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Summary

The present article relates the experience carried out by the health crew of  The Social Center of  Health wich depends on The 
Social Service of  Argerich Hospital. The main characters of  this article are health promoter women. This essay describes 
and analyzes Mujeres Saludables Proyect from La Boca city whose general objective is to get the health system closer to 
women daily lives. It is about prevention experience and health promotion which main aim is the strategy to get territorial 
and home attention for women. When there is a meeting between them and the health professionals at their neighborhood, 
it creates a kind of  friendship that makes women to think about the importance of  having health controls. It developes a 
strategy in order to facilitate health service access for women. A very important point in this agreement between the Health 
Center and Community Action N°9 because it allowed strengthening of  health system in order to make women to have the 
possibility to access to health resources and necessary medical controls.

Key words: Health Promoter Women – accesibility – territory.

Resumen:

El presente artículo relata la experiencia llevada a cabo por el equipo de salud del Centro Social 
de Salud dependiente del Servicio Social del Hospital Argerich. Protagonistas del mismo son las 
promotoras de salud. El artículo describe y analiza el proyecto Mujeres Saludables del Barrio de La 
Boca cuyo objetivo general es acercar el sistema de salud a la vida cotidiana de las mujeres. Se 
trata de una experiencia de prevención y promoción de la salud que tiene como eje la estrategia 
de atención en territorio y domicilio. Es a partir de este encuentro en el cual se genera un vínculo 
con las vecinas el cual permite reflexionar conjuntamente sobre la importancia de realizar los 
controles de salud. Se desarrolla una estrategia de búsqueda activa cuyo objetivo es facilitar el 
acceso de las mujeres a los servicios de salud. Un eje sumamente importante es el acuerdo es-
tablecido con el Centro de Salud y Acción Comunitaria N°9, el cual permitió fortalecer las redes en 
salud para que las mujeres puedan acceder a los recursos y prestaciones necesarias.

Palabras clave: Promotores de Salud - Accesibilidad -  Territorio.

Introducción

El presente relato de experiencia refleja y reflexiona en-
torno al trabajo que viene realizando desde el año 2009 
hasta la actualidad el en el “Proyecto Mujeres Saludables 
del barrio de La Boca”, el grupo de Promotores y Pro-
motoras de Salud (PS) del Centro Social de Salud (CSS) 
del Servicio Social Argerich. 

Dicho proyecto se lleva a cabo en articulación con el 
Centro de Salud y Acción Comunitario (CESAC) Nº 9 y 
la Residencia de Medicina Familiar y General (RMFyG) 
del Hospital Argerich. 

El artículo describe y analiza la experiencia realizada 
con las mujeres de la zona Vuelta de Rocha en el Ba-
rrio de La Boca (CABA). Se trata de una experiencia 

de prevención de enfermedades y promoción de la 
salud que tiene como eje la estrategia de asistencia en 
territorio y domicilio. El objetivo general es promo-
ver la accesibilidad de las mujeres al sistema de salud 
en el ámbito de la vida cotidiana de las mismas. 

Creemos que dos ejes son fundamentales en esta 
experiencia: por un lado el protagonismo de las/
los promotoras/es de salud,  pues es a partir del 
encuentro entre  ellas/os y las vecinas que se gene-
ra un vínculo fundamental que permite reflexionar 
conjuntamente sobre la importancia de realizar los 
controles de salud y, por otro, el acuerdo interinsti-
tucional establecido con el CESAC N°9 que permi-
tió fortalecer las redes en salud para que las mujeres 
puedan acceder a los recursos y prestaciones nece-
sarias. 
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En este artículo nos hemos propuesto compartir no 
solo la experiencia sino las reflexiones sobre la impor-
tancia del trabajo que realizan las/los promotoras/os 
de salud como así también de la articulación interinsti-
tucional, del trabajo interdisciplinario y de la perspecti-
va de abordaje territorial en la implementación de una 
estrategia que facilite la accesibilidad de las mujeres a la 
atención y cuidado de su salud. 

A lo largo de estos años, como equipo de salud, expe-
riencias como la que presentamos nos han llevado a ela-
borar nuevas estrategias para abordar la búsqueda activa 
de personas que por diversos motivos no accedían al 
sistema de salud. 

Esperamos, entonces, que estas reflexiones puedan ayu-
dar a otros equipos en la búsqueda de nuevas estrategias 
para la prevención de enfermedades y la promoción de 
la salud en sus territorios. 

Justificación de la experiencia 

Desde el equipo1 del CSS partimos de considerar la 
salud, en primer lugar y, ante todo, como un derecho 
fundamental, tal como es planteado en distintos instru-
mentos internacionales que se basan y se desprenden de 
la Declaración Internacional de los Derechos Humanos 
(1948). Esta plantea en su artículo 25 que toda persona 
tiene derecho a un nivel de vida adecuado, derecho a la 
salud y bienestar. 

Es en esta línea que entendemos que la concepción so-
bre la salud ha ido cambiando con el tiempo, desde el 
equipo del CSS nos proponemos pensarla como un pro-
ceso, en donde la salud y a la enfermedad son momen-
tos diferenciados del proceso vital humano, en constante 
cambio y expresión en la corporeidad humana.

Pensar a la salud en clave de proceso salud-enferme-
dad-atención (PSEA) y no como un estado o un bino-
mio que plantea un completo bienestar o ausencia de 
enfermedad, enriquece el análisis y comprensión de las 
diversas formas de enfermar, sanar, afrontar los padeci-
mientos y morir de cada persona y de cada comunidad. 
En relación a ello consideramos que los PSEA se pre-
sentan como una realidad concreta que se manifiesta en 
las personas y en los grupos con “determinadas carac-

terísticas socioeconómica y culturales, producto de sus 
condiciones reales de trabajo y de vida” (Rojas Soriano, 
1999, 13).

Tomamos como eje central lo formulado por Floreal Fe-
rrara (1985), quien propone que la salud es un proceso 
incesante, de acción, dinámico y constante de la sociedad. 
Sostiene que la salud tiene que ver con el continuo accio-
nar de la sociedad y sus componentes para modificar y 
transformar aquello que deba ser cambiado y poder crear 
las condiciones para el óptimo vital de esa sociedad.  

De esta forma, se entiende a la salud como aquella bús-
queda de solución de los conflictos, entendiendo que no 
es el conflicto lo que generará enfermedad, o lo patoló-
gico allí, sino que ésta será más bien la imposibilidad o 
incapacidad para resolverlos. 

Salud se define ya no solo como ausencia de enferme-
dad sino como presencia de potencialidades y capacida-
des que desencadenan la búsqueda de un desarrollo hu-
mano integral, de un mayor bienestar, del mejoramiento 
de las condiciones de vida de los seres humanos, de una 
mayor calidad de vida de las personas. 

Sostener esta forma de pensar la salud y la enferme-
dad permite desarrollar una posición crítica frente a las 
visiones biomédicas y epidemiológicas convencionales 
que desarticulan a la salud y la enfermedad de los pro-
cesos sociales, naturalizan lo social e individualizan los 
fenómenos y cuyo proceder metodológico es propio de 
las ciencias naturales.

Y es en este horizonte que consideramos oportuno y 
de suma relevancia la presencia de las/los promotoras/
es de salud. En nuestro relato de experiencia acerca del 
Proyecto Mujeres Saludables del barrio de La Boca invi-
tamos a reflexionar en torno a la figura de las/los PS y 
en cómo su intervención tiene impacto en los PSEA de 
las mujeres de nuestro barrio.  

Desde el CSS entendemos por Promotor/a de Salud 
a aquella persona de la comunidad, que se forma para 
desarrollar tareas de atención primaria, promover la 
participación y organización popular, fomenta acciones 
en relación a los determinantes sociales de la salud, y 
genera proyectos que respondan a las necesidades de la 
población2.

1. Por equipo entendemos y hacemos referencia a las/los PS y a las/los profesionales.

2. Proyecto de Formación de Promotores/as de Salud Comunitaria y Saneamiento Ambiental. Servicio Social Hospital Argerich año 2001.
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Es importante aclarar que desde la perspectiva del equi-
po del CSS, el/la PS no suplanta en ningún caso las ta-
reas propias del personal profesional o administrativo 
del sistema de salud, sino que interviene desde la es-
trategia de Atención Primaria de la Salud como parte 
fundamental del equipo de salud. 

Los/las PS del CSS realizan acciones de promoción de 
la salud y prevención de enfermedades en encuentros 
domiciliarios programados, familia por familia y casa 
por casa de cada conventillo, promoviendo la organiza-
ción, la autogestión comunitaria y la autonomía de las 
personas.  

Los años de trabajo en el CSS con los/las PS nos permi-
ten sostener que ellos/ellas generan vínculos de mayor 
confianza con los/las vecinos/as en comparación con 
los que habitualmente genera cualquier profesional de 
la salud en los espacios de atención tradicional (consul-
torios, en los CESAC, hospitales, guardias), esto se debe 
a que habitan los mismos espacios, conocen mejor a las 
personas que viven en el barrio, así como los problemas 
que estas tienen. Este mayor conocimiento les permite 
planificar acciones en función de las necesidades que 
manifiestan los/las vecinos/as, dar respuesta a las de-
mandas, acercarse aún más a la comunidad y mejorar el 
acceso al sistema de salud. 

Apostamos desde el CSS a desarrollar un quehacer 
comprometido con la transformación de las condicio-
nes de vida de las poblaciones y con la solución de los 
problemas de salud de las clases populares. 

La experiencia del “Centro Social de 
Salud” 

En el año 1999 profesionales de Servicio Social del 
Hospital Argerich y de Terapia Ocupacional del Hos-
pital Borda elaboraron la propuesta de un Programa de 
Salud Comunitaria, dicha propuesta impulsaba la for-
mación de promotores/as de salud. Es en el año 2001 
que se llevó a cabo el primer curso de formación de 
Promotores/as de Salud Comunitaria y Saneamiento 
Ambiental. De este curso participaron beneficiarios y 
beneficiarias del Plan Jefas y Jefes de Hogar del Ministe-
rio de Trabajo de la Nación. Fueron veinte personas las 
que conformaban este grupo inicial.

Con el paso de los años el equipo de trabajo se fue con-
solidando y dándose a conocer fuertemente en el barrio. 
Se crearon lazos con los vecinos de la comunidad y fue-
ron ganando el reconocimiento de la población como 
referentes de salud.

A partir de enero del 2007 la ley 2070 de la ciudad de 
Buenos Aires permitió que los beneficiarios y beneficia-
rias de los programas sociales que cumplieran tareas en 
el gobierno de la ciudad, como era la situación de este 
grupo de PS, se incorporaran como  personal contra-
tado. Esto se logró a partir de la lucha mancomunada 
de legisladores, organizaciones sociales y beneficiarios 
y beneficiarias que lograron la sanción de esta norma. 
Con el tiempo se alcanzó la estabilidad del empleo.

El CSS se constituye formalmente mediante una dis-
posición interna hospitalaria3 en 2008 y desde enton-
ces depende del Servicio Social del Hospital General de 
Agudos Dr. Cosme Argerich, actualmente se encuentra 
conformado por trece Promotores/as de Salud y cuatro 
Coordinadores, de los cuales tres son Trabajadores/as 
Sociales y una Médica Generalista. 

El CSS se encuentra ubicado en la zona Vuelta de Rocha 
del barrio de La Boca y posee un área de trabajo de 25 
manzanas, en las cuales abarca una población de 2500 
personas aproximadamente. 

El CSS realiza diversas acciones de salud tanto a nivel 
individual como colectivo, con un fuerte anclaje en la 
estrategia de Atención Primaria de la Salud y con una 
perspectiva comunitaria y de derechos. Diariamente se 
realizan entrevistas en domicilio a los vecinos y veci-
nas para conocer su situación de salud partiendo de una 
visión integral y territorial. En relación a la modalidad 
de trabajo una de las coordinadoras explica lo siguien-
te: “Implica una manera diferente de gestionar la salud. 
La modalidad de trabajo y abordaje se enmarca en la 
promoción de la salud y prevención de enfermedades, 
donde las decisiones son compartidas y las responsabi-
lidades distribuidas entre todos, compartiendo el saber 
y quehacer en pos de pensar estrategias tendientes a me-
jorar el proceso de salud-enfermedad-atención de los/
as vecinos/as del barrio de La Boca”.

A partir del recorrido por las casas surgen problemáti-
cas particulares, algunas complejas, que requieren abor-

3. Disposición interna hospitalaria Nº171/HGACA/2008.
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daje profesional y cuentan con el acompañamiento del 
equipo de PS Se elaboran estrategias en conjunto y en 
caso de ser necesario se realiza la derivación pertinente. 
En relación a ello un/a integrante del equipo coordi-
nador refiere: “Implica acercarse a la casa de cada ve-
cino/a, conocer su situación social y de salud, escuchar 
sus problemas, sus preocupaciones y brindar asesora-
miento, además  de incorporar in situ los proyectos o 
actividades que se estén desarrollando”.

A  partir de esta modalidad se han delineando dife-
rentes líneas o proyectos de trabajo como el de de-
tección de personas con factores de riesgo cardiovas-
cular , control de presión arterial y acompañamiento 
del tratamiento en personas hipertensas;  jornadas 
periódicas de desratización y desinsectación en arti-
culación con la Dirección de Control de Plagas del 
GCBA, como así también de esterilización de caninos 
y felinos con profesionales del Hospital Pasteur en el 
marco de la Campaña de Promoción y Protección de 
Salud Zoonótica. Acompañamiento a personas con 
padecimiento en Salud Mental, enfermedades cró-
nicas o discapacitantes y aquellas que se encuentran 
en procesos de fin de vida como así también a sus 
familiares. También se trabaja en la prevención de la 
violencia de género y se acompaña a personas que 
transitan situaciones límites. 

Se acompaña excepcionalmente a personas que nece-
sitan tratamientos prolongados, que deben realizar trá-
mites en diversas instituciones. Se ha desarrollado una 
red de referentes de distribución de preservativos y se 
trabaja en la prevención de enfermedades de transmi-
sión sexual.

Asimismo se realizan talleres colectivos, dirigidos a di-
ferentes grupos de la población, con diversas temáticas, 
las cuales generalmente surgen del contacto previo con 
los/las vecinos/as y se llevan a cabo en los patios de las 
viviendas colectivas, en instituciones del barrio o en el 
CSS. Para ejemplificar esto, una de las coordinadoras 
comenta: “Los/las promotores/as de Salud se capacitan 
en el tema propuesto, seleccionan los contenidos y ela-
boran el material didáctico coordinados por el equipo 
profesional”.

Para favorecer el encuentro con los/as vecinos/as se 
llevan a cabo Jornadas Comunitarias en diferentes es-
pacios públicos del barrio, dichas actividades se realizan 
con cierta periodicidad. En las mismas se llevan a cabo 
diversas actividades recreativas y preventivas como, por 

ejemplo sensibilizar sobre el riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares. Celebrar el día de la niñez en las que se 
organizan juegos al aire libre y se entrega una merienda 
saludable. Al mismo tiempo en algunas oportunidades 
se aprovechan esos encuentros para realizar control de 
presión arterial, vacunación de animales o lo que corres-
ponda de acuerdo a la fecha.

Finalmente uno de los ejes principales del CSS es el de 
capacitación. Se realizan actividades de capacitación 
tanto para el propio grupo como para la comunidad. 
Actualmente es además un espacio de rotación de  la 
RMGF y de prácticas pre profesionales de estudiantes 
de Ciencias de la Comunicación de la UBA.

La tarea que realiza el CSS no podría desarrollarse sin 
otro aspecto fundamental del trabajo que es la articu-
lación con otras instituciones, procurando la construc-
ción de redes. Se fomenta el abordaje interinstitucional 
e intersectorial y se realiza la derivación asistida en los 
casos que así lo requieran. Una de las coordinadoras ex-
plica: “Se generan espacios de encuentro entre diversos 
actores de las instituciones de La Boca a fin de construir 
diagnósticos comunitarios que hagan visible la proble-
mática barrial y se generen los medios para que se arbi-
tren las medidas necesarias”.

Ejemplo de esto es la participación desde los inicios de 
la red de trabajadoras/es del barrio de la Boca y la in-
clusión en la multisectorial la Boca Resiste y Propone 
que aborda entre otras problemáticas, la situación habi-
tacional del barrio acompañando, asesorando y buscan-
do estrategias de solución habitacional a familias que 
transitan juicios de desalojo. 

Si bien no todos los programas o actividades que de-
sarrolla este CSS se enmarcan estrictamente en la in-
tersectorialidad, dado que algunos, como el de mujeres 
saludables que presentamos en este artículo sólo invo-
lucran a distintos actores del mismo sector salud estatal, 
la mirada del equipo de trabajo tiene siempre en cuenta 
la intersectorialidad. Esto implica que en cada acerca-
miento a un grupo familiar o a una persona que por 
algún motivo requiere nuestra intervención, se tiene  en 
cuenta la multiplicidad de recursos que nos brindan los 
diversos actores que interactúan en el barrio que abar-
can sectores diferentes tanto estatales  como de la socie-
dad civil. Asimismo muchos abordajes de problemáticas 
complejas con las que trabajamos se realizan en forma 
conjunta, pensando estrategias en conjunto con estos 
diversos sectores.
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Proyectos Mujeres Saludables:
sus inicios

El Proyecto “Mujeres Saludables del Barrio de La Boca” 
surge de una experiencia anterior llevada a cabo en los 
años 2009.  Se trató de una experiencia de detección 
de personas con Factores de Riesgo Cardiovascular en 
domicilio, la misma fue llevada a cabo por las/los PS, la 
RMGyF del Hospital Argerich y Residencia de Enfer-
mería General y Comunitaria del CESAC N° 9. 

En el contexto de dicha experiencia se llevó adelante 
una evaluación y examen físico en domicilio, en la que 
participaron 619 personas del barrio Vuelta de Rocha. 
Los datos obtenidos en dicha evaluación en domicilio 
permitió desarrollar un perfil epidemiológico de base 
comunitaria. En esa oportunidad, entre otras cosas, 
se abordaban cuestiones vinculadas a la atención de la 
salud de las mujeres menores de 65 años. Se indaga-
ba acerca del acceso a los controles ginecológicos en el 
transcurso del último año. 

Durante la evaluación en domicilio, el equipo de salud 
pudo evidenciar que gran parte de las mujeres contac-
tadas no accedían a realizar consultas, tratamientos, ni 
ningún tipo de estudio médico relacionados con el cui-
dado de su salud. 

En relación a ello una de las coordinadoras plantea: “Se 
visualizó como problema que determinada población de 
mujeres no accedía a la realización de controles de salud”.

Dicha situación permitió reflexionar en torno a la acce-
sibilidad de las mujeres a la atención de su salud. 

En relación a lo anteriormente planteado, entendemos a 
la accesibilidad como el vínculo que se construye entre 
los sujetos y los servicios. Este vínculo se da a partir de 
la una combinatoria entre las “condiciones y discursos 
de los servicios y las condiciones y representaciones de 
los sujetos y se manifiesta en la modalidad particular 
que adquiere la utilización de los servicios” (Comes y 
Otros, 2006, página 203). 

Pudimos establecer que las mujeres del barrio no ac-
cedían al CESAC 9 o al Hospital Argerich por diversas 
razones, entre ellas por el desconocimiento o manejo 
de información errónea en relación a los días y horarios 
de atención por parte de los profesionales; en muchas 
ocasiones las mujeres del barrio refirieron que no con-
currían porque sabían que eran muy pocos los turnos 

programados en ambos efectores; porque para acceder 
a un turno hay que concurrir muy temprano y hacer fila 
en la calle (a dicha situación hay que agregarle el factor 
climático que puede recrudecer la espera); o porque en 
ocasiones aunque hayan hecho fila no llegan a recibir el 
turno debido a la gran cantidad de gente que concurre. 
A su vez, porque muchas mujeres deben ir a sus lugares 
de trabajo o dedicarse al trabajo doméstico no remune-
rado en sus hogares. 

Poder observar las particularidades que se presentaban 
en relación al acceso a la salud y las situaciones singula-
res de cada mujer permitió al equipo del CSS planificar 
y desarrollar acciones en el barrio.

En relación al surgimiento del proyecto de mujeres salu-
dables, una de las promotoras de salud refiere: “La idea 
surgió por un programa de factores de riesgo cardio-
vascular que se realizó en el barrio donde se vio que las 
mujeres son las que menos cuidan de sí mismas debido 
a sus actividades en las casas, con las familias y trabajo”.
Otra de las promotoras miembro del equipo expresa: 
“Descubrimos que muchas no se hacían controles de 
salud de ningún tipo”.

En los encuentros domiciliarios, las/los PS registraban 
que muchas mujeres no realizaban sus controles de su 
salud debido a que priorizaban la atención de su familia, 
el trabajo, las tareas del hogar, el cuidado de familiares 
enfermos, etc. Una de las promotoras de salud relata: 
“Las mujeres estaban controladas sólo en sus embara-
zos y después del parto no tenían los controles anuales. 
Hay mujeres que nunca se controlan y no conocen la 
importancia de realizarse, por ejemplo, un PAP”.

Surge así la necesidad de desarrollar una estrategia para 
reflexionar e informar acerca de la importancia de tener 
espacios de cuidado de la salud como así también poder 
facilitar el acceso de las mujeres del barrio a los turnos 
y servicios necesarios. 

La situación particular de las mujeres del barrio de La 
Boca permitió observar (nos)  y repensar la relación en-
tre la perspectiva de Género y Salud.

En los debates más recientes propuestos por Susana 
Gamba, quien toma como referencia a Marta Lamas, se 
hace hincapié en la importancia de aplicar una perspec-
tiva de género en las diversas intervenciones sociales, 
programas, proyectos y actividades que se desarrollan 
a favor de determinados colectivos que se encuentran 
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en situaciones de vulnerabilidad, teniendo en cuenta las 
diferencias y desigualdades de género. 

Es en esta línea que la perspectiva de género, implica: “a) 
reconocer las relaciones de poder que se dan entre los 
géneros, en general favorables a los varones como grupo 
social y discriminatorias para las mujeres; b) que dichas 
relaciones han sido constituidas social e históricamente y 
son constitutivas de las personas; c) que las mismas atra-
viesan todo el entramado social y se articulan con otras 
relaciones sociales, como las de clase, etnia, edad, prefe-
rencia sexual y religión.” (Gamba, 2007, página 15).

Aunque no constituye una categoría cerrada, sino en 
pleno desarrollo, la perspectiva de género favorece el 
ejercicio de una lectura crítica y cuestionadora de la 
realidad para analizar y transformar la situación de las 
personas. Se trata así de crear nuevas construcciones 
de sentido para que hombres y mujeres visualicen su 
masculinidad y su femineidad a través de vínculos no 
jerarquizados ni discriminatorios. (Lamas, 1999)

En este contexto surge el que denominamos “Proyecto 
de Mujeres Saludables del barrio de La Boca”.  

Proyecto Mujeres Saludables
del barrio de La Boca

Partimos de entender que “las construcciones sociales 
de género condicionan las modalidades en que varones 
y mujeres protegen su salud, perciben síntomas, transi-
tan enfermedades, subjetivizan malestares, acceden a los 
sistemas de salud y toman decisiones respecto al cuida-
do de su salud y enfermedad” (Pombo, 2012, 3)

Esto nos permite sostener que los perfiles diferenciales 
de morbi-mortalidad que resultan de las desigualdades 
de género dan cuenta de fuertes inequidades en el cam-
po de la salud y configuran niveles de autonomía dife-
renciales (Tajer, 2004)

Lo anteriormente planteado lo podemos notar en la gran 
cantidad de mujeres del barrio de La Boca que no acce-
dían a realizar ningún tipo de práctica sobre el cuidado de 
su salud, sea esto alguna consulta médica, realización de 
estudios, o realizar otro tipo de actividad en la cual dedi-
quen tiempo para sí (sean actividades de tipo artísticas, 
recreativas, de distención, de esparcimiento, etc.)

En este marco, en el año 2009 - a la actualidad - comien-
za a funcionar el “Proyecto Mujeres Saludables”, con el 
objetivo de promover el cuidado de la salud y facilitar 
el acceso de las mujeres a los servicios y recursos nece-
sarios. 

Durante los primeros momentos del proyecto se de-
sarrolló una encuesta para detectar en los encuentros 
domiciliarios aquellas mujeres que requerían realizar 
control ginecológico. Se preguntaba, dónde hacían sus 
controles, cuándo se hicieron el último PAP y la mamo-
grafía. La sorpresa fue grande, al descubrir que había 
mujeres que nunca habían realizado un PAP y otras que 
lo habían hecho hacía más de veinte años. 

Al respecto, una promotora de salud comenta: “Me sor-
prende cuando hay mujeres que nunca se hicieron un con-
trol o que hayan pasado más de veinte años sin control”.

Otra de las promotoras refiere: “Me sorprendió la can-
tidad de mujeres que no se hacían controles teniendo 
hospital y centro de salud cerca de sus casas”.

En relación a dicha situación resulta oportuno repensar 
sobre el lugar de las mujeres en la sociedad, en sus hoga-
res, en sus lugares de trabajo y cómo esto condiciona las 
posibilidades reales de acceder a los servicios de salud. 
Resultan interesantes los aportes de Riveiro (2014, 205) 
quien plantea que la esfera doméstica se presenta, como 
el espacio “específico de trabajo de las mujeres” donde 
ellas se preocupan y ocupan del trabajo doméstico, la 
crianza de los niños/as, el cuidado de familiares, etc., en 
sus papeles de “esposa-ama de casa-madre”. 

El diagnóstico elaborado ponía en evidencia las dificulta-
des y la desigual posibilidad de las mujeres de acceder a 
los servicios de salud del área, y a la vez puso en tensión 
las prácticas de atención y los modos de acceso tradicio-
nales que hasta entonces se manejaban desde el equipo 
del CSS, en el CESAC 9 y en el Hospital Argerich. 

Es así, que luego del diagnóstico realizado por el equi-
po, se llevaron a cabo diversas capacitaciones en lo que 
respecta a salud de la mujer. Se planificaron una serie de 
encuentros que estuvieron a cargo de la médica genera-
lista del CSS y se convocó a profesionales del Ministerio 
de Salud de la Nación.  A su vez los diversos profesio-
nales de la RMGyF que rotaron por el CSS realizaron 
talleres sobre el cuidado de la salud de las mujeres4. 

4. Talleres sobre salud sexual y reproductiva, sobre la importancia del examen periódico de salud de la mujer, sobre tamizaje de cáncer de cuello uterino. 
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Durante dicho periodo de capacitación y reflexión pudo 
notarse que las/los PS reconocían la importancia de la 
realización de los controles de salud, pero algunas no 
realizaban los propios. Fue importante para ellas repen-
sar estas cuestiones y poder observar que muchas veces, 
aunque se tenga el conocimiento de la importancia de 
las prácticas preventivas y exista cerca alguna institución 
de salud que brinde la atención, son otros los motivos 
que impiden y dificultan el acceso a las prácticas de sa-
lud. 

En relación a ello, una de las promotoras de salud re-
fiere en cuanto a su situación: “Como otras mujeres, yo 
tampoco le daba la importancia que debía, ya que no me 
realizaba los controles”. 

Luego de las capacitaciones y los talleres, y en base a 
las recomendaciones de rastreo5, se definió la población 
objetivo. En ese momento se definió como sugerencia 
la realización de una mamografía anual para las mujeres 
mayores de 40 años. En relación a la recomendación 
para la toma de PAP, se decidió realizarlo a todas las 
mujeres a partir de los 21 años y hasta los 65 años con 
frecuencia anual. 

Una vez definida la población, llegó el momento de lle-
var adelante el proyecto Mujeres Saludables. Para ello 
fue necesario fortalecer las redes en salud para que las 
mujeres puedan acceder a los recursos y prestaciones 
necesarias. 

Una red implica una estrategia de articulación e inter-
cambio entre personas o instituciones, quienes deciden 
desarrollar acciones comunes, con finalidades comparti-
das y manteniendo la identidad de los participantes. Son 
formas de interacción social, definida por un intercambio 
dinámico en contextos de complejidad, involucra a con-
juntos que se identifican en las mismas necesidades y pro-
blemáticas y que se organizan para potenciar los recursos.

Se estableció contacto con el CESAC Nº 9 para coor-
dinar acciones en pos de facilitar el acceso a los turnos.
En relación a la construcción de accesibilidad una de 
las coordinadoras refiere que: “Con el CESAC 9 la ar-
ticulación se llevó a cabo por el conocimiento mutuo 
de las actividades que cada equipo desarrollaba y por 
haber compartido espacios de trabajo en épocas ante-
riores con otros profesionales. Esto facilitó el diálogo y 
la articulación de estrategias de intervención”.

Se estableció un vínculo con las ginecólogas del CESAC 
9 y se acordó la reserva semanal de dos turnos a ser en-
tregados por las/los promotoras/es a aquellas mujeres 
que se pesquisaban en los domicilios. Posteriormente se 
suma la RMGyF del Hospital Argerich a este proyecto 
cediendo un turno por semana para las mujeres. Uno de 
los coordinadores expresa: “Se comenzó un proyecto 
denominado Mujeres Saludables que trabaja la preven-
ción y promoción de la salud articulando con el CESAC 
9 y Médicos de Familia del Hospital Argerich, facilitan-
do la accesibilidad al mismo”. 

Estos acuerdos lograron sostenerse a lo largo del tiem-
po por el compromiso de las partes involucradas. Ac-
tualmente se reservan tres turnos por semana, dos con 
ginecólogas de planta los lunes y martes por la mañana 
y uno con la RMGyF los jueves por la tarde.

Se estableció una red de trabajo, con un objetivo en co-
mún y potenciando los recursos con los que cuenta cada 
institución en función de lograr el cumplimiento del de-
recho a la salud de las personas. La relación es dinámica, 
debe adecuarse a los cambios y centrarse siempre en el 
cumplimiento de los objetivos propuestos. En lo que 
respecta a ello una de las coordinadoras sostiene: “Des-
de los distintos actores, (ginecología, residencia de me-
dicina familiar, equipo del centro social de salud), se van 
manteniendo espacios de diálogo que van redefiniendo 
las distintas estrategias: turnos a programar, acompaña-
miento a mujeres en su situación de salud, etc.”.

Se reconocieron varios obstáculos para lograr la organi-
zación, ponerse de acuerdo en cómo llevar adelante el 
proyecto, en la gestión de los recursos, horarios, turnos 
de profesionales, etc. Pero había algo en lo que estaban 
de acuerdo y era la importancia de acercar el sistema de 
salud a las mujeres del barrio y fue este el principal faci-
litador e impulsor reconocido por todos y todas.

Una de las coordinadoras al respecto refiere: “El fa-
cilitador más importante fue lo atractivo que era para 
los distintos actores involucrados uno de los objetivos 
del proyecto; acercar el sistema de salud al domicilio de 
la vecina, a su vida cotidiana, no esperar que vaya al 
efector de salud. Llevar a cabo un dispositivo de aten-
ción diferente al clásico, incluso en la conformación del 
equipo; estaba integrado por médicos, enfermeras, pro-
motoras y promotores de salud y trabajadores sociales, 
trabajando de manera interdisciplinaria”.

5. Tomamos como referencia las recomendaciones de los Programas Nacionales de Cáncer Cérvico-Uterino y Cáncer de Mama. 
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Restaba empezar a vincular a las mujeres con el sistema 
de salud. En base a la búsqueda activa domiciliaria me-
diante la entrevista de aquellas mujeres que requerían 
realizar los estudios se armaba un registro y se otorgaba 
en el domicilio el turno para la realización del PAP y 
en la consulta con el profesional se entregaba la orden 
para la realización de una mamografía en caso de co-
rresponder.

La aceptación por parte de las mujeres siempre fue sa-
tisfactoria, las/los promotoras/es consideran que esto 
tiene que ver con el vínculo de confianza previo que es-
tablecen con las vecinas. Las mujeres abren las puertas de 
su hogar, cuentan sobre su vida, sobre el cuidado de su 
salud, sobre sus preocupaciones y problemas, sobre los 
motivos que las llevan a poder o no realizar las prácticas 
preventivas. Se brinda información sobre los controles de 
salud, sobre la importancia y beneficios de su realización 
y se ofrece el turno, el cual generalmente es aceptado. La 
mayoría de las mujeres asiste al turno otorgado.

Uno de los promotores de salud refiere: “Nos reciben 
bien porque primero les contamos la importancia que 
tiene el tema. Las vecinas aceptan los turnos porque no 
se consiguen fácilmente y generalmente concurren, pero 
hay casos en los que debemos insistir un poco”.

En lo que respecta a la concurrencia a los turnos progra-
mados, una de las promotoras de salud plantea: “Son pocas 
las mujeres que no concurren, pero sabemos que las mu-
jeres que no van es por diferentes situaciones personales”. 

Las/los promotoras/es consideran que cuando las mu-
jeres no concurren a los turnos tiene que ver con el rol 
que ocupan en la organización del hogar y en el cuidado 
del resto de los integrantes del grupo familiar, dejando 
siempre en último lugar el cuidado de su propia salud. 
La falta de tiempo y la imposibilidad de concurrir muy 
temprano para adquirir los turnos o no conseguirlos a 

pesar del esfuerzo también son motivos que desalien-
tan las prácticas de cuidado de la salud. Por último, el 
miedo o el pudor en relación al examen ginecológico y 
los resultados que puedan arrojar los estudios también 
dificultan el acceso a los controles de salud. 

Una de las promotoras refiere en relación a los diversos 
motivos por los cuales las mujeres no realizan sus con-
troles de salud: “Porque no tienen tiempo, tienen miedo 
o no consiguen los turnos. Muchas veces es por pudor, 
vergüenza al ver que es un médico y no una médica”. 

Otra de las promotoras agrega: “Muchas veces por no ir 
a conseguir un turno muy temprano, otras aunque van 
muy temprano no consiguen. Las mujeres no van a ha-
cerse los controles porque están pendientes de sus hijos 
u otros integrantes de la familia, por último, se preocu-
pan por su persona”.

En relación a los motivos de las mujeres para no con-
currir a los diversos efectores de salud, otra promotora 
relata: “Hablando con ellas nos comentan que es por-
que no tienen tiempo para ir a sacar turno a las 5 o 6 
de la mañana ya que tienen que ir a trabajar o llevar los 
chicos al colegio”. 

Actualmente el Programa continúa en funcionamiento 
y desde su creación en el año 2009 se viene realizando 
un registro de datos donde se puede observar el número 
de mujeres que se alcanzó con dicha estrategia de aten-
ción, notar la circulación y el acceso a distintos efectores 
de salud, entre otras cuestiones.

De dicho registro se observa que desde el 2009 hasta el 
2017 se  realizó una búsqueda activa que alcanzó a 628 
mujeres.

En cuanto a la asistencia al control de salud se registra 
un 76 % de asistencia. 

% de controles de salud a los que se asistió Zona de Vuelta de Rocha – La Boca. 2009-2017

1%23%
76% Se asistió

No se asistió

Sin datos
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Las  mujeres accedieron mediante una estrategia de de-
rivación asistida6 por parte del equipo de PS.

La cantidad de controles de salud acordados por año 
se va modificando según la disponibilidad y acuerdos 
establecidos con las/los profesionales que realizan esta 
prestación.

Desde el 2010 al 2013 el acuerdo se sostuvo sólo con 
profesionales de Ginecología del CESAC 9. En el 2014 
se reincorpora a la experiencia la RMGyF ampliando la 
disponibilidad de turnos asignados a mujeres pesquisa-
das por PS, hasta la actualidad.

Desde el inicio del proyecto se mantuvo el criterio de 
que accedan la mayor cantidad de mujeres a los con-
troles de salud acordados. Se promovió que continua-
ran sus controles anuales de manera autónoma. Sin 
embargo, se consideraban las situaciones excepcionales 
de aquellas que debían sostener un tratamiento y se les 
dificultaba acceder al control por fuera de este acuerdo 
interinstitucional.

En relación a estos resultados anteriormente expuestos, 
resulta oportuno pensar acerca de la morbi-mortalidad, 
así como la accesibilidad a los sistemas de salud los 
cuales deben analizarse entonces desde la intersección 
de las múltiples desigualdades que generan los referi-
dos condicionantes; intersección en la que se albergan, 
ocultan y justifican los procesos de construcción de las 
hegemonías (Pombo, 2003).

Y es en esta línea que resulta desafiante seguir pensan-
do y repensando nuestras prácticas, nuestras estrategias 
con las mujeres con las cuales trabajamos. Nos parece 
estratégico cuestionar algunas tareas y prácticas que re-
fuerzan el patrón de la heterosexualidad reproductiva, 
el cual condensa la maternidad obligatoria y el confina-

miento de las mujeres al trabajo doméstico y la crianza 
de los niños/as.

Mujeres en primera persona

A fin de poder reflejar el trabajo realizado desde el Pro-
yecto de Mujeres Saludables es que a continuación se 
recuperan diversos relatos y experiencia de las mujeres 
que han sido participes de dicho programa.7

Laura, de más de 60 años, quien hace varios años que no 
realizaba ningún control nos cuenta: “Cuando Claudia 
me encontró en ese momento hacía mucho que no me 
controlaba ginecológicamente, ella me cedió el turno. 
Lo que fue muy bueno, porque cuando una trabaja no 
tiene mucho tiempo. Sabía de la importancia de hacer-
lo. Generalmente no los hacía porque no tenía tiempo, 
había fallecido mi hijo y me dejé estar, no me interesaba 
mucho por mi persona. Ellas me hicieron reaccionar de 
que me tengo que cuidar, empecé a hacerme controlar 
otra vez. Es muy importante sentirse acompañada, ellas 
te explican lo importante que es controlarse y eso suma. 
Ellas te acompañan, te preguntan cómo estás, no estás 
sola. Yo cuento con ellas. Comenté con mis vecinas del 
trabajo de las promotoras, me parece muy bueno. Sé que 
hay una vecina mía que no se controla por miedo.  Hay 
muchas mujeres como en mi caso que se dejan estar”.

Esto decía en relación al trabajo y acompañamiento por 
parte del equipo de promotoras.  A partir de este con-
tacto comenzó sus controles y volvió a realizarlos año 
tras año. 

Ramona, 52 años, oriunda de una provincia del noroes-
te del país y que jamás había realizado ningún control 
ginecológico.  Nos contó que sabía de la importancia 
de realizarlos y que nunca los había hecho simplemente 
porque no le gustaba ir al médico, porque ella se sentía 

Año 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015 2017 

N° de controles de 

salud acordados 
183 68 70 58 64 108 96 91 111 

 

6. Entendemos por derivación asistida en este proyecto,  al acuerdo  con el CESAC 9 por el cual se estableció que la mujer sea derivada por un/a PS 
mediante nota y firmada por el/ella con sello del CSS para acceder al control de salud reservado.

7. Se realizaron entrevistas en domicilio con el consentimiento de las mujeres y se mantiene la identidad bajo reserva en el relato.
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bien, entonces no encontraba motivos para consultar. 
Prefería no ir a realizarse controles. Sin embargo, las 
promotoras detectaron esta situación y con el tiempo, 
una vez establecido el vínculo con ella y trabajando fir-
memente en la educación para la salud, lograron que 
Ramona aceptara el turno para realizar los controles gi-
necológicos correspondientes. 

Ramona relata: “Si no era por ellas yo no voy al médi-
co, tengo 52 años y fue la primera vez que me lo hice. 
Mediante ellas yo me fui a los médicos y también ellas 
vienen a mi casa. Me controlaron la presión que nunca 
me había controlado, nunca me había puesto vacunas, 
este año me puse la antigripal. Si no era por ellas tam-
poco me iba a poner, estoy muy satisfecha. Si no venían 
yo nunca me iba a hacer nada. Hablé con mi sobrina 
que tiene 40 años para que se haga los controles porque 
tampoco se los hacía”.

Sandra, 60 años, jamás se había realizado controles gi-
necológicos. En diversas entrevistas refiere que jamás 
supo nada sobre el Cáncer de mama o de Cuello de 
útero. Trabajó durante 20 años en una clínica, teniendo 
acceso a las prácticas, pero de todas maneras no las 
realizó. Fue a través del contacto en su domicilio con 
los promotores y de la información que le brindaron 
sobre la importancia de las prácticas que ella tomó la 
decisión de acercarse por primera vez al Centro de sa-
lud de su barrio, por el que cuenta que pasaba todos 
los días y lo veía, pero jamás había entrado. Sandra nos 
relata: “Ellas me llamaron, me sacaron el turno y me 
fui a la salita. Yo nunca me había hecho el PAP ni la 
mamografía. Ellas me avivaron y me anotaron y me fui 
a hacerlo, con vergüenza, porque a mí me da vergüen-
za, pero fui”.

Vale la pena mencionar que Sandra, a partir de este pri-
mer encuentro con el sistema de salud y por la buena 
experiencia que tuvo decidió comenzar a realizar otro 
tipo de controles y actualmente está en seguimiento con 
un médico de familia, con mayor conocimiento de su 
salud y con mayor capacidad de autocuidado.

Reflexiones finales

Hace varios años que el proyecto Mujeres Saludables 
se encuentra en funcionamiento en la zona Vuelta de 
Rocha del barrio de La Boca, y como equipo de salud 
estamos profundamente convencidos y convencidas de 
que es un proyecto que debe sostenerse y debe profun-
dizar sus líneas de intervención. 

Consideramos que todos los años del proyecto se deben 
al trabajo cotidiano de los/las PS en el barrio, del con-
tacto y del vínculo construido con las vecinas, y como 
resultado del conocimiento de los problemas de salud 
que se dan en nuestro barrio. 

A su vez pensamos que este proyecto no sería posible 
sin la conformación de una red de trabajo entre las ins-
tituciones ya mencionadas. Desde nuestro lugar sos-
tenemos la importancia de la conformación de redes, 
fomentamos la articulación y comunicación entre insti-
tuciones, la construcción de objetivos de trabajo com-
partidos en base a los problemas de salud observados 
en nuestras comunidades.

Estamos convencidos y convencidas que trabajamos 
para lograr la equidad en género y en salud; para que las 
mujeres tengan facilitado el acceso a las prácticas y ser-
vicios que les corresponden por derecho. Y es en esta 
línea que continuamos repensándonos y repensando 
nuestras prácticas cotidianas.

Como equipo apostamos a construir una mirada críti-
ca ligada a un modo de entender la historicidad de los 
PSEA como síntesis de procesos sociales e históricos 
más generales, recuperar sus múltiples dimensiones y 
formas de articulación.

Seguimos nuestro camino, seguimos pensando prácticas 
concretas tendientes a generar rupturas, seguimos ejer-
citando una lectura crítica y cuestionadora de la realidad. 
Nos orienta el compromiso de transformar la situación 
de las mujeres de nuestro barrio.
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