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La pandemia de COVID 19
El 31 de diciembre de 2019, China reportó casos de neumonía de causa desconocida en la Ciudad de Wuhan. Entre el 7 y el 12 de enero de 2020 se identificò el agente causal: un nuevo coronavirus denominado COVID 19. A finales de enero, se produce la primera transmisión fuera de China, en Vietnam (OPS, 2020). 
En Argentina, la evolución de la epidemia fue seguida con interés por los medios de comunicación, aunque a principios del 2020,  la principal preocupación sanitaria consistía en la prevención del dengue y del sarampión ("Ginés González García. Me preocupa más",2020). Pero el 5 de marzo se reportó el primer  caso de COVID, convirtiéndose pronto en el principal problema de la agenda pública. 
Durante la dos semana siguientes, fueron reportándose casos en distintas zonas del país, detectándose la transmisión del virus en conglomerados urbanos (Ministerio de Salud de la República Argentina, 2020). La prevención del COVID, así como la preparación del sistema de salud para la atención de una epidemia que  se percibía como catastrófica  se convirtió en el principal problema de atención gubernamental. Como explican Bulcourf y Cardozo (2020:48): "La gravedad de la pandemia como problema es amplificada por los medios de comunicación, en lo que podemos llamar «epidemiología mediática», pues lejos de dar conocimientos útiles para la población se focalizan en la parafernalia de la muerte como espectáculo."
El 11 de marzo, el COVID se había extendido a 118 000 casos en 114 paises y 4291 personas habían perdido la vida, por lo que la Organización Mundial de la Salud  la declaró como “pandemia” (OMS, 2020). Para el 19 de marzo, ante el aumento de casos, el gobierno nacional decretó el Aislamiento , Preventivo y Obligatorio (ASPO), por el que se prohibió la circulación de las personas en todo el territorio nacional, a excepción de las actividades necesarias para la provisión de alimentos y de la realización de actividades declaradas esenciales (Decreto 297/2020). 
En Avellaneda, con el fin de restringir la  circulación de personas y de esta manera, la transmisión del virus, se limitó la atención primaria a servicios considerados básicos[footnoteRef:2] y se otorgaron licencias a los trabajadores que tuvieran alto riesgo, por edad o por enfermedades preexistentes de contraer formas graves del COVID. De esta manera, se reorganizó la atención de la salud. Pero más allá de las cuestiones relativas a los cambios en los servicios que se ofrecían, también se modificó la relación entre el equipo de salud y las personas que concurrían al CAPS, dando como resultado una alteración en la ecuación lógica de la consulta en salud; por un lado, porque si bien ya era evidente que el personal de salud también podía enfermar; estas cuestiones permanecían veladas en la cotidianeidad. Asimismo, antes de la ruptura del paradigma social que produjo el coronavirus, era poco probable detenerse a pensar en la posibilidad de que sea el médico quien enferme al paciente. Efectos colaterales de la nueva realidad que se habita desde la llegada del virus, pero no menos importantes para pensar las consecuencias en el campo de la salud, como por ejemplo una baja en la atención y consulta por otro tipo de patologías no vinculadas al COVID ("Pediatras alertan", 2020; "Coronavirus: preocupa la baja en la atención", 2020). Este tipo de cuestiones, han redoblado la incertidumbre constante inaugurada por la pandemia, en la que la pérdida de garantías ha alcanzado a ese otro al que antes se acudía en búsqueda de respuestas. [2:  Atención de las enfermedades crónicas, del embarazo, de los controles de salud de las niñas y niños hasta el año de edad y de servicios como vacunación, entrega de leche y de métodos anticonceptivos. 

] 

En este trabajo,  nos  proponemos identificar los cambios en la atención del equipo psicosocial de un centro de atención primaria de la salud (CAPS), a partir de la sistematización de  comunicaciones institucionales y  registros de la práctica del equipo.  Buscamos analizar cómo fue percibida la pandemia entre los profesionales, así como los cambios que  introdujeron las medidas de aislamiento en la organización de la institución y en la  intervención del equipo psicosocial en sus distintos niveles: comunitario, grupal, familiar e individual.  
La atención primaria de la salud
La Declaración de Alma Ata, en 1978,  impulsó el reconocimiento internacional de que la atención primaria de la salud (APS)[footnoteRef:3] constituía  la estrategia fundamental para lograr que "la Salud para todos en el año 2000"  fuera una realidad. La propuesta superaba la concepción biologicista de la salud, al pensar en sus múltiples dimensiones, lo que llevó a considerar la importancia de la  intersectorialidad, la equidad y la participación de la comunidad en la definición y en la implementación de las políticas sanitarias, impulsando procesos de democratización (Lafit, 2016). [3:  La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación.” (Alma Ata; 1978)
] 

En nuestro país, la APS encontró graves obstáculos. Paradójicamente, fue adoptada por la Dictadura Militar (1976-1983) lo que implicó que se renunciara a sus principios universalistas y se implementaran políticas selectivas y focalizadas en la población más vulnerable, con poca integración entre distintos niveles. Pero en el período democrático, la APS continúo enfrentando serias  dificultades entre las que se pueden mencionar: la fragmentación que caracteriza al sistema sanitario argentino (divido en tres sectores: público, privado y de obras sociales); el desfinanciamiento de la salud pública y en especial, de las políticas preventivas, la centralidad del hospital en el sistema público y la hegemonía del modelo médico en la atención (Ase y Burijovich, 2009; Bertolotto, Fuks y Rovere, 2012).
Como señala Lafit (2016), la APS no tiene un sentido unívoco, ya que ha tenido diferentes interpretaciones según las regiones y el contexto histórico. El cáracter focalizado de las políticas públicas durante los gobiernos neoliberales impulsó la visión de la APS Selectiva, como intervenciones dirigidas a grupos de riesgo, en el primer nivel de atención, de bajo nivel de complejidad o destinadas a la promoción y prevención de la salud. Esta forma de entender la APS se distanciaba de su enfoque inicial, que tendía a incluir la participación popular en la construcción colectiva de la salud. Desde este enfoque,  la APS constituye una estrategia fundamental para garantizar el derecho a la salud de la población, especialmente de aquella en condiciones de mayor vulnerabilidad social, dada su potencialidad para el ejercicio de la ciudadanía en la práctica cotidiana.
El Centro Municipal de Cuidado Familiar y Comunitario “Derecho a la Salud”

Una de las características principales del trabajo en los CAPS, sino la más importante, está determinada por el trabajo en territorio. Esta característica responde a distintos enfoques sobre la atención primaria. Desde una concepción selectiva de la APS, los CAPS suelen ubicarse en barrios conformados por familias en situación de vulnerabilidad social y por lo tanto, “sin cobertura”, es decir,  que  no cuentan con los recursos para incluirse en el sector privado o cuyos miembros no cuentan con  trabajo formal, y por lo tanto, no están  incluidas  en las nóminas de las obras sociales. La cercanía les permite enfocarse en la población "objetivo" de las políticas sanitarias: niños/as, mujeres embarazadas, adolescentes, personas con enfermedades crónicas. Sin embargo, la noción de territorio, así como la de acceso, no sólo hace referencia a la cercanía ligada por la proximidad en términos de distancia espacial sino en término de relaciones sociales, porque los CAPS forman parte de la trama de relaciones barriales que construyen la identidad de los sujetos y que condicionan y posibilitan su producción y reproducción social (Petrucci, et al. 2014). En esta línea, la accesibilidad se define por la construcción del vinculo entre las personas, sus familias  y el sistema de salud (Rossi, Pawlowicz y Zunino Singh, 2007). Desde una concepción de la APS, como forma de garantizar el derecho a  la salud, la accesibilidad no  sólo implica la “llegada” a los servicios sanitarios (en sus distintos niveles) para la atención de la enfermedad sino también para la construcción colectiva de la salud.  
Para las políticas públicas, el territorio adquirió centralidad en la década de los ´90, cuando la desindustrialización provocó que los trabajadores y sus familias pasaran de la "fábrica al barrio",  como lugar privilegiado de las construcción de relaciones económicas, culturales e identitarias (Petrucci et al. 2004). En el barrio donde se inserta el CAPs en donde trabajamos, esta idea toma una especial consistencia, en tanto el espacio deshabitado, abandonado  por el cierre de grandes complejos industriales fue apropiado por las familias a principios de los años 2000 y transformado en barrio. En lo concreto, para ellos,  la "fábrica se hizo barrio". El Centro Municipal de Cuidado Familiar y Comunitario "Derecho a la salud", donde trabajamos,  creado en 2018,  así como el complejo de viviendas del que forma parte, fue la respuesta gubernamental a la acción colectiva de los vecinos por mejorar sus condiciones de vida y expresaba la voluntad política  de concebir, tal como lo expresa su nombre, a la salud como derecho. Pero la creación del CAPS no implicó, en sus inicios, la creación de nuevos puestos de trabajo (a excepción de dos psicólogas sociales),  sino el traslado de un equipo desde un edificio cercano (que fue utilizado para otra institución municipal) a su ubicación actual.  Es a fines de 2018 cuando se incorporan nuevos profesionales, que terminan de conformar el actual  equipo psicosocial de la institución.
 El Centro Municipal de Cuidado Familiar y Comunitario "Derecho a la salud" a principios del 2020
A principios del 2020, el equipo profesional del Centro Municipal de Cuidado Familiar y Comunitario "Derecho a la salud" se encontraba  en un proceso de construcción de sus lazos comunitarios, a partir del entramado de relaciones del que formaba parte anteriormente. Su Mesa de Gestión,   conformada  tanto por referentes de instituciones que ya estaban en relación con el equipo antes de la creación del Centro como por nuevos integrantes,  se reunía mensualmente y resultaba un espacio necesario para  facilitar la participación de  instituciones barriales en la gestión de las intervenciones comunitarias, la articulación intersectorial entre las instituciones gubernamentales, el relevamiento de las demandas en salud y la evaluación del impacto que tenían las diferentes propuestas. Pero además de la reunión mensual, los referentes habían conformado un grupo virtual utilizando una plataforma de mensajes en sus teléfonos móviles. A través de las redes virtuales, se  difundían  actividades institucionales, se canalizaban demandas, se gestionaban las actividades acordadas por la Mesa  y se  construían respuestas intersectoriales. A principios de marzo, la  Mesa de Gestión se disponía a retomar la planificación anual  de las actividades del Programa Integral de la Atención de la Adolescencia, de la prevención dengue, del sarampión y de las enfermedades de transmisión sexual, especialmente, de la sífilis.  Asimismo, el grupo de  personas con enfermedades crónicas no transmisibles, estaba  por retomar sus reuniones luego del período de vacaciones.
 La irrupción del COVID
Si bien a principios de marzo, era posible imaginar que ante la transmisión comunitaria del COVID se tomarían medidas de aislamiento, la vertiginosidad con la que con la que la epidemia pasó de constituir un hecho que ocurría en Asia o Europa a transformase en un “enemigo invisible” y cercano, causó incertidumbre, sobre todo porque las instituciones gubernamentales  no tuvieron tiempo suficiente de prepararse  para la contingencia, sino que fueron reconfigurando sus modos de atención  en el aislamiento. 
Mientras que en la primera semana del ASPO se suspendieron las actividades grupales y las entrevistas domiciliarias, en la segunda se  consideró que la atención psicosocial no era esencial en APS, y los profesionales del equipo debieron permanecer en sus casas. 
Como el resto de la población,  la totalidad de los vínculos de los profesionales de la salud, el contacto social, la rutina, los hábitos, las emociones, la economía y cada aspecto de la vida en general, se vio trastocada. Aunque los agentes de salud suelen asumir que su trabajo puede exponerlos a contraer enfermedades infectocontagiosas,  la novedad del COVid y la exhibición constante de los medios de comunicación del riesgo del contagio, volvieron peligrosa cualquier interacción.
De esta manera, lo que se vivenciaba como propio, habitual, conocido, se volvió ajeno, extraño, extranjero; y es allí donde adquirió, como explicaba Freud (1919)  su carácter siniestro, como la presencia de lo extraño en lo familiar como vivencia que toca el cuerpo. En 1919, Freud intentaba dar cuenta mediante el término unheimlich, traducido como lo ominoso, de cierta vivencia de extrañeza producida cuando lo familiar se vuelve extraño, ajeno. 
Luego de dos semanas, en las que fue notable  la disminución del personal y la demanda de la población por encontrar un otro, que estuviera dispuesto a escuchar los problemas que se presentaban y encontrar caminos para construir respuestas (ante el padecimiento por la incertidumbre frente al COvid, las nuevas formas que asumiría los servicios de acción social, o la orientación para continuar tratamientos prolongados), el equipo psicosocial fue considerado esencial y volvió al CAPS. Luego de la extrañeza e incertidumbre del inicio del ASPO, era necesario dar una respuesta; reestablecer un modo de trabajo posible que pudiera sostenerse con las nuevas e inéditas coordenadas.  Surgió entonces, de modo inevitable, la pregunta por nuestra praxis: Cómo maniobrar con la salud, sobre todo la mental, allí donde las coordenadas eran completamente inéditas?
Los cambios introducidos por el ASPO
En el equipo psicosocial del CAPS: "Cuando el otro es un doble tilde" 
El ASPO implicó un reordenamiento de la atención psicosocial, que sólo pudo efectuarse cuando se superó la perplejidad que provoca lo inesperado. Si tal como lo define Eric Laurent (2002) todo lo que no es programable deviene trauma, es decir, que no hay con qué responder porque los modos de hacer previos se vuelven inapropiados o insuficientes para hacerlo fue necesario atravesar un proceso de elaboración, un intento de tejer algo alrededor de eso que en principio es agujero en la trama simbólica. 
.
La cotidianeidad en salud implica el trabajo formal, los objetivos, la atención de pacientes, las reuniones de equipo pautadas, las salidas organizadas al territorio; es decir, una serie de tareas diarias que se constituyen como la agenda oficial. No obstante, también existen momentos de intercambios informales, cuando los agentes se encuentran en los sitios comunes del espacio de trabajo, donde se comparte algo más que la información sobre un caso. Muchas veces, o quizá la mayoría, de estos momentos que no acarrean la presión de la burocracia institucional son  aquellos en los que surgen las mejores ideas y se enriquecen las propuestas de trabajo. Pronto  estos espacios compartidos  se vieron amenazados
La fragmentación que venía siendo pensada como algo a evitar, de repente, surgió como condición de posibilidad. Las/os trabajadoras/es del CAPS se dividió en dos grupos  que concurrían al CAPs en días diferentes, dado que si alguien  contraía COVID, sólo debía aislarse al grupo en el que se encontraba, lo que permitía evitar el cierre total de la institución. Esta división representó un nuevo desafío para el equipo psicosocial, que construía su intervención interdisciplinaria en los encuentros formales e informales.  Había que encontrar el modo de tejer puentes y sortear la inaugurada fragmentación
La posibilidad de seguirnos escuchando e intercambiando ideas aun a la distancia fue posibilitada por la tecnología. Esta última mediatizó los encuentros tanto entre profesionales como con los usuarios del sistema de salud.  Pero la utilización de las redes informáticas como instrumento para, justamente, establecer redes de comunicación y contacto, trajo consigo nuevas dificultades. Si bien el ruido es un imponderable de todo acto de comunicación humana, por mínimo que sea; algo de esto parecía magnificarse al comienzo de dicha travesía. Por un lado, se hicieron presentes aquellos escollos propios de la tecnología per se (mala conexión, pocos equipos, problemas con las aplicaciones o plataformas); por otro lado, surgieron las frustraciones asociadas a la falta de encuentro, de coincidencia de horarios, latencia de respuesta. Es decir, que fue parte esencial del trabajo en equipo, encontrar el modo de lidiar con que el otro había dejado de ser encuentro, abrazo e intercambio para pasar a ser un doble tilde[footnoteRef:4], en el mejor de los casos). [4:  Con esta expresión hacemos referencia al modo en que se muestra, para los usuarios de las aplicaciones de mensajería más utilizadas en la telefonía móvil, que el destinatario del mensaje lo ha leído. ] 

El sostenimiento de las redes de atención
Una de las consecuencia del ASPO, para la población más vulnerable, estuvo ligada a las dificultades para  obtención de recursos por parte de las instituciones que les brindaban asistencia. Esta situación era preocupante  porque se había suspendido o limitado la atención presencial y  no se contaba con información fiable sobre la forma en que la población podía acceder a ellas.  En este contexto, la utilización de las aplicaciones de teléfonos  móviles para mensajes grupales, utilizadas desde hacia tiempo por los integrantes de la Mesas de Gestión, resultó un canal válido para compartir información actualizada   y canalizar demandas. 
En especial, en los primeros días del aislamiento, las  relaciones de confianza establecidas previamente  con los referentes permitieron  brindar información que fuera considerada confiable sobre el COVID, cuestionando aquellas que resultaban alarmantes o inexactas. Cuando aún no se contaba con los servicios de asistencia remota del COVID (a excepción del  SAME)  ni la plataforma destinada a la   autoevaluación de sus  síntomas, la conexión entre los referentes de los barrios y el  equipo de salud facilitó el acceso de distintas familias a la vacunación antigripal o a los servicios de atención en domicilio de personas que presentaban síntomas acordes con el dengue o con el COVID. La actuación de los referentes barriales resultó particularmente importante cuando comenzó la transmisión comunitaria del virus, ya que su cercanía con los vecinos les permitía proponer la realización de testeos a personas con síntomas acordes con la infección y conectarlas con el equipo del CAPS. De este modo, los referentes de la Mesa de Gestión continuaron actuando como “puentes” entre los vecinos, que se encontraban en aislamiento, y el equipo psicosocial, que a su vez los conectaba con otras instituciones, con otros profesionales del CAPS o con otros niveles del sistemae salud.

La intervención grupal: el grupo de persona con enfermedades crónicas no transmisibles
El grupo de enfermedades crónicas no transmisibles (en especial diabetes e hipertensión) comenzó a funcionar en mayo de 2019, en el marco de la Estrategia Nacional para la Prevención y Control de las enfermedades no transmisibles.  Sus integrantes  concurrían una vez por semana al CAPs, donde el servicio de enfermería efectuaba distintos controles de salud (de peso, glucemia, presión arterial), se les invitaba a efectuar una actividad física y luego a compartir sus vivencias en torno al autocuidado en forma grupal. A fines de 2019, la mayoría de las personas había logrado bajar de peso y controlar los niveles de glucemia (CCFyC Derecho a la Salud, 2019). 
Aunque el ASPO no suspendió la atención de las enfermedades crónicas, las reuniones grupales se interrumpieron, modificando  el encuadre de la intervención. Antes del ASPO el equipo había discutido sobre la conveniencia de utilizar las plataformas de mensajes en los teléfonos móviles  para mantener la comunicación con el grupo, debido a la posibilidad de que se desdibujara el encuentro semanal como espacio para compartir experiencias. Pero  la necesidad de sostener la asistencia llevó a utilizar esta herramienta virtual, que permitió intervenir ante la angustia que muchos de ellos sentían ante la  prolongación del aislamiento y la posibilidad de contraer el virus. Como se muestra en el siguiente registro de la intervención:
Romina, de treinta y un años, dijo sentirse muy angustiada. 
-“No salgo a ningún lado. Tengo miedo de salir y que al volver contagie a mis hijos y a mis padres que viven conmigo…No sé si las medidas de precaución son suficientes porque hay gente que se contagió igual a pesar de eso ya que veo en la tele que cada día hay más contagiados y más muertos. Toda mi familia me ve muy mal. Siento que me ahogo, como que no puedo respirar. Antes iba al gimnasio  y ahora que no estoy yendo a trabajar me siento más cansada…No hago nada…No sé qué me pasa”. 
Le sugerí hacer unos ejercicios de respiración y relajación conmigo y aceptó.  Hicimos esos ejercicios durante 15 minutos. Después de eso, me dijo que se sentía mejor, que lo adoptaría como rutina (…). Unos días después le ofrecí enviarle unos videos con algunas actividades físicas en lugares reducidos. Aceptó la propuesta y me contó que los estaba haciendo con su hija de once años. Le pregunté que es lo que  le gustaría hacer que no haya hecho hasta ahora por distintos motivos. Le gustaría aprender a hacer uñas esculpidas. Le propuse una tarea: buscar en internet algunos tutoriales de ese tema. Cuando la volví  a llamar me contó que estaba realizando un curso virtual de cosmetología y estética (registro de la práctica de la psicológa social, junio de 2020)
Como explicaba Pichón Riviere (1975), la tarea en el grupo  consistió en promover la cooperación con las personas como factor fundamental para generar vínculos que pudieran brindar apoyo psicosocial en su grupo familiar, reforzar el auto cuidado y el de su entorno. 
La plataforma virtual fue utilizada  para compartir mensajes preventivos, videos de prácticas de ejercicios físicos, juegos, canciones y  cuentos que permitían que sostener la motivación del grupo para el autocuidado y  que descubrieran nuevas habilidades (por ejemplo, escribir cuentos o cocinar). A través de las llamadas virtuales se propusieron juegos y concursos.
De  este modo, aún la distancia, los vínculos entre los participantes del grupo siguió manteniéndose mediante una nueva forma de relacionarse, siendo la cooperación su mayor protección y fortaleza.
La intervención con  familias
En el ASPO, frecuentemente, pero no siempre,  la única oportunidad para contar con el recuerdo de  la mirada, la actitud, la corporalidad, de los profesionales y de las personas asistidas consistía en el pedido de asistencia, efectuado a dos metros de distancia, con barbijo (que ocultaba  parte de la expresión) a  través del vidrio del mostrador, 
Mientras la atención presencial se limitaba al mínimo (ya no eran posibles los abrazos, la posibilidad de contener la angustia y la tristeza sin palabras), el uso de la tecnología transformó la relación entre el equipo y  las personas asistidas. 
La inmediatez de la respuesta, provocaba que las familias  se sintieran escuchadas y  acompañadas. Pero por otra parte, también significaba un cambio sustancial del encuadre de la atención, que ya no tenía un tiempo delimitado, y se efectuaba en el lugar donde se encontraran quienes se comunicaban. La disponibilidad, aceptada al momento de asumir el seguimiento de personas con COVID, llevó al desdibujamiento de la  separación entre el ámbito del trabajo y de la vida doméstica. Pero también permitió brindar seguridad a las familias  ante la posible incomunicación con las redes de asistencia. Era una forma de superar  algunos  momentos de enojo y frustración, dada la imposibilidad del sistema de responder instantáneamente a todas las demanda tanto de los usuarios cuya urgencia muchas veces los hizo sentirse poco asistidos, como por parte del mismo equipo. En cada comunicación (mensaje, de texto, de audio y cuando lo urgía, una llamada telefónica) se fue  construyendo el vinculo  entre las personas asistidas y el equipo, que para su sorpresa,  en la virtualidad, seguía estando presente.  
Una de las premisas principales del trabajo en la clínica de la urgencia para los equipos psicosociales es poder introducir un espacio-tiempo, que permita elaborar y reflexionar acerca de lo que urgencia al paciente. Es decir, que allí donde todo parecía ser  inmediatez y premura, la propuesta consistió en proponer un tiempo de comprender.
El acompañamiento familiar tuvo varias dimensiones de intervención. Por un lado, fue fundamental la identificación de quienes podían constituirse en la voz  de cada organización familiar. Por otro, no perder de vista la importancia de dar lugar a la pluralización de las voces para evaluar las inquietudes, temores, puntos de angustia y ansiedad de cada miembro, dado que están relacionadas con una multiplicidad de situaciones (la conformación de su familia,  sus  creencias, sus conceptos de salud y enfermedad, la situación económica, etc.) Se ofreció una escucha orientada en el caso por caso, con el objetivo de vislumbrar qué angustia o moviliza en cada uno la posibilidad de contagio y desde ahí poder intervenir. 
Asimismo, era necesario  establecer un contacto que luego funcionó como aliado derivador para el sistema de salud, dado que quienes pasaron por la experiencia de manera asistida, comenzaron a contactarnos por diferentes motivos, ya sea derivaciones de conocidos u otras demandas hacia el sistema de salud, que no necesariamente tenían que ver con el COVID, pero que habían quedado silenciadas por este, algunas de ellas con la misma urgencia que la pandemia. 
Reflexiones finales
Al momento de escribir este trabajo,  han pasado cinco meses desde que la OMS declaró pandemia a la enfermedad provocada por el nuevo coronavirus. En ese tiempo, ha surgido una propuesta de trabajo, que es diferente a los modos en los que veníamos pensando la atención de pacientes y, a la vez, no lo es tanto.
En principio podemos decir que la clausura impuesta por el ASPO en las primeras semanas de confinamiento, volvió hegemónica la matriz biomédica y selectiva de la APS,  al destinarse sólo a las dimensiones biológicas de la salud y  excluir ante la urgencia, la discusión colectiva de las estrategias preventivas del Covid y de los otros problemas de salud. 
Inaugurando la modalidad de teletrabajo en domicilio, el equipo continuo integrando la red de asistencia de la que formaba parte, facilitando la conexión entre los referentes y el sistema de salud, y a través de ellos, de la población, que se encontraba en aislamiento.  Con la vuelta a la atención presencial, el equipo volvió a trabajar en la construcción de la salud integral de la población, aunque con las limitaciones impuestas por las nuevas condiciones de trabajo.  El equipo combinó la asistencia remota con la atención presencial  y elaboró nuevas formas de sostener la interdisciplina, la intersectorialidad y el trabajo en red. 
Como puede advertirse, las principales diferencias respecto del trabajo con pacientes y grupos familiares, entre el antes y el durante el ASPO ha tenido que ver con los canales de comunicación. No solo el barbijo y la distancia social han mediatizado los encuentros, sino que la tecnología se ha vuelto el principal canal de comunicación que posibilita los contactos. Las sonrisas, los apretones de manos y los abrazos fueron reemplazados por doble tildes, emojis y  stickers. Es decir, que la minimización del contacto social ha traído como consecuencia una maximización de los intercambios tecnológicos. Este modo de trabajo implica, aún al momento actual, un desafío para las intervenciones del equipo, ¿un silencio es un silencio, o es un “congelamiento” de la red que soporta la comunicación?. Hemos tenido que entrenar los oídos más que nunca para poder detectar cual es la demanda del paciente y poder determinar la intervención adecuada. 
Se trató de volver a encontrar en medio de la pandemia un nuevo camino para poder habilitarnos como profesionales y desde ese lugar asistir a la población.  Pero no fue sin dar un rodeo que implicó perplejidad inicial, reflexión, reorganización, reestructuración como procesos no lineales sino al modo de espiral, para reencontrar sorprendentemente el mismo horizonte que no es otro que el intento de mitigar el padecimiento social; es decir, que después de todo, la propuesta sigue siendo aliviar el penar de más.
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La pandemia de COVID 19

 

El 31 de diciembre de 2019, China reportó casos de neumonía de causa desconocida en la 

Ciudad de Wuhan. Entre el 7 y el 12 de enero de 2020 se identific

ò

 

el agente causal: un 

nu

evo coronavirus denominado COVID 19. A finales de enero, se produce la primera 

transmisión fuera de China, en Vietnam (OPS, 2020). 

 

En Argentina, la evolución de la epidemia fue seguida con interés por los medios de 

comunicación,

 

aunque a principios del 20

20,  la principal preocupación sanitaria consistía en 

la prevención del dengue y del sarampión

 

("Ginés González García. Me preocupa 

más",2020)

. Pero el 5 de marzo se reportó el 

primer  caso de COVID

, convirtiéndose pronto 

en el principal problema de la age

nda pública. 

 

Durante la dos semana siguientes, fueron reportándose casos en distintas zonas del país, 

detectándose la transmisión del virus en conglomerados urbanos

 

(Ministerio de Salud de la 

