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	Quienes hemos elaborado este trabajo, reconocemos y problematizamos las limitaciones que produce y reproduce el lenguaje sexista, que históricamente ha condicionado el papel de las mujeres y disidencias, anteponiendo una visión heteropatriarcal y heterosexista de la vida en sociedad. Sin embargo, a fin de facilitar la lectura, hemos optado por no incluir el lenguaje inclusivo, como así tampoco recursos como “@” o “-a/as”. Si bien utilizamos el plural de manera binaria (en masculino y en femenino), deseamos que se tenga en cuenta nuestra posición de incluir los géneros, en su carácter plural y diverso.





Abstract
Título: “El cuerpo de la mujer en los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado”
Autoras: Lic. Acerbo, Sasha; Lic. Acosta, Cecilia; Lic. Ricciardi, Paula.
El presente trabajo convida consideraciones que surgen a partir de las rotaciones realizadas, en el Primer Año de Residencia de Trabajo Social, por las Salas de internación de Ginecología y de Obstetricia, y del Programa de Cuidados Paliativos del Hospital Gral. de Agudos P. Piñero. Las mismas giran en torno a las concepciones acerca de las categorías “mujeres”, “cuerpos” y “procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado”, partiendo de una mirada epidemiológica crítica, desde el enfoque de derechos y dando prioridad a la perspectiva de géneros. 
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]En este marco, se pretende reflexionar sobre las experiencias corporales e intersubjetivas de las usuarias de dichos servicios. Para lo cual se recuperan algunas de sus narrativas, respecto de sus modos de transitar, como mujeres, las distintas experiencias de salud- enfermedad, a partir de las cuales es posible problematizar las estrategias de intervención que distintos profesionales, incluidas las Trabajadoras Sociales, despliegan en dichos procesos de atención. A partir de ello se intenta una aproximación a los significados que adquieren, en dicho contexto, los cuerpos de estas mujeres, cuya vida cotidiana acontece estructurada bajo la opresión del sistema capitalista y patriarcal.
[bookmark: _heading=h.5sbes08o8gaq]
PALABRAS CLAVE: Salas de internación de Ginecología y Obstetricia y Programa de Cuidados Paliativos - Cuerpos de las mujeres en los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado.











“El cuerpo de la mujer en los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado”

1. Introducción
El presente trabajo convida reflexiones elaboradas en el marco del primer año de la Residencia de Trabajo Social en Salud en un hospital ubicado en la zona sur de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, a partir de las rotaciones por las Salas de Ginecología, Obstetricia y el Programa de Cuidados Paliativos, durante el período de junio a noviembre del año 2019. Atañe señalar que, si bien cada una de las tres autoras de dicho trabajo hemos transitado por una sala y un programa diferentes, dichos procesos fueron signados por ciertas preguntas, tensiones y dilemas comunes, en torno a las mujeres, los cuerpos y los procesos de salud-atención- enfermedad-cuidado. La propuesta consiste en recuperar alguna de éstas, a partir de una mirada epidemiológica crítica, desde el enfoque de derechos y priorizando la perspectiva de géneros.
De este modo, luego de conceptualizar brevemente dichas categorías, se presentan narrativas de algunas usuarias en torno a sus experiencias de enfermedad, en diálogo con las estrategias de los profesionales que participan de su proceso de atención. A partir de ello, es posible reconocer los significados que adquieren los cuerpos de las mujeres y problematizar la eficacia simbólica que opera por parte del sistema patriarcal y del sistema médico hegemónico, sobre la experiencia corporal singular. El entrecruzamiento de estos sistemas configuran ciertos habitus[footnoteRef:1] (Bourdieu y Wacquant, 2005), es decir, un sistema de valores y percepciones, que definen los modos de enfermar, prevenir, atenderse, cuidarse y morir de las mujeres. Estos últimos no son ajenos a la estructura universal capitalista y patriarcal.  [1:  Se constituyen en habitus, es decir, como un conjunto de relaciones históricas “depositadas” dentro de los cuerpos de cada profesional y cada mujer bajo la forma de esquemas mentales y corporales de percepción, apreciación y acción. Se trata de “un sistema de disposiciones duraderas y trasladables que funciona como una matriz de percepciones, apreciaciones y acciones y designa también una manera de ser, un estado habitual (especialmente del cuerpo) y, en particular, una disposición, tendencia, propensión o inclinación” (Bourdieu y Wacquant, 2005, p. 47).] 

En este sentido, es importante señalar que la vida cotidiana de estas mujeres transcurre predominantemente en los territorios del sur de la Ciudad de Buenos Aires, siendo una de las áreas programáticas de la CABA más extensa y con los índices socioeconómicos y sanitarios más desfavorables. En dichos territorios, la división sexual del trabajo y la crisis de la reproducción de la vida y de los cuidados exacerban estrategias de supervivencia que colocan a las mujeres en una sobrecarga de trabajo diario invisibilizado, en medio de una multiplicidad de violencias propias de estos espacios de aglomeración. Dichas violencias contra los cuerpos de las mujeres quedan enmarañadas en distintas escalas: globales, nacionales, locales, comunitarias, íntimas y corporales. Bajo este carácter resulta menester, tal como propone Federici (2004), profundizar en la importancia de “entender la vida con el cuerpo, puesto que es hacer carne a la forma en que vivimos, ello implica la apropiación del mundo exterior, ya sea como sentido de vida o como su medio” (p. 3). A partir de lo anterior, nos preguntamos:
¿Qué lugar ocupan los cuerpos de las mujeres en el hospital? ¿Qué aspectos de estos cuerpos se visibilizan, invisibilizan, hiper visibilizan en una sociedad patriarcal, capitalista e hiper medicalizada? ¿Desde qué miradas se concibe a las mujeres en relación al cuidado de su cuerpo? ¿Qué lugar adquieren estos cuerpos en la propia vida cotidiana de las mujeres?

2. Objetivos

2.1 Objetivo General 
· Reflexionar sobre las experiencias corporales de las mujeres en el marco de los procesos intersubjetivos de salud-enfermedad-atención-cuidado de las usuarias de los Servicios de Internación de Ginecología y Obstetricia, y del Programa de Cuidados Paliativos del Hospital P. Piñero.
[bookmark: _heading=h.30j0zll]2.2 Objetivos Específicos
· Esbozar breves lineamientos teóricos sobre “el cuerpo” desde una perspectiva de géneros. 
· Conocer experiencias subjetivas de las mujeres en relación a sus cuerpos dentro de los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado que han transitado.
· Reconocer las estrategias de intervención que los profesionales despliegan sobre los cuerpos de dichas mujeres, a partir de registros de campo.

3.  Sobre la concepción de los cuerpos de las mujeres
Todo proceso de salud-enfermedad-atención-cuidado[footnoteRef:2] supone siempre cuerpos que alojan a distintos sujetos: que hablan, sienten, sufren y gozan. Cuerpos que existen biológicamente, no sin estar significados en un espacio simbólico. Es el cuerpo con el que construimos una relación interlocutora entre el mundo externo y uno mismo; con este y a través de este, vivenciamos, experimentamos y consolidamos sentidos, emociones y sensaciones.  [2:  De ahora en más se explicitará con la sigla “PSEAC”.] 

Existe una amplia heterogeneidad de definiciones de aquello que se conoce como cuerpos. Le Breton (2010), desde una perspectiva antropológica, enfatiza en una conceptualización referida al cuerpo como materia sensible, como materia moldeada, construida, potencializada y obstaculizada por construcciones socio-culturales, que se comunican desde la experiencia viva del cotidiano con los sentidos corporales, instalando dentro de uno mismo representaciones de valores societales.
Desde un enfoque sociológico, otros autores enfatizan en la dimensión política de su definición, permitiendo así evidenciar que las trayectorias históricas fueron moldeando y estructurando el lugar que se le da hoy en día, a los cuerpos en los distintos procesos sociales. Antón y Damiano (2010) son parte de ellos, quienes realizaron sus estudios, abocándose al cuerpo como territorio en donde se anidan, confrontan y tensionan los lazos sociales, afirmando que el poder se expresa en las relaciones sociales co-construidas entre los cuerpos. Estos autores, explicitan la dualidad intrínseca, entendiendo al cuerpo, tanto individual como colectivo, como una totalidad concreta, producto de determinantes culturales concretos, y de esta manera; como un territorio en constante lucha y conquista de intereses antagónicos. 
Autoras como Butler (2010) lo definen como un conjunto de límites sociales e individuales que adquieren sentido político en relación a cuáles son las ideas que se esperan de los sujetos que lo encarnan. Esta misma referente enfatiza en la importancia de reconocer el atravesamiento de los géneros respecto de dicha definición. Estos aportes, respecto de las interseccionalidades, permiten profundizar en el reconocimiento de las particularidades que adquieren los cuerpos, respecto de los desiguales modos de enfermar, morir y cuidar la salud por parte de las mujeres que transitan y habitan un hospital ubicado, como ya se ha mencionado anteriormente, dentro del área programática con los peores índices epidemiológicos y socio-económicos de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
Es sabido que el cuerpo de las mujeres ha sido históricamente objeto de regulación desde diferentes ámbitos: la religión, la moral, la costumbre, la educación, la familia, la medicina, el arte, la música, la literatura, el cine, la televisión, la estética o el derecho (Foucault, 2013). Convirtiéndose en cuerpos disciplinados con el objeto de encajar en un estatuto determinado, el de mujer, en singular. Una mujer sujeta a su cuerpo gracias a todo un elenco de normas que lo hacen posible. Estas normas constituyen patrones estéticos (talla, peso, juventud, moda) y pautas de comportamiento, tanto en el espacio público como en el privado. 
Cuerpos inscriptos en la estructura patriarcal, fundada en la división sexual del trabajo, sobre los que opera la imposición de la doble tarea que conlleva ser productoras y reproductoras, en el marco del sistema capitalista. Antón y Damiano (2010) despliegan la idea de que el cuerpo resulta ser el principal sistema clasificatorio para la adjudicación de roles y la distribución de géneros, como uno de los principales criterios para dicha adjudicación, subordinando de esta manera a los cuerpos de las mujeres con diferentes status y valoraciones. Esto explica por qué, por ejemplo, aquellas mujeres que atraviesan enfermedades onco-ginecológicas, como aquellas que atraviesan interrupciones de embarazos no deseados; protagonizan cierta tensión (generalmente sentida como culpa) entre la necesidad de interrumpir sus vidas cotidianas para atenderse y el deber moral de continuar con las relaciones sociales del cuidado, estructuralmente organizadas y naturalizadas bajo su responsabilidad.
Del mismo modo, resulta pertinente reconocer el condicionamiento que implica la colonización en América Latina, respecto de las construcciones de los cuerpos singulares y colectivos en la sociedad. Gargallo (2012) habla sobre las represiones ejercidas en los procesos coloniales y sus constantes reivindicaciones, por medio del uso de distintos tipos de violencia, para instalar una sola identidad y un modo de ser mujer y varón. Ésta argumenta que “el sexismo y el racismo se entroncan, para usar una palabra propia del feminismo comunitario, y funcionan, actúan, se asumen en un lugar reconocible, histórico, que en ocasiones es amado y, en otras, detestado: el cuerpo mismo de las mujeres” (p. 58).
Es por esto que algunos cuestionamientos en común que surgían de las distintas experiencias de rotación eran: ¿Cómo acompañar las angustias de estas mujeres, provocadas por la transformación de sus cuerpos? ¿Cómo desandar o comenzar caminos de deconstrucción en los marcos breves que implica la internación hospitalaria con aquellas usuarias? ¿Cómo integrar en nuestras intervenciones aquellas concepciones y construcciones simbólicas que trae cada mujer? Sabiendo que aquellos límites sociales que afirma Butler (2010), se materializan en límites de perspectivas de entendimiento, en límites de horizonte de otras maneras de entender y entenderse dentro de los PSEAC.  

4. Los PSEAC desde una perspectiva de géneros
Menéndez (2010) define a los PSEAC como el conjunto de acciones que corporifican saberes ejercitados constantemente, desde los diferentes tipos de padecimientos y a partir de allí “donde se establecen las relaciones transaccionales con las distintas formas de atención” (p. 202). Estas últimas, según refiere el autor, se diferencian en cinco grandes grupos: auto-atención, la atención biomédica, la atención alternativa, la atención devenida de otras tradiciones médicas, y la popular o “tradicional”. En toda prevalencia de grupos diferenciales, se construyen vínculos relativos de poder, estos no son estáticos, sino que existe un actor principal y protagónico, quien legitima, regula y/o equilibra dicha relación de poder, mediante las políticas públicas: El Estado. 
El papel del Estado en los PSEAC es muy significativo, entendiéndolo como “una relación de fuerzas, que abarca la sociedad como un todo y en la que se despliega una riqueza contradictoria de articulaciones y mediaciones” (Portantiero, 1981 en Pagnamento, Weingast Caneva, Castrillo, Hasicic y Specogna, 2016, p. 13), permitiendo ubicar el conflicto central en las sociedades modernas, entre capital y trabajo. Retomando el pensamiento gramsciano sobre hegemonía, el aparato estatal es el que “despliega una serie de estrategias por medio de un grupo social gobernante, para generar la aceptación de sus propias posiciones ideológicas por medio de la persuasión, así como también del consenso” (Ruiz Sanjuán, 2015, p. 5). Este autor afirma que no es la coacción, sino el consenso lo que se busca desde los distintos dispositivos estatales, para lograr así la integración ideológica dentro del orden capitalista. 
Esto nos incita a continuar reflexionando sobre la coexistencia de diversos intereses dentro del hospital, donde a través de múltiples discursos y prácticas profesionales, se disputa la i/legitimidad de las estructuras patriarcales y capitalistas, en el marco de una coyuntura con fuerte protagonismo de determinados movimientos colectivos, como los feministas, que problematizan las desigualdades de géneros.
A partir del enmarañamiento de diferentes perspectivas respecto del atravesamiento de los géneros en los PSEAC, en una misma institución estatal, se abren posibilidades emancipatorias para todos los que participamos de dicho proceso, haciendo factible la democratización de lugares y voces (Candil y Olejarczyk, 2010). En este contexto, es posible reconocer profesionales comprometidos con la liberación de conciencias y subjetividades colectivas sobre el cuerpo de la mujer y con la ampliación del campo de oportunidades y aceptación sobre las posibilidades de ser. 
En otras palabras, habitar y experimentar distintos PSEAC, siendo mujer, sujeta individual y cuerpo particular, implica la intervención desde las distintas disciplinas donde se comienzan a tensionar intereses contrapuestos. Allí las prácticas profesionales pueden basarse en la legitimación del escenario moralista imperante o propiciar espacios de incomodidad que desafíen el orden de lo dado. Esto, no obstante, genera un condicionamiento importante respecto de aquellas mujeres, quienes, en relación a su propia experiencia, verbalizan el transcurrir de su propio proceso. 
Teniendo en cuenta lo desarrollado, es pertinente poder definir el concepto de géneros. De Barbieri (1992) explica que hay que entenderlo como aquella “construcción relacional que afecta a todas las subjetividades, no sólo a las mujeres, delimitando normatividades que producen y regulan los cuerpos, las identidades y las interacciones sociales” (citado en Pombo 2012, p. 2). Desde las distintas instituciones se van consolidando disciplinamientos corporales con el fin de que sean dóciles y útiles, para insertarlos desde roles diferenciales en los aparatos de producción y reproducción de la sociedad capitalista, permitiendo ubicar a su vez a los PSEAC dentro de los desgastes y malestares propios de las actividades productivas y reproductivas de toda la sociedad. 

5. ¿Quiénes son estas mujeres?
Quienes mayormente asisten a los Servicios de Ginecología y Obstetricia, y al Programa de Cuidados Paliativos, son mujeres provenientes de barrios aledaños o circundantes al área programática del Hospital[footnoteRef:3].  [3:  Se estima una población potencial de 300.000 personas que viven en su zona de influencia. Son 35 kilómetros cuadrados que equivalen a un quinto de la superficie de la Ciudad y corresponden a los distritos de Flores, Floresta, Villa Soldati, y parte de Villa Luro y Lugano. Una vasta región en la que existen barrios pobres y villas de emergencia, donde en los últimos años la población creció en número y en problemas sanitarios.
] 

Según el Análisis de Situación de Salud de la Ciudad de Buenos Aires- Año 2016 (2017), del total de las personas que asisten al hospital, la mayor parte son mujeres, y de acuerdo a la extensión y limitación del Área Programática, residen en la Comuna 7 y 8. La mayor parte de las mismas se encuentra desocupada, incluso por encima de la media de la tasa de desocupación de la Ciudad de Buenos Aires, y se dedica a trabajos informales (a veces con varios empleos). Lo cual da cuenta de datos de subocupación. La mayor parte de estas mujeres, están a cargo de múltiples tareas, entre ellas los cuidados de sus hijos/as. Por otro lado, la mayor parte de esta población solo posee cobertura en el sistema estatal de Salud. 
La esperanza de vida de vida de estas mujeres es de 78 a 79 años aproximadamente[footnoteRef:4], lo cual significa una diferencia de diez años menos respecto de quienes viven en la Comunas del norte como Palermo, Belgrano y Villa Urquiza. Esto expresa cómo en la vida cotidiana de gran parte de las mujeres de las Comunas 7 y 8, hay un marcado deterioro en la salud, que se condice y profundiza en un contexto de precariedad laboral, peores condiciones socio-habitacionales y ambientales, con menor posibilidad de acceso al agua, cloacas, sistema de salud y de educación. [4:  La esperanza de vida de las mujeres tiende a ser estadísticamente mayor que la de los hombres. En gran parte esta diferencia no se debe a factores biológicos, sino al estilo de vida y los hábitos (por ejemplo, los hombres son más propensos a sufrir accidentes mortales). La mortalidad de las mujeres es más baja que la de los hombres a casi todas las edades.] 

Desde una perspectiva existencial la muerte es un hecho irremediable, es parte de los procesos de la vida y su ocurrencia cobra distintos significados. Desde una perspectiva demográfica, la tasa de mortalidad es manifestación de las condiciones de vida de la población. Precisamente en estos territorios, tanto la tasa de mortalidad como la prevalencia de enfermedades aumenta y esto se condice con mayores niveles de vulnerabilidad, asociados a los ingresos económicos, el nivel de educación y el acceso a la calidad de las viviendas, los servicios públicos y la vida dentro del hogar; entre otros. Consecuentemente, si bien entre las causas de muertes, las enfermedades crónicas no transmisibles continúan siendo la primera; atañe señalar que estas Comunas superan la media de la Ciudad en grupos de causas de muerte con bajo porcentaje en ella, por ejemplo, las enfermedades infecciosas y parasitarias. Como también en dichas comunas se observan los mayores porcentajes de muertes debidas a causas externas. 
En este sentido, reconociendo el carácter heterogéneo que constituye a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (que en términos generales presenta un perfil de mortalidad característico de poblaciones que completaron su transición demográfica y epidemiológica[footnoteRef:5]), debe tenerse en cuenta que la estructura de edad de las comunas es distinta. Por ejemplo, las que se encuentran situadas al Sur de la Ciudad, como nuestro caso, cuentan con una estructura poblacional más joven producto de una mayor fecundidad.  [5:  Las variaciones demográficas y socioeconómicas contribuyen a cambiar los patrones de salud y enfermedad y dan lugar a la situación que se ha denominado transición epidemiológica. La transición epidemiológica de la Ciudad de Buenos Aires, caracterizada por la coexistencia de enfermedades crónicas y accidentes con enfermedades infecciosas, varía en función del ritmo de los cambios demográficos y de los procesos de urbanización e industrialización.] 

Toda la caracterización aquí presentada, permanece en diálogo con los propios procesos de vida cotidiana: estas son mujeres, cuyo transcurrir de la vida diaria limita la posibilidad de autocuidado y el autoconocimiento de sus propios cuerpos; son mujeres que viven su proceso de salud bajo el paradigma de lo agudo. Sólo cuando irrumpe algún dolor/padecimiento o emerge algún evento disruptivo de su salud, es el momento en que sus cuerpos cobran sentido, se tornan visibles. 

6. Sobre los PSEAC de estas mujeres
A lo largo de nuestras rotaciones, hemos experimentado cómo en el tránsito de las mujeres por el hospital, existe un juego entre la visibilización e invisibilización de esos cuerpos, que en su cotidiano no suelen tener un registro. Con la llegada de ellas a los efectores de salud, inmediatamente esos cuerpos son interrogados, son puestos a la observación de los médicos. Estos últimos poseen “el saber”, fundado en el modelo biomédico hegemónico, y, bajo este marco de relaciones de poder, someten a los cuerpos a procesos de hipervigilancia. 
Las mujeres, y particularmente las usuarias con las que hemos tenido contacto durante estos meses desde las distintas salas de internación, son objeto de distintos dispositivos institucionales y diversas prácticas profesionales que se yuxtaponen, teniendo que enfrentarse a cómo transitar la nueva cotidianidad en cuerpos, maternidades, estrategias de autocuidado o de muerte que no encajan dentro del sistema acorde al patrón de mujer hegemónico. Estos dispositivos gestan y consolidan distintos mecanismos de soportabilidad social, donde aquellas mujeres no se reconocen efectivamente como sujetas de derecho y con una identidad propia, entregándose a la imposición de un deber ser, para encajar dentro de los cánones femeninos hegemónicos. Esto repercute en una regulación de sensaciones, y sentires, donde el no encajar se manifiesta en la quietud de sus cuerpos, en sus silencios, en la aceptación de prácticas invasivas sin mediar preguntas, la culpabilización y la tristeza por no responder a lo que se espera de ellas. Por esto, como refiere Alonso (2009), las sensaciones corporales son interpretadas como un síntoma del avance de la enfermedad y la muerte. Estas sensaciones, en tanto respuestas, se construyen en el marco de una superestructura hegemónicamente capitalista, patriarcal y colonial que crea y legitima “las tramas dialectizadas entre expropiación, depredación, coagulación y licuación de la acción” (Scribano, 2009, p. 4). Esto explica los procesos de producción, distribución y apropiación de los mecanismos de soportabilidad social y los dispositivos de regulación de las sensaciones. 
Por su parte, todos los saberes y valores médicos sobre los distintos padecimientos, constituyen respuestas socialmente organizadas frente a la enfermedad y la muerte. Respuestas que ayudan a concebir la “experiencia de enfermedad” como “una categoría analítica que refiere a los medios y los modos como individuos y grupos sociales perciben, conciben y responden a un determinado episodio de enfermedad” (Alves, 2006 citado en Recoder, 2016, p. 81). En este sentido, al afirmar el carácter intersubjetivo de la enfermedad, presuponemos la existencia de ciertos parámetros o cuadros de referencia sobre los que se construye el significado de la enfermedad. Referencias que son diferencialmente apropiadas por las sujetas a través de procesos concretos de interacción social y en el marco de sus propias y singulares biografías.
Aquí es cuando la perspectiva de géneros cobra importancia en los procesos dialógicos de intervención profesional. Si desde la entrevista se buscar reconstruir los relatos, desde un análisis de mediaciones entre lo universal, singular y particular, la problematización de la superestructura capitalista, colonial y patriarcal debe de estar implícita y explícitamente en las reflexiones, antes de continuar entretejiendo el momento de la entrevista misma. Mallardi (2015) profundiza en la idea acerca de los procesos de intervención profesional, entendiéndose como instancias donde distintos actores se encuentran involucrados, con visiones, intereses y posicionamientos particulares. Instancias necesarias y oportunas en la medida que posibilitan un espacio en el que problematizar con las usuarias, nuevas maneras de interpretar la situación problema, es decir, el padecimiento; deliberando la dialéctica cuerpo - experiencia, la cual se expresa en el micro mundo singular (Alonso, 2009).

6.1. Sobre las narrativas de estas mujeres
Al analizar los relatos de mujeres usuarias, observamos cómo las narrativas sobre las experiencias de enfermedad comparten características comunes vinculadas, por un lado, a las explicaciones y recomendaciones biomédicas sobre la enfermedad y sus cuidados, y por otro; a las formas y modos de lidiar con la amenaza del estigma y la discriminación. Como afirma Alves (2006), “la enfermedad, ya sea como percepción sensible o como imposición externa, se constituye en una interpretación y en un juzgamiento de la materia sensible y/o de las interpretaciones ajenas, la enfermedad es fundamentalmente, significación” (citado en Recoder, 2016, p. 83). 
En estas narrativas, como afirma Recoder (2016), “los eventos son presentados provistos de significado y ordenados coherentemente, según el sentido que éstos tienen para las personas que los narran. Los sentidos y significados, el orden de importancia y la intensidad con la que cada persona vive, enfrenta y relata cada uno de estos problemas varía y se diferencia en función de una trayectoria de vida, una biografía y una inserción específica en un presente particular…” (p. 84). Las narrativas sobre el cuerpo develan a este último como un objeto político sometido a las normas capitalistas y patriarcales.
 
“Mi marido me dijo que me lo saquen” (Mujer de 24 años, internada en Sala de Obstetricia)[footnoteRef:6] [6:  Registro de cuaderno de campo durante rotación en la Sala de Obstetricia. Período: junio-noviembre de 2019.] 

El relato expresa cómo las gestaciones no deseadas, generalmente profundizan las situaciones vinculadas a la pobreza, las violencias y otras condiciones de vulnerabilidad, reduciendo la capacidad de autonomía de las mujeres e incrementando las desigualdades asociadas al género (Marcone y De Palo, 2012). Este discurso, expresado con “cierta naturalidad”, surge de la entrevista a una mujer, luego de que las Residentes de Obstetricia completaran el procedimiento de interrupción legal del embarazo. 
[bookmark: _GoBack]El principal empeño del patriarcado ha sido el de dominar y controlar los cuerpos de las mujeres. En el sistema capitalista, los úteros se han transformado en territorios políticos controlados por los hombres y el Estado. Las corporalidades de las mujeres han quedado resignadas, principalmente a una entidad de “frasco” en el que “germina” la continuidad del sistema. De este modo, las mujeres enfrentan restricciones sociales fuertemente opresivas respecto de los derechos reproductivos y la sexualidad. Sus cuerpos son presentados como lugar de sufrimiento, de sometimiento y dominación. Como plantea Federici (2004), los cuerpos de las mismas se terminan constituyendo como un campo de batalla y esto se corresponde con la necesidad de control de los mismos en el marco de un sistema de explotación que privilegia el trabajo como fuente de su riqueza de acumulación. Siguiendo a la autora, el cuerpo de la mujer es visto como una máquina para la producción de fuerza de trabajo. El útero es mirado literalmente como una fábrica de trabajadores. 
La sencillez con la que se presenta en el relato “el sacarse” “algo” (“algo” que no se nomina), nos convoca a dimensionar la importancia que adquieren los discursos en las intervenciones profesionales. Giribuela (2014) aborda la cuestión de los “discursos no verbalizados e insinuados”. Identifica allí a los silencios intencionales, aquellas cosas no dichas que se construyen como “respuestas adaptativas”. A lo largo de nuestras rotaciones por las salas hemos encontrado distintas narrativas llenas de silencios. Estas formas de adaptación responden a conductas inducidas desde el poder que, en consecuencia, instalan la individualización como principio organizador de las relaciones sociales (Federici, 2004). Bajo este carácter, siguiendo a Sontag (1996), es menester reflexionar acerca de cómo se enfrentan los PSEAC desde el lenguaje: cómo no se nombran las interrupciones de embarazos, el cáncer, las enfermedades ginecológicas. Por ejemplo, respecto de estas dos últimas, “se habla de forma elíptica, por miedos irracionales como el contagio o la posibilidad de que ‘con sólo pronunciar la palabra se acelere el curso de la enfermedad’” (Sontag, 1996, p. 3).

“Me vaciaron” (Mujer de 30 años, participante del Grupo de Mujeres de la Sala de Ginecología)[footnoteRef:7]  [7:  Registro de cuaderno de campo durante rotación en la Sala de Ginecología. Período: junio-noviembre de 2019.] 

En los “discursos no verbalizados e insinuados”, en los cuales las mujeres usuarias dan a entender que nosotras sabemos lo que está tratando de decir, pero sin plantearlo abiertamente, éstas utilizan palabras, frases, acciones que consideran “evidentes”, pero sin que ello implique abordarlo desde las palabras que la designan. Los sistemas metafóricos que describen la enfermedad y el cuerpo son decisiones lingüísticas importantes que revelan necesidades sociales más profundas sobre el control y la salud del cuerpo político, así como del cuerpo físico.
En el marco del Grupo de Mujeres, destinado a usuarias diagnosticadas con enfermedades onco-ginecológicas, que se realiza semanalmente en la Sala de Ginecología, surge el relato de una mujer, a quien le realizaron una histerectomía[footnoteRef:8]. En la “metaforización” de la intervención quirúrgica que le han practicado, al plantear que la han “vaciado”, se cristaliza la conciencia colectiva de la sociedad occidental. Estas representaciones metafóricas no son políticamente neutras, ya que de hecho, como plantea Sontag (1996), se usan comúnmente para naturalizar lo social, “volviendo obvio lo que es problemático”. [8:  La histerectomía consiste en la extracción del útero, por causas naturales o por causa de una intervención quirúrgica. ] 

Estas transformaciones implican cambios a nivel de la imagen corporal y de la sexualidad, alrededor de la cual existen mitos y tabúes, así como también desconocimiento. Por lo tanto, resulta pertinente preguntarnos: ¿qué significaciones atribuyen las mujeres a esta nominación de “vaciamiento” (la extirpación del útero -órgano reproductor-)? ¿cómo impacta este “vaciamiento” en sus posibilidades de vivir su sexualidad? ¿qué información se les brinda a estas mujeres, en términos de intervención desde el campo de la salud, para que puedan gozar efectivamente de su sexualidad? 
En esta línea, en relación a la idea del “vaciamiento”, resulta preciso enfatizar que se ha observado a lo largo de nuestras rotaciones, cómo el uso de la metáfora no se reduce solo a los discursos de las usuarias, sino que es muy frecuente también en los discursos médicos. Tanto los diagnósticos como las propias narrativas de las mujeres, se estructuran como un complejo esquema de conocimientos y prácticas, de percepciones, sentimientos y valores, que permiten que las personas afectadas representen y simbolicen sus experiencias de enfermedad. 
Continuando con el análisis de esta narrativa, la mujer se había mostrado muy angustiada debido a que reconocía cambios en su cuerpo, a diferencia del tratamiento anterior de quimioterapia que había recibido un año atrás, “esta vez es distinto, siento más dolores”, “el sentirme así, a veces hace que me sienta irritada, enojada con los otros, quiero estar sola todo el tiempo”. Sin embargo, a su vez, manifestaba sensaciones/sentimientos contrapuestos, ya que también refería “sentirse sola”. Los dolores físicos y el experimentar el tratamiento en el cuerpo, impactan en las subjetividades de las personas y modifican las maneras en que las mujeres transitan su vida cotidiana. Por lo tanto, resulta interesante interrogarnos: ¿cómo construimos, desde las intervenciones profesionales, vinculaciones, sentidos y soportes para transitar y acompañar los padecimientos?
Estas narrativas ponen de manifiesto aquellas transformaciones que suceden en los cuerpos de las mujeres a partir de la irrupción de la enfermedad, cómo cada una va transitando esos procesos y cómo los va significando. 

“Si vos querés estar mejor, la tenés que pelear” (Médico de la Sala de Obstetricia, dirigiéndose a una mujer)[footnoteRef:9] [9:  Registro de cuaderno de campo durante rotación en la Sala de Obstetricia. Período: junio-noviembre de 2019.] 

En la mayor parte de las experiencias de las usuarias, que hemos recuperado de registros de nuestros cuadernos de campo, emerge un imaginario acerca de las mujeres como “peleadoras”, “luchadoras”, “que luchan por su vida”, “que pelean contra la enfermedad”. Aparecen en estas situaciones, metáforas asociadas a la figura militar. Como se planteó anteriormente, el cuerpo se asevera como un campo de batalla. Y en este sentido, no hay médico, ni paciente, que no sea versado en esta terminología militar, o que por lo menos no la conozca (Sontag, 1996).
En este punto, cabe retomar la noción de campo de Bourdieu (1997) para entender los PSEAC, como un espacio social atravesado por disputas que pugnan por instaurar principios de visión legítimos. Disputas en las que, concomitantemente, se lucha por la asignación de sentidos legítimos en torno a las intencionalidades y modalidades que las intervenciones en el campo deben asumir.

“Es que ahora que estoy así con esta enfermedad, él me dice que me va a sacar a los chicos porque no puedo cuidarlos” (Relato de una usuaria en el marco del Programa de Cuidados Paliativos)[footnoteRef:10] [10:  Registro de cuaderno de campo durante rotación en el Programa de Cuidados Paliativos. Período: junio-noviembre de 2019.] 


Hemos intentado demostrar cómo el ambiente cotidiano performatizado por el discurso interviene en el desarrollo del curso de la vida de las personas, y fundamentalmente de estas mujeres. Sostenemos que todo nuevo escenario impacta en la construcción de subjetividades, independientemente del momento del desarrollo vital en que se da, pero adquiriendo particularidades a partir de éste.
En el marco de una entrevista llevada adelante por el programa de Cuidados Paliativos junto a una usuaria con diagnóstico de cáncer, la misma expresó su preocupación con respecto al cuidado de sus hijos, dada su situación diagnóstica. Alarmada frente a las horas que debía de pasar en el hospital por el tratamiento ambulatorio, su ex pareja, padre de sus hijos, la amenazaba con ir a un juzgado para “sacarlos de mi casa”. La angustia que ella manifestaba, se encontraba articulada directamente con el accionar previo del servicio oncológico, el cual había iniciado un tratamiento de quimioterapia, sin haberle transmitido previamente su diagnóstico, y sin explicarle el procedimiento que se realizaría sobre su cuerpo.  
Si bien en Argentina existe una Ley sobre “Derechos del paciente, historia clínica y consentimiento informado” N° 26.742 que tracciona hacia la reivindicación de autonomía desde una perspectiva de derechos, frente a las instituciones de salud pública, el modelo médico hegemónico operó por medio de los profesionales que integraban el servicio oncológico, materializando la asimetría y pasivización de la usuaria, como cuerpo sometido directa e inconsultamente hacia las decisiones técnicas de dichos profesionales de la salud. Cortés (1997) ahonda en la idea de que el conocimiento médico, pronuncia el saber técnico sobre los malestares físicos que atraviesa una persona, pero por medio de dicho saber, une puede reconstruir su cotidiano de significaciones. En otras palabras, Cortés afirma que “el médico debe dar respuesta a una doble demanda: de curación de la enfermedad y de re significación del padecimiento” (p. 92). 
Dicha usuaria se encontraba vivenciando experiencias fragmentadas, meduladas en un punto en común: la enfermedad. Allí, los profesionales intervinientes nos encontrábamos con la necesidad de visibilizar la importancia de co-construir con la usuaria, una organización de los distintos relatos que narraba con respecto a sus vivencias cotidianas, a partir del avance de la enfermedad. Como ya se ha mencionado, la Ley N° 26742 si bien pregona el derecho a la autonomía en los PSEAC, deviene aquí a interpelar sobre qué significados toma el cuerpo y la identidad de dicha usuaria, siendo mujer, madre, cuidadora de sus hijos y encontrándose en un estado de plena vulnerabilidad. 
Un cuerpo a-problemático en el cotidiano, pero que ahora pasaba a ser no sólo objeto de decisiones médicas, sino hostigado por la mirada de un otro con respecto a sus padecimientos, y de allí, a sus “incapacidades” de responder a lo que “debía de”. Nuevamente se destaca y problematiza el rol doblemente asignado a las sujetas: la de madre cuidadora y madre reproductora. La sobrecarga de los cuidados, devenidos en la soledad de las crianzas, se encuentra tensionado y complejizado cuando dicha mujer atraviesa una situación de enfermedad que requiere de tratamientos ambulatorios y de cuidados personales diarios. La construcción de los sentimientos de culpa, de responsabilidad y de incumplimiento al ideal de madre, lleva a la sujeta a agudizar su padecimiento. Y aquí deviene una pregunta: ¿cómo construir o propiciar espacios de problematización sobre la tarea de los cuidados no solo de los hijos, sino de ellas mismas frente a la enfermedad en el marco de una perspectiva de derechos y cuestionadora del orden universal? ¿Cómo alojar los padecimientos de dichas usuarias frente a una institución sanitaria que desde varias aristas se encontró perpetuando y profundizando una perspectiva de la mujer como objeto? 

6.2. Intervenciones del Trabajo Social 
Autores como Cortés, Alonso (1997, 2009) hacen mención sobre las experiencias subjetivas de la enfermedad y cómo ésta ubica en el centro del conflicto a la imagen corporal y a la identidad biográfica, que subjetivamente se tiene de sí. La enfermedad comienza a interpelar desde la vivencia corporal a toda una historia, para desestructurar, así como también para abrir canales de hipervisibilización de lo que se tenía naturalizado, siendo no sólo fuente de padecimiento, sino también de posibilidades de abrir nuevas maneras de reencontrarse con el mundo. Allí, el trabajo como profesional, por medio de la palabra, deviene en poder repensar estrategias donde se intercambian sentidos, a fin de ser ese “otro”, sostén y reorganizador de los relatos de las usuarias (Cortés,1997). 
Las mujeres que presentamos a través de sus relatos, vieron interrumpidas sus vidas a partir de la necesidad de atención de su salud, enfrentándose a la necesidad de reorganizar su vida cotidiana, sus rutinas, sus actividades, sus deseos. Y no sólo por el tiempo y recursos que demanda su atención, sino también por las etiquetas que caen sobre su cuerpo. Por lo tanto, se torna necesario construir una mirada que exceda la visión de un cuerpo meramente enfermo e incluir a estas mujeres-usuarias con sus trayectorias, experiencias y vivencias. 
Entendemos, que acorde a nuestros compromisos éticos- políticos profesionales, nuestras intervenciones deben versar en torno a la posibilidad de viabilizar posibilidades de reconocimiento y ejercicio de los derechos de las mujeres, así como el acompañamiento en los PSEAC desde una mirada integral, contemplando las condiciones materiales de vida, los aspectos socio-culturales que condicionan la forma en que ellas transitan estos PSEAC. Por otra parte, sabiendo que estos procesos no son ajenos a la forma en la que estas mujeres pueden (o no) organizar sus vidas cotidianas, nuestras estrategias profesionales también deben propiciar reflexionar en torno al lugar que ocupan estas mujeres en las familias y en la sociedad, sobre las tareas de cuidados y los vínculos con otras personas. 
La pregunta es siempre una de las estrategias más poderosas a la hora de construir procesos políticos pedagógicos, que involucren y conmuevan las interpretaciones subjetivas, a fin de resignificar las experiencias singulares no como destino individual, sino como manifestaciones micro sociales de la cuestión social. La necesidad de articular las construcciones sensibles y emocionales desde los relatos de las propias experiencias de las mujeres usuarias, junto con la realidad y los marcos jurídicos institucionales, permiten reconstruir desde cómo se expresa la superestructura capitalista patriarcal en la particularidad de sus PSEAC y desde allí, iniciar un proceso dialógico. Mallardi (2015) profundiza en la idea de que, en una entrevista, se consolida un “encuentro dialógico, (...) el usuario, como interlocutor que verbaliza una situación de su vida cotidiana que considera problemática, nos presenta la visión que él ha construido de la misma. En el caso del profesional, se produce una relación dialéctica entre la situación planteada y el bagaje teórico que el mismo posee para analizar la realidad y fundar su intervención profesional” (p. 51).
El potencial de este encuentro dialógico nos compromete con la “autovigilancia” respecto de las identidades que se construyen sobre estas mujeres, muchas veces atendidas como “víctimas”, “victimarias”, “vulnerables” o “pobrecitas”, “despreocupadas”, “desatentas”. Sucede que, como venimos argumentando, estas identidades están íntimamente relacionadas con la construcción moral de la enfermedad y del cuidado, en donde se vincula a las personas con prácticas y valores moralmente sancionados como “despreciados”, “desviados”, estigmatizados. 

7. Algunas conclusiones 
Es preciso reconocer que el punto de llegada es un punto de partida, con lo cual toda conclusión es siempre una invitación a seguir renovando reflexiones e interpelando nuestras prácticas y discursos, y nuestra capacidad de diálogo con otras disciplinas partícipes del campo de la salud. Esto nos conduce como profesionales y como mujeres, a dialogar con la propia historia y con los atravesamientos del contexto; a sabernos propositivamente enredadas entre distintas clausuras (referidas fundamentalmente a lo que “históricamente fue” y “continúa siendo”) y a la búsqueda de nuevas posibilidades. En este sentido, es menester profundizar en nuestra formación con perspectiva de géneros, sabiendo que como propone Bourdieu (2005), los jugadores pueden tomar posición con respecto a lo que está sucediendo en el campo, con la intención de continuar o cambiar la situación. Asumiendo esta posibilidad de construir una mirada diferente, y consecuentemente, nuevos recorridos del pensamiento, es posible salir de las encrucijadas donde nos pone el pensamiento usual y acostumbrado (Heller, 1999). Por supuesto que estamos frente a un desafío que requiere recursos, esfuerzos y voluntades, pero que demanda además a la sociedad y a los poderes públicos corresponsabilidades, esfuerzos y una muy afinada capacidad de invención.
[bookmark: _heading=h.1fob9te]Se ha reflexionado sobre las experiencias intersubjetivas de la corporalidad de las mujeres en el marco de los PSEAC, lo cual implica reconocer la performatividad de nuestras teorías y relatos. Performatividad que conlleva la determinación y regulación acerca de lo que es una vida y qué valor tiene, así como la intervención sobre cómo ha de reproducirse la vida y en qué condiciones, cómo se habla de la sexualidad y cómo ésta ha de vivirse. Todas estas cuestiones ponen de relieve la necesaria reflexión sobre nociones como las de agencia y autonomía, la perspectiva de derechos y la democratización de los PSEAC, reconociéndonos inscriptos en dispositivos de biopoder, que imponen clasificaciones de lo i/legítimo a través del discurso con el que se diagnostica, expresa y define.
Asimismo, es preciso remarcar que nuestras intervenciones cotidianas en el marco de los equipos interdisciplinarios nos desafían a viabilizar nuevas versiones que potencien el actuar y el vivir de todos los involucrados, en otras palabras, a apostar al rompimiento de esa subjetivación como cuerpos “pacientes”. No se trata entonces sólo de oponernos a las versiones románticas, heroicas y culpabilizadoras oficiales de los cuerpos, sino de emerger en nuevas versiones que cambien no solo las formas lingüísticas de nominar, sino los modos de pensar y hacer, de hacer y pensar, más allá de las estipuladas por los dispositivos jurídico-sanitarios (Touzé, 2001) que unen los procesos de estigmatización y medicalización.
Por otra parte, es evidente que los PSEAC de las usuarias de Ginecología, Obstetricia y Cuidados Paliativos, están atravesados por violencias estructurales que constituyen la vida cotidiana de estas mujeres, sometidas diferencialmente al padecimiento, al dolor y al sufrimiento (Otegui Pascual, 2009), a su vez, generalmente combinadas con la violencia institucional propia de un modelo de sistema de salud excluyente, reduccionista, biologicista, fundado en lo que Menéndez (1988) denomina como Modelo Médico Hegemónico. Cabe señalar que la atención profesional de los equipos de salud (“médica” y “no médica”) en tanto práctica social-política (y no solo técnica) expresa relaciones de poder, posiciones de clase y jerarquías, a partir de las cuales supone a las usuarias como sujetas subalternizadas. Y en este sentido, es necesario subrayar que los procesos de despojo y violencia han estado configurados por jerarquías raciales y de género que siguen prevaleciendo en nuestras sociedades.
La violencia y el despojo afectan directamente los cuerpos de las mujeres que asisten a los distintos servicios del hospital mencionados anteriormente. La carga de significados que tiene el cuerpo de las mujeres como territorios en disputa, lugares controlables, sobreintervenidos debe ser desestructurada, para que las mujeres logremos vivir con mayor autonomía. Al fin y al cabo, eso es salud.
[bookmark: _heading=h.3znysh7]Autores como Breilh (2013), nos convocan a imaginar otros modelos de salud, basados en un “vivir saludable” y a sostener a través de esa imaginación, un modelo de ciencia crítica capaz de leer y tensionar los procesos de profundización de la mercantilización de la salud (Iriart y Mery, 2017). Ya que esta última supone una distribución desigual de la forma de acceso a dicho derecho. Por supuesto que esto, a su vez, deja en evidencia la falta de políticas multisectoriales e integrales que asuman la promoción y la protección de los cuidados de estas mujeres, políticas que se responsabilicen y no que culpabilicen. Políticas, prácticas y sentidos, que se opongan a la rutinización del sufrimiento cotidiano y a la normalización de la violencia en la vida diaria (Otegui Pascual, 2009). 
La propuesta entonces, para evitar quedar atrapados en un discurso burocrático en el que la violencia machista se presenta normalizada y de dificultoso registro y problematización, radica en la responsabilidad de inscribir esos padecimientos en la estructura general, y en la contextualidad que nos constituye. Implica poner en valor el modo particular de hacer lazo de cada sujeto, que muchas veces no es el esperado. Dialogar con la propia historia y los atravesamientos del contexto, recuperar la memoria como objeto de intervención, ubicarla como sujeto histórico social, socializando los cuidados, tareas cotidianas, articulando las responsabilidades y posibilidades de desarrollo personal en pos de propiciar procesos de autonomía.

8. Bibliografía
Alonso, J. P. (2009). “El cuerpo hiper vigilado: Incertidumbre y corporalidad en la experiencia de la enfermedad en Cuidados Paliativos”. Cuadernos de Antropología Social. N° 29. pp. 103-120. Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.
Antón, G. Damiano, F. (2010). “El malestar de los cuerpos”. En: “El cuerpo, territorio del poder”. Colección Avances N° 1. Gustavo Forte y Verónica Pérez (compiladores). Colectivo Ediciones. Ediciones P.I.Ca.So. Buenos Aires, Argentina.
Bourdieu, P. (1997). “Cosas dichas”. Gedisa. Barcelona.
Bourdieu, P. Wacquant, L. (2005). “Una invitación a la sociología reflexiva”. Editorial Siglo XXI.
Breilh, J. (2013). “La determinación social de la salud como herramienta de transformación hacia una nueva salud pública (salud colectiva)”. Rev. Fac. Nac. Salud Pública.
Butler, J. (2010). “Cuerpos que importan. Sobre los límites materiales y discursivos del “sexo””. Buenos Aires. Editorial Paidós.
Candil, A. Olejarczyk, R. (2010). “Inter-versiones de las políticas sociales. Relatos sobre drogas y viviendas”. 	Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Ciencias Humanas. Departamento de Trabajo Social. Bogotá. Revista Trabajo Social. N° 12.  p. 79-87.
Cortés, B. (1997). “Experiencia de Enfermedad y Narración: el malentendido de la cura”. Revista Nueva Antropología. Vol. XVI. N° 53. pp. 89-115. Distrito Federal, México.
Evans, A. (2015). “Brujería y contracultura gay. Una visión radical de la civilización occidental y de algunas de las personas que han tratado de destruirla”. Editorial Descontrol. México.
Federici, S. (2004). “Calibán y la bruja. Mujeres, cuerpo y acumulación originaria”. Editorial Autonomedia. 
Foucault, M. (2013). “Historia de la sexualidad 2. El uso de los placeres”. Editorial Siglo XXI.
Gargallo, C. F. (2012). “Feminismo desde el Abya Yala: Ideas y proposiciones de las mujeres en 607 pueblos en Nuestra América”. 
Giribuela, W. (2014). “Vejez homosexual: las heridas del lenguaje”. I Jornada de Género y Diversidad Sexual. Universidad Nacional de La Plata. 
Heller, M. (2005). “Entre la producción y la acreditación”. Revista Cuadernos del Sur-Filosofía. Neuquén.
Iriart, C. Merhy, E. (2017). “Inter-capitalistic disputes, biomedicalization and hegemonic medical model”. Interface. Botucatu.
Le Breton, D. (2010). “Cuerpo Sensible”. EdItorial Metales Pesados.
Mallardi, M. (2015). “Cuestión social y cotidiano: implicancias objetivas y subjetivas de la sociabilidad capitalista”. La Plata. Dynamis. Serie Debates actuales en Trabajo Social.
Marcone, M. L. De Palo, V. (2012). “El abordaje de la problemática del aborto por parte de un equipo interdisciplinario de un Centro de Salud”. Revista El Margen. N° 66.
Ministerio de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. (2017). Análisis de Situación de Salud de la Ciudad de Buenos Aires- Año 2016 
Menéndez, E. (1988). “Modelo Médico Hegemónico y Atención Primaria”. II Jornadas de Atención Primaria de la Salud. Buenos Aires. pp 451-464
Menéndez, E. (2010). “Modelos de Atención de los padecimientos: de exclusiones teórica y articulaciones prácticas”. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología Social. Tlalpan Centro. México. 
Otegui Pascual, R. (2009). “El sufrimiento: la forma sociocultural del dolor”. En: Grimberg, M. (ed.). Experiencias y narrativas de padecimientos cotidianos: miradas antropológicas sobre la salud, la enfermedad y el dolor crónico. Buenos Aires: Aires: Editorial Antropofagia. pp. 147-166.
Pagnamento, L. Weingast, D. Caneva, H. Castrillo, B. y otros. (2016). “Proceso salud-enfermedad-atención desde una perspectiva de género: una propuesta conceptual para su análisis”. IX Jornadas de Sociología de la UNLP. Disponible en: http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/trab_eventos/ev.8183/ev.8183.pdf
Pombo, M. G. (2012). “La inclusión de la perspectiva de género en el campo de la Salud. Disputas por la (des) politización del género”. Revista Margen N° 66. Disponible en: https://pdfs.semanticscholar.org/c02d/5e9554f52a1aeb430c7f941bcd95270c0c56.pdf
Ruiz Sanjuán, (2015) “Estado, sociedad civil y hegemonía en el pensamiento político de Gramsci”. Revista de Filosofía y Teoría Política, Nº 47. Universidad Nacional de La Plata. 
Recoder, M. L. (2011). “Experiencia de enfermedad y narrativa. Notas etnográficas sobre vivir con VIH/Sida en una ciudad del nordeste brasileño”. Papeles de Trabajo N° 21. Centro de Estudios Interdisciplinarios en Etnolingüística y Antropología Socio-Cultural.
Scribano, A. (2009). “¿Por qué una mirada sociológica de los cuerpos y las emociones? A Modo de Epilogo”.
Sontag, S. (1996). “La enfermedad y sus metáforas. El SIDA y sus metáforas”. Editorial Titivillus.
Touzé, G. (2001). “Uso de drogas y VIH/sida. De la medicalización a la ciudadanía”. Revista Encrucijadas. Año 1 N° 8. Buenos Aires. UBA. 

Leyes
· Ley 153 Básica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (1999).
· Ley Nacional 26.485 de Protección Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en los Ámbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales (2009).
· Ley Nacional 26.742 sobre Derechos del Paciente, Historia Clínica y Consentimiento Informado (2012).
· Ley Federal 27.072 de Trabajo Social (2014).


15
