reto extraordinario), que gene-
ran ansiedad y miedo, lo que les permite desarrollar tolerancia a estas 
situaciones de ambigüedad e incertidumbre, como también la capacidad 
de desenvolverse en esos espacios inciertos. Se promueve la re�exión y el 
análisis, así como la responsabilidad del propio aprendizaje a través de 
conceptos como la autodirección y la iniciativa en la toma de decisiones. 
Esto implica plantear y utilizar procedimientos, provocar cambios en un 
contexto, tomar decisiones en equipo, afrontar la frustración y el fracaso, 
y contar con autonomía para el desarrollo de proyectos ingeniosos e inno-
vadores (Lizett Olivares Olivares, López Cabrera y Valdez-García, 2017).
La complejidad de los contextos que propone el SCFAH es mayor a lo que 
se ejempli�ca en la literatura sobre el aprendizaje basado en retos. Proba-
blemente, el desarrollo de estrategias similares al ABR, y bajo el marco 
teórico de la clínica ampliada, con una complejidad creciente en instancias 
clínicas previas de la carrera, posibilite el desarrollo de competencias para 
la adaptación ingeniosa e innovadora que le exigen a los y las profesionales 
las miradas y propuestas contrahegemónicas. Estas estrategias se verían 
potenciadas, sin lugar a dudas, si pudiesen implementarse como instan-
cias de integración curricular entre distintas carreras que conforman el 
campo de la salud.
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La actividad rural expone al trabajador o la trabajadora a diver-
sos peligros vinculados con accidentes laborales y enfermedades 
profesionales. Paralelamente, las escuelas medias agropecuarias 
se reactualizan a través del trabajo de los y las estudiantes con 
prácticas profesionalizantes vinculadas con el medio. El objeti-
vo de esta comunicación fue estimar algunas percepciones 
sobre peligros ocupacionales agropecuarios en estudiantes 
avanzados/as de escuelas agrotécnicas. Se realizó un censo en 
138 estudiantes del último año de cursado en tres escuelas de las 
provincias de Córdoba y Santa Fe. Los datos se colectaron a 
través de un cuestionario estructurado y el análisis estadístico 
se efectuó mediante χ2. Los agroquímicos fueron percibidos 
como los elementos más peligrosos, mientras ese lugar lo ocupa-
ron los toros y los caballos al considerarse solo los animales de 
granja. Algunas percepciones di�rieron signi�cativamente 
entre escuelas. El tránsito in itinere fue considerado más peli-
groso en ciudades y rutas que en caminos rurales y pueblos. Las 
zoonosis más reconocidas fueron rabia, tuberculosis, brucelosis 
y triquinosis. Otras patologías fueron erróneamente clasi�cadas 
como zoonóticas. Se constató un pobre reconocimiento de las 
especies que pueden transmitir una zoonosis. Se sugiere que el 
desarrollo de temas relacionados con las formas de enfrentar los 



practice, encountering others allows to understand multiple ways to con-
ceive the  health-disease-attention process.
 

· Health-Disease Process;
· Physical �erapy Specialty; 
· Comprehensive Health Care; 
· Delivery of Health Care

Introducción

Tradicionalmente, la práctica de la kinesiología ha sustentado su saber 
y su quehacer en el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez, 2009), 
caracterizado por poner el énfasis en los aspectos biológicos del cuerpo 
y la enfermedad. Los cambios epidemiológicos, culturales, económicos, 
geopolíticos, entre otros, ponen constantemente en tensión la concep-
ción de salud y enfermedad. Sin embargo, la concepción de un cuerpo 
fragmentado y una mirada biologicista de la salud, así como un per�l 
intervencionista, nos acompaña hasta nuestros días. Esto explica, por 
una parte, los enormes avances en el campo de la teoría y la técnica 
kinésica y, por otra parte, el rol de sumisión y dependencia de las perso-
nas que reciben atención. 

Lilacs a través de Pubmed y de la Biblioteca Virtual en Salud. Asimis-
mo, se tuvieron en consideración motores de búsqueda tales como 
Google Académico y Dialnet. Se seleccionaron los textos con la premisa 
de que aborden las categorías teóricas troncales para responder al obje-
tivo del estudio. 
En simultáneo a la revisión de la literatura, se realizaron reuniones 
semanales entre los y las participantes del equipo de investigación, con 
el �n de discutir, analizar y sintetizar la información recuperada en pos 
de desarrollar los objetivos planteados. Todas las reuniones fueron 
grabadas para su posterior análisis. El proceso de búsqueda bibliográ�-
ca y los encuentros se estructuraron de manera interactiva e iterativa 
hasta alcanzar la saturación teórica. 
El material producido en las reuniones y los textos recuperados fueron 
analizados en etapas de codi�cación con el �n de identi�car categorías 
teóricas sobre las cuales integrar el tema de estudio. De dichas catego-
rías se realizaron descripciones, y se establecieron relaciones.
 

Modelos de atención en salud

Desde una perspectiva antropológica, Menéndez (2009) expone que 
existen múltiples formas y saberes que intencionalmente buscan preve-
nir, dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento deter-
minado. La construcción metodológica de estas formas y saberes deter-
mina los modelos de atención en salud y, a su vez, tiene que ver con las 
condiciones religiosas, étnicas, económico-políticas, técnicas y cientí�-
cas que han dado lugar a su desarrollo. 
Los procesos sociales, económicos y culturales posibilitan el desarrollo 

cuerpo a su condición de “normalidad”. Esto ha conducido inevitable-
mente a un abordaje técnico y organicista con foco en la enfermedad y 
a la fragmentación y reduccionismo de la atención de los problemas de 
salud (Seixas et al., 2016). 
El concepto de MMH propuesto por Menéndez (2009) puede describirse 
a través de las características con las cuales el autor lo presenta. En sí 
mismo, constituye el núcleo del problema que este trabajo pretende desa-
rrollar en torno a los modelos de atención en salud: biologicista, a-históri-
co, asimétrico, patriarcal, autoritario, medicalizante y mercantilista.

Una clínica reformulada y ampliada

La clínica como expresión de la práctica en salud cobra signi�cado en las 
formas y saberes de atención. De hecho, existe un gran número de clíni-
cas. De Sousa Campos (2009) expone las tres caras principales de cómo 
puede presentarse la clínica: la Clínica O�cial o clínica-clínica (expresión 
del modelo biomédico de Menéndez), la Clínica del Sujeto y la Clínica 
Degradada. Así como Menéndez (2009) introduce el concepto de hege-
monía biomédica para referirse al dominio de un modelo de salud por 
sobre otros, De Sousa Campos (2009) introduce el concepto de degrada-
ción de la clínica como resultado de una política de salud inadecuada, 
alienada y protocolizada. Esta última se debe a intereses económicos o 
desequilibrios pronunciados de poder que alejan al personal de salud del 
reconocimiento de las verdaderas necesidades de las personas. 
En relación con esto, Silberman y Buedo (2020) añaden que la Clínica 
O�cial (clínica-clínica) muestra ciertas limitaciones al plani�car sus 
estrategias terapéuticas en torno a la patología por sobre el sujeto, con lo 

ra, de los modos de producción 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 construcción colectiva en la cual se 
mani�estan aspectos tanto simbólicos como materiales que se relacio-
nan con la persona y su propia vida.
En relación con la visibilización 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 
fenómenos sociales, más que con la naturaleza, están relacionados con 
dimensiones como la economía o la política, ya que las relaciones 
productivas de la sociedad determinan cómo se enferma cada grupo 
social. Para Laurell (1982), el carácter histórico de la enfermedad no se 
comprueba empíricamente en el caso clínico, sino en el modo caracte-
rístico de enfermar y morir de los grupos humanos. 

Sobre el proceso de atención-cuidado 

El proceso de atención y cuidado se vincula directamente con la relación 
que el sistema de salud establece con el proceso de salud-enfermedad, o 
bien, con cómo 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 producción de procedimientos a partir de un 
saber estructurado. En consecuencia, el trabajo profesional se aísla de 
otros trabajos en salud, de la interdisciplina y se aliena de la relación 
usuario/a-trabajador/a. Esto implica una pérdida de responsabilización, 

trices, actúan de un modo singular en la producción de cuidado. Por lo 
tanto, los niveles gestores in�uyen de manera limitada sobre las prácti-
cas de cuidado. Es en el ámbito de la micropolítica donde el kinesiólogo 
o kinesióloga, en relación con el usuario o usuaria, y en acto, de�ne 
cómo se realiza el cuidado. La micropolítica es lo instituyente y creativo, 
y por ende, está en constante producción por parte de los trabajadores y 
las trabajadoras de la salud y los/as usuarios/as (Franco y Merhy, 2011). 
Los kinesiólogos y kinesiólogas pueden reproducir sus prácticas según 
lo instituido o bien construir prácticas 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 función de cómo se 
articulen las acciones en el plano macro y micropolítico, 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 micropolítico de�nen las prácticas de 
cuidado en salud y constituyen un punto de partida interesante para 
pensar la clínica ampliada en el marco del trabajo en kinesiología. A 
continuación, se abordan conceptos relacionados sobre la naturaleza del 
trabajo en kinesiología y las tecnologías implicadas en su producción.
 

Trabajo en kinesiología

En el trabajo en kinesiología 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 kinesiólogo/a utiliza instrumentos o saberes para producir 

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 organización 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 parálisis en el cuidado (Seixas et al., 2016) .
En este sentido, la producción 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 comprensión de que todos hacen clínica, ya que, desde esta concep-
ción, la clínica no se limita al trabajo de diagnosticar, curar y hacer 
pronósticos, sino que también se con�gura como un espacio de inter-
cambio, un diálogo 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 característica de dinamismo, es decir, que la cultura siempre 
está sujeta al cambio. La autora indica que pueden ser procesos lentos o 
rápidos, pero en permanente modi�cación. Asimismo, aporta la noción de 
integralidad, al a�rmar que los elementos culturales de una sociedad se 
encuentran relacionados entre sí. Esto implica comprender la inexistencia 
de un rasgo verdaderamente independiente donde un solo cambio cultural 
desencadena una reacción escalonada.
Cuando dos personas o grupos de culturas diferentes se encuentran, se 
produce el fenómeno de interculturalidad. Re�ere no solo a los rasgos o 

to, es decir, correr el foco de la enfermedad para abordar al sujeto 
(social y subjetivamente constituido). El PSEA está atravesado no solo 
por la patología de la persona, sino por su contexto: deseos, barrio, 
género, edad, ideologías, sexualidad, etnia, herencia, entre otros facto-
res. Toda esta mixtura hace que cada trayectoria sea única. 
En este sentido, es necesario reconocer que el/la usuario/a tiene una vida 
más allá de su enfermedad. Por ejemplo, no por tener una amputación, 
alguien deja de ser arquitecto/a, trans, de ser pobre o de vivir en el 
campo. Una clínica enfocada en el sujeto debería integrar, entonces, 
dimensiones políticas, económicas y sociales con el �n de evitar la repro-
ducción de situaciones que generan sumisión 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 autonomía 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 acompañar 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 satisfacción de nece-
sidades y concreción de los derechos de las personas serán, entonces, 
producto de los actos de cuidado. En dicha producción, deberá ponerse 
en juego una multiplicidad de saberes y prácticas que se singularizan en 
el sujeto y se articulan según las situaciones y oportunidades (Silberman 
y Buedo, 2020). 
Silberman y Buedo (2020) sugieren que una forma de operativizar los 
conceptos de la clínica ampliada es a través de los Proyectos Terapéuti-
cos Singulares (PTS). Un PTS es un conjunto de actos asistenciales pen-

por proyectos y su conducción por determinados actores de la gestión. En 
este sentido, este acuerdo organizacional parte de la ine�cacia de las 
estructuras del organigrama y del reconocimiento de que la producción 
del trabajo se organiza a través de las relaciones sociales, en las cuales se 
ponen en tensión aspectos de lo político, las disputas por el poder, el 
manejo de los recursos y las reglas del juego propias de cada organización. 
La forma de conducción de procesos de trabajo en salud, se repite en 
todos los niveles de producción, es social y subjetivamente determinada 
y con�gura su micropolítica, entendida como el actuar cotidiano de los 
sujetos a partir del campo relacional y con el escenario en el que se 
encuentran. Esta relación del campo de la micropolítica es construida 
no solo a partir de las subjetividades propias de quienes forman parte 
de la organización, como puede ser un equipo interdisciplinario de 
salud de un efector sanitario, sino que también estas redes de produc-
ción de trabajo, que operan en el interior desde la micropolítica, son 
in�uenciadas por las formaciones estructurales propias de la organiza-
ción, de las instituciones, de sus marcos normativos y de la arena políti-
ca de los diferentes sectores de gobierno.
En este sentido, los y las profesionales de la kinesiología eventualmente 
podrían imaginar que su saber y hacer se superponen y con�uyen con 
los de otros trabajadores y trabajadoras de salud y construyen interdis-
ciplina, coordinación asistencial, derivaciones, referencias y contrarre-
ferencias, como elementos que se reconocen en la práctica habitual y 
que marcan las relaciones profesionales en este campo. En esos encuen-
tros, además del saber y el hacer, con�uyen la cultura construida en la 
tradición de las corporaciones y su forma de ver la producción en salud, 
las redes de trabajo, los imaginarios colectivos en relación con la salud, 
así como los discursos hegemónicos. 

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 recíproco 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 allí, en el encuentro.
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perceptions were signi�cantly di�erent among schools. Commuting 
tra�c was considered more hazardous in cities and highways than in
rural roads and towns. �e most recognized zoonoses were rabies, 
tuberculosis, brucellosis and trichinosis. Other pathologies were erro-
neously classi�ed as zoonotic. A poor recognition of the species that 
can transmit a zoonosis was recorded. It is suggested that the develop-
ment of issues related to means to deal with rural occupational hazards 
should be adresssed early in agrotechnical curricula. 

· Farming;
· Agricultural Hazards;
· Agrotechnical Schools;
· Students;
· Perceptions

Introducción

La actividad agropecuaria expone al trabajador y la trabajadora a diver-
sos peligros, como las maquinarias, los plaguicidas y los animales que 
están involucrados en un variado espectro de accidentes laborales 
(Boland et al., 2005; Casey et al., 2014; Damroth et al., 2019; Hioki e 
Inaba, 2021; Klein et al., 2018; Kogler, Quendler y Boxberger, 2016; 

Esta comunicación tiene como objetivo estimar algunas percepciones 
sobre peligros ocupacionales agropecuarios en estudiantes avanza-
dos/as de escuelas agrotécnicas. Este estudio exploratorio constituyó la 
primera etapa de un Proyecto de Extensión de Interés Social de la Uni-
versidad Nacional del Litoral desarrollado junto a escuelas agrotécnicas 
ubicadas en la principal cuenca lechera de Argentina. 

Metodología

Se realizó un censo en 138 estudiantes del último año de cursado en dos 
escuelas localizadas en la provincia de Santa Fe (Ataliva, departamento 
Castellanos y Sa Pereira, departamento Las Colonias) y una de la 
provincia de Córdoba (Colonia Vignaud, departamento San Justo). Los 
datos se colectaron mediante un cuestionario estructurado que incluyó 
las percepciones ante diversos peligros para la salud relacionados con el 
trabajo en áreas rurales; la posibilidad de que algunas enfermedades 
sean zoonosis y que sean transmitidas por una o más especies anima-
les; y cuatro características sociodemográ�cas de los entrevistados y las 
entrevistadas (escuela, lugar de residencia familiar, género y edad). 
Todas las preguntas fueron cerradas con excepción de la edad. La 
búsqueda de asociaciones entre las tres primeras variables sociodemo-
grá�cas y las percepciones sobre peligros en el trabajo rural se efectuó 
mediante χ2. 

Introducción: El presente artículo tiene como propósito anali-
zar la complejidad que supone adoptar prácticas y estrategias 
contrahegemónicas e innovadoras en el ámbito de formación 
médica universitaria. Surge como momento de remediación 
curricular, luego de una instancia de evaluación negativa en una 
actividad académica de estudiantes del último año de la carrera 
de medicina de la Universidad Nacional del Sur, Argentina, 
cuyo objetivo es incorporar a la futura práctica profesional la 
perspectiva de la clínica ampliada. Discusión: Se expone como 
desafío en el aprendizaje de prácticas contrahegemónicas la 
in�uencia del habitus consolidado en el campo de la salud, el 
cual perpetúa el Modelo Médico Hegemónico y se mani�esta 
como central en la constitución del prácticum re�exivo, en el 
cual se desarrolla la formación médica de grado. Se desarrolla el 
marco de la clínica ampliada como potencialidad para romper 
el habitus actual, y al Seguimiento Clínico Familiar al Alta Hos-
pitalaria como estrategia pedagógica de su implementación en 
la instancia de formación universitaria. Re�exión y propuesta: 
Se plantea la importancia de facilitar y promover el desarrollo 
del pensamiento lateral, el ingenio y la innovación mediante la 
jerarquización de aquellos espacios que potencien el proceso 
creativo en el aprendizaje. En este sentido, es posible que la 

practices, which perpetuates the hegemonic medical model and mani-
fests itself as central in the constitution of the re�ective practicum in 
which the medical training of degree. �e framework of the expanded 
clinic is developed as a potential to break the current habitus, and the 
Family Clinical Follow-up at Hospital Discharge as a pedagogical stra-
tegy for its implementation in the instance of university education. 
Re�ection and proposal. �e importance of facilitating and promoting 
the development of lateral thinking, ingenuity and innovation is raised, 
prioritizing those spaces that promote the creative process in learning. 
In this sense, it is possible that the incorporation of the expanded clinic 
from the beginning of the clinical cycle, with situations of increasing 
complexity and focusing on ingenious and creative thought processes, 
allows to overcome the di�culties that learning counter-hegemonic 
practices implies in the current health �eld.

· Collective health;
· Expanded clinic;
· Medical education;
· Re�ective rationality.

metodológica pretende integrar una forma de problematizar las reali-
dades en salud que contemple la singularización de cada persona y su 
entorno, su devenir histórico, su carácter social, su economía, su locali-
dad, sus vínculos y su medio productivo (Franco y Merhy, 2011).
El ejercicio propuesto en el SCFAH implica el encuentro sistemático de 
estudiantes con usuarios y usuarias del primer nivel de atención, en el 
ámbito domiciliario, mediante la supervisión permanente de sus 
docentes tutores/as de la práctica clínica; la interacción con docentes en 
espacios de re�exión sobre la práctica; y el desarrollo teórico de la clíni-
ca ampliada. A lo largo de doce semanas, y mediante ocho encuentros, 
se espera que el estudiantado desarrolle acciones que integren perti-
nentemente a la familia y su contexto en la práctica profesional. Asimis-
mo, se espera que los y las estudiantes se enfoquen en el cuidado como 
parte central de su aprendizaje, y que desarrollen en consecuencia una 
propuesta terapéutica singular para su abordaje. El trabajo realizado es 
evaluado en instancias formativas y sumativas, con la expectativa de 
que los portfolios2 muestren un abordaje innovador, creativo y contra-
hegemónico de los problemas de salud.
Durante la experiencia, el estudiantado pone en tensión el cumplimien-
to de las expectativas de este ejercicio con las competencias profesiona-
les/médicas3 adquiridas en su formación de grado hasta la fecha, enten-
diendo que dichas competencias se nutren tanto de aspectos curricula-
res formales como de la estructuración del deber ser profesional, que se
 
2 Se entiende por porfolio, en el contexto de la educación médica, el instrumento de aprendizaje que 
permite recolectar, de forma dinámica, toda aquella información y/o material necesario para realizar 
la re�exión sobre la práctica. Ver Matus, Torres y Parra (2009).
3 Se entiende por las competencias las capacidades adquiridas, tanto técnicas como re�exivas, que 
permiten resolver problemas complejos e inde�nidos mediante la toma de decisiones en contextos de 
incertidumbre, asumiendo riesgos y aplicando razonamientos lineales y abstractos. Ver Brailovsky (2001).

se estableció, mediante el trabajo en conjunto con las autoridades del 
Centro de Salud y de la Secretaría de Desarrollo Social, el acceso a los 
programas asistenciales establecidos.
Finalizado el SCFAH, y luego de la evaluación sumativa, se destacaron 
las di�cultades del estudiantado para encontrar estrategias creativas e 
innovadoras. Las intervenciones propuestas no eran consecuentes con 
el marco teórico de la clínica ampliada, al reproducir un modelo que 
concibe a la práctica médica desde el intervencionismo técnico-asisten-
cial. El PTS desarrollado brindó respuestas paternalistas. Mantuvo la 
asimetría en la relación médico-paciente, sin generar estrategias para el 
empoderamiento y sin contemplar la dimensión subjetiva del cuidado y 
su producción.

Discusión

La propuesta pedagógica del SCFAH se desarrolla bajo el marco teórico 
de la clínica ampliada, que representa una clínica que se enfoca en cada 
sujeto en particular, que considera su historia e incluye a su enfermedad 
como parte de ella, sin ignorarla ni disociarla. Esta clínica supone una 
forma de entender y concebir la práctica médica –y a la(s) persona(s)– 
de una manera holística, innovadora y humanista. Recupera el concep-
to de arte como inherente a la clínica, al abarcar tanto la complejidad de 
la rigurosidad cientí�ca como la �exibilidad y el dinamismo necesarios 
para brindar una atención integral para cada persona (Wagner de 
Sousa Campos, 1997). En contraposición a este modelo de atención, los 
espacios asistenciales donde el estudiantado de medicina realiza sus 
prácticas producen y reproducen, en general, un modo de ser profesio-

salud-enfermedad-atención-cuidados. Se trata de un modelo ahistóri-
co, asocial, y tecnocrático, que se rige con funciones de control, norma-
lización, medicalización y legitimación. Construye una asimetría en la 
relación médico/a-paciente, al poner a la persona bajo una participa-
ción subordinada y pasiva, desde su autoritarismo y supuesta e�cacia 
pragmática (Menéndez, 1988).
La clínica ampliada, como paradigma humanitario, innovador e inte-
grativo es, potencialmente, una estrategia capaz de romper con esta 
hegemonía. Si consideramos lo que plantean Franco y Merhy (2011), 
los/as trabajadores/as de la salud poseen la facultad y la autonomía, en 
su cotidiano profesional, para generar, a través de la producción de 
procesos de cuidados, intervenciones que produzcan cambios de para-
digmas. Estos autores, inspirados en conceptos desarrollados por 
Deleuze y Guattari, a�rman que, para que sea posible una transición 
tecnológica, es necesario que la reestructuración productiva rompa la 
micropolítica que sostiene el proceso productivo centrado en el acto 
prescriptivo, y logre organizar procesos de trabajo más relacionales.6  Si 
esta reestructuración se instala de forma instituyente (para instituirse 
en un territorio �jo), y genera nuevas producciones que rompan con los 
fundamentos del modo actual de producir el cuidado (por ejemplo, el 
alto consumo de tecnologías duras), estaría gestándose un proceso de 
reterritorialización en el cual se jerarquicen las intersubjetividades y la 
dimensión relacional del cuidado.
Badr (2023) plantea una analogía entre el concepto de habitus, como 
principal determinante de los modos de atención en el mundo profesio-
nal y del trabajo, con el concepto de prácticum re�exivo, desarrollado 

6 Estos autores no utilizan el concepto de habitus, sino el de socius, pero en este texto se consideran 
ambos con su�cientes similitudes.

nuevos actores con la capacidad de acumular capitales y cambiar el habi-
tus que consolida y reproduce el modelo médico hegemónico. Previa-
mente, estos futuros actores deben lograr, en su formación de grado, el 
desarrollo de un per�l profesional contrahegemónico que requiere, por la 
naturaleza de los problemas que aborda, un territorio de prácticas consti-
tuido y legitimado para el aprendizaje re�exivo (Badr, 2023). Es por ello 
que, en la medida en que la clínica ampliada no sea la nueva hegemonía, 
el reto en la formación de grado es incorporarla a las competencias profe-
sionales de forma creativa, sostenible y legítima. Pero, ¿cómo hacer para 
generar un proceso de aprendizaje que integre esta perspectiva, con las 
condiciones asentadas sobre un prácticum donde impera el MMH?
Lo novedoso del SCFAH es que, si bien comienza con una experiencia y un 
encuentro intersubjetivo en el marco de los espacios tradicionales de la 
práctica médica (consultorios, guardias e internación), su propuesta impli-
ca la continuidad del seguimiento en un nuevo territorio de práctica. Este 
seguimiento se apoya en un marco teórico concreto y riguroso, así como en 
herramientas metodológicas especí�cas para conocer todas las dimensio-
nes del proceso salud-enfermedad de la persona que requiere atención y 
cuidados. El desafío, para el estudiantado, es encontrar el prácticum donde 
identi�que como referencia resultados de otras prácticas que pueda tomar 
como un estándar de acciones pertinentes, efectivas e integrales.

desarrollo del pensamiento lateral. Se trata de una experiencia de 
aprendizaje, en la que los y las estudiantes colaboran y proponen solu-
ciones reales para abordar problemas relevantes, guiados y orientados por 
un asesor o una asesora. El ABR se construye mediante problemas 
abstractos de tópicos con signi�cancia global, que resultan atractivos para 
el estudiantado y la sociedad y a partir de la integración del desarrollo de 
recursos a través del uso de actividades y herramientas ajenas a la discipli-
na. Se desarrolla fuera del aula (contexto), y el estudiantado debe enfren-
tarse en conjunto a situaciones de riesgo (reto extraordinario), que gene-
ran ansiedad y miedo, lo que les permite desarrollar tolerancia a estas 
situaciones de ambigüedad e incertidumbre, como también la capacidad 
de desenvolverse en esos espacios inciertos. Se promueve la re�exión y el 
análisis, así como la responsabilidad del propio aprendizaje a través de 
conceptos como la autodirección y la iniciativa en la toma de decisiones. 
Esto implica plantear y utilizar procedimientos, provocar cambios en un 
contexto, tomar decisiones en equipo, afrontar la frustración y el fracaso, 
y contar con autonomía para el desarrollo de proyectos ingeniosos e inno-
vadores (Lizett Olivares Olivares, López Cabrera y Valdez-García, 2017).
La complejidad de los contextos que propone el SCFAH es mayor a lo que 
se ejempli�ca en la literatura sobre el aprendizaje basado en retos. Proba-
blemente, el desarrollo de estrategias similares al ABR, y bajo el marco 
teórico de la clínica ampliada, con una complejidad creciente en instancias 
clínicas previas de la carrera, posibilite el desarrollo de competencias para 
la adaptación ingeniosa e innovadora que le exigen a los y las profesionales 
las miradas y propuestas contrahegemónicas. Estas estrategias se verían 
potenciadas, sin lugar a dudas, si pudiesen implementarse como instan-
cias de integración curricular entre distintas carreras que conforman el 
campo de la salud.
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La actividad rural expone al trabajador o la trabajadora a diver-
sos peligros vinculados con accidentes laborales y enfermedades 
profesionales. Paralelamente, las escuelas medias agropecuarias 
se reactualizan a través del trabajo de los y las estudiantes con 
prácticas profesionalizantes vinculadas con el medio. El objeti-
vo de esta comunicación fue estimar algunas percepciones 
sobre peligros ocupacionales agropecuarios en estudiantes 
avanzados/as de escuelas agrotécnicas. Se realizó un censo en 
138 estudiantes del último año de cursado en tres escuelas de las 
provincias de Córdoba y Santa Fe. Los datos se colectaron a 
través de un cuestionario estructurado y el análisis estadístico 
se efectuó mediante χ2. Los agroquímicos fueron percibidos 
como los elementos más peligrosos, mientras ese lugar lo ocupa-
ron los toros y los caballos al considerarse solo los animales de 
granja. Algunas percepciones di�rieron signi�cativamente 
entre escuelas. El tránsito in itinere fue considerado más peli-
groso en ciudades y rutas que en caminos rurales y pueblos. Las 
zoonosis más reconocidas fueron rabia, tuberculosis, brucelosis 
y triquinosis. Otras patologías fueron erróneamente clasi�cadas 
como zoonóticas. Se constató un pobre reconocimiento de las 
especies que pueden transmitir una zoonosis. Se sugiere que el 
desarrollo de temas relacionados con las formas de enfrentar los 
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