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RESUMEN
La presente investigacion se basa en un trabajo de investigacion en accion realizado con
residentes de medicina general y/o familiar de la provincia de San Luis para conocer y

abordar procesos de autocuidado desde una perspectiva participativa e implicada. Se




proponen como objetivos especificos reconocer las condiciones laborales y educativas de
estrés y desgaste profesional en los/las residentes de Medicina General y/o Familiar;
analizar las manifestaciones de estrés en la vida laboral, las condiciones en las que se
manifiesta y el manejo del mismo; e identificar herramientas de autocuidado existentes y
posibles de construir aplicables a ellos/as tanto a nivel profesional, grupal y personal. Se
utiliza la sistematizacion de experiencias como estrategia de investigacion propia de la
investigacion cualitativa participativa. Participan 17 residentes de la provincia de San Luis
en talleres quincenales sobre el tema. Se analizan los resultados y se presentan para la
construccion en una sesion de retroalimentacidn para la discusion de los resultados y la
revisién conjunta de los mismos. Se reconoce que la situacién de estrés en las residencias
no solo es laboral sino educativa; que los problemas sociales y econémicos del pais, asi
como la gestidn de servicios de salud impacta en los procesos estresores estructurales. Se
reconocen diferentes tipos de estrés y diferentes dimensiones, encontrando gran
dificultad en la autopercepcién de sefales de alarma. Se encuentra la automedicacién
como estrategia de abordaje, asi como estrategias artisticas y vinculares que colaboran en

los procesos salutégenos.
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lll. Descripcion del trabajo de investigacion:

Enfoque cualitativo

Introduccidn:

A partir de un trabajo de Practica Profesional Supervisada de la carrera de Licenciatura en
Psicologia (Facultad de Psicologia - Universidad Nacional de San Luis) en la Residencia de
Medicina General y/o Familiar de la Provincia de San Luis se detectd como problema
territorial las dindmicas de autocuidado en la poblacion de El Volcan, en donde realizan su
trabajo territorial las/os residentes. Esto, sumado a situaciones emergentes en la residencia,

llevo a la pregunta e interés de trabajar con el autocuidado de las/os mismas/os residentes.



Asi surgen como preguntas ¢CoOmo construir procesos de intervencion psicosocial
participativa con residentes de Medicina General y/o familiar de la provincia de San Luis
durante los meses de marzo a julio de 2025 que permita el reconocimiento y afrontamiento
del estrés laboral y educativo? ¢Cémo acompanar el reconocimiento de las condiciones
laborales y educativas de estrés y desgaste profesional en los/las residentes de medicina
general y/o familiar? ¢Cémo se configura el autoconocimiento de sus manifestaciones de
estrés en la vida laboral, educativa, las condiciones en las que se manifiesta y el manejo del
mismo? ¢Qué herramientas de autocuidado reconocen aplicables a ellos/as tanto a nivel
profesional, grupal y personal? ¢ Qué nuevas estrategias podemos disefiar en conjunto?

Con estas preguntas buscamos delinear un proceso de intervencién psicosocial orientado a
problematizar las condiciones laborales y educativas en relacion al estrés. Existen escasas
intervenciones sistematizadas que permitan procesos de reflexién sobre los procesos
estresantes. Garro (2024) advierte que la mayoria de los estudios sobre el estrés laboral se
limitan a medir su gravedad, sin profundizar en los procesos subjetivos ni en las estrategias
colectivas de afrontamiento. La problematica del estrés estd presente en las residencias pero
brindan escasas herramientas para problematizarla. Razén que hace que el tema de
investigacidn accion sea relevante en el campo de la salud de las residencias en Medicina
General y/o Familiar.

Para realizar la investigacidn -intervencion se recurre a los aportes de Edmundo Granda
(2009) y Enrique Saforcada (2012) que nos invitan a centrarnos en los procesos de salud y de
vida, no sélo mirando el riesgo, la enfermedad; sino reconociendo que en la vida cotidiana
se encuentran las maneras en las que se genera y se reproduce la salud.

Consideramos urgente pensar sistemas publicos de salud que centren su atencién principal
en la salud y la vida, sin descuidar la prevencién de la enfermedad; con métodos que
integren diferentes modos de hacer y considerar la accién social y de las estructuras en los
procesos de vida, por lo que la mirada de las personas se vuelve central; y con practicas
sociales que integran diversos actores y poderes ademds del poder del Estado (Granda,
2004). La importancia de estas rupturas radica en la posibilidad de disputas hacia modos de
vida que hagan a la dignidad de las personas.

En este caso, nos centraremos en el derecho al autocuidado de trabajadores y estudiantes.
El autocuidado ha sido proclamado como derecho humano universal en junio de 2025 (CIDH,

2025). Las residencias son propuestas de formacién y trabajo en las que se producen



diferentes dinamicas que articulan una carga laboral y educativa alta. Generalmente, con
estipendios bajos y con escasos derechos ya que son becas que no reconocen muchos
derechos laborales. Las dindmicas de trabajo con turnos rotativos, guardias y procesos de
evaluacién frecuentes hacen a procesos de estrés laboral y educativo. Por lo que pensar las
dinamicas de autocuidado integrales y desde perspectivas contextuales son procesos que
pueden ayudar a comprender la reproduccion de dinamicas institucionales implicadas, asi

como mecanismos ya presentes que ayuden a producir procesos malsanos o salutogénicos.

Encuadre tedrico:

Hay dos referentes del campo de la salud que proponen revisar las légicas de abordaje de
salud desde las politicas publicas y que tomaremos de referencia: Enrique Saforcada,
psicdlogo argentino que propone trabajar desde la gestion de la salud positiva y Edmundo
Granda, médico generalista ecuatoriano que avanza desde la articulacién de pensar la salud
y la vida a una propuesta de gestidn y accion en salud para mejorar las formas de vivir.

La historia de la salud publica ha estado abocada a realizar acciones normalizadas sobre una
poblacién que supuestamente ganara su salud en tanto disminuya o controle la enfermedad
(Munoz Rodriguez, 2024). Estos procesos generan mayor medicalizacion de la vida y a su vez
enajenan a las personas de sus propios procesos salutégenos. Este proceso es llamado por
Gervas y Pérez-Fernandez (2024) expropiacion de la salud, produciendo hasta inhabilitacion
para resolver problemas cotidianos en los que tiene saberes para realizar acciones de
cuidado. En parte por miedo a la muerte, a equivocarse y por la gran dependencia médica
gue ha construido el aparato médico como el medidtico a través de las logicas del mercado
acompafiadas por los Estados. Esto ha afectado la autonomia y soberania de las personas y
pueblos sobre sus procesos de vida y salud. Por lo tanto, Granda (2009) propone como
desafio comprender “cémo se genera y reproduce la salud en el propio mundo de la vida”(p:
73) aspecto que ademas ayudaria a la construccion de un Estado mas democratico.

Granda (2004) menciona que el reconocer que la propia vida engendra salud, requiere
interpretar la vida a través de ldgicas recursivas y aproximaciones ontoldgicas que privilegian
al organismo como eje del conocimiento, el aprendizaje y la accién de cambio.

En este primer desafio de comprender la vida y sus légicas aparecen dos alertas, una
vinculada al reconocimiento de las logicas positivistas presentes para poder luego

problematizarlas y saber de los sentidos de la vida de las personas por fuera de esta logica.



Aqui es donde aparece el segundo aspecto a destacar, la doble hermenéutica que plantea
Giddens (1984 citado en Granda, 2009) por un lado, a través del compromiso en el
reconocimiento de la poblacién y su mundo de la vida, con lo cual se reconocen las formas
de vivir y los saberes y experiencias de las personas de la comunidad en sus propias
verdades, eticidades, veracidades, prdcticas y estrategias de organizacion de su poder.
Ademads, una segunda hermenéutica, con miras a enriquecer aquella vida social con el
aporte de las posibilidades problematizadoras, explicativas o de intervencién de la ciencia.
Estas dindmicas son propias de lo que hace a los procesos psicosociales de problematizacion
de la vida cotidiana.

Tomamos la perspectiva que plantea Victoria Garcia-Viniegras (2005) de comprender el
bienestar desde las condiciones de vida en las que este se experiencia. Ella se refiere a estas
ultimas como las condiciones externas: econdmicas, sociopoliticas, culturales, institucionales
y ambientales que facilitan o entorpecen el pleno desarrollo de las personas. Se manifiestan
en las concepciones, clasificaciones, usos y manejo del espacio, los recursos y bienes que el
contexto posee. En estas condiciones de vida se construyen vinculos intersubjetivos que
delimitan las formas de subjetivacion en las articulaciones de la vida cotidiana de los
territorios. Estas se expresan en las dindmicas de los procesos de bienestar-malestar.

Desde este marco , resulta necesario incorporar la dimensiéon del trabajo y el cuidado en el
trabajo como parte constitutiva de los procesos de salud. Neffa (2015) advierte que los
procesos de trabajo son también procesos de desgaste, donde la organizacion, el tiempo y el
contenido del trabajo inciden directamente sobre el cuerpo y la subjetividad de los
trabajadores. En la misma linea

propone pensar el trabajo en términos de configuracién, entendiendo que las experiencias
laborales son producto de relaciones sociales y subjetivas que le otorgan forma y sentido.
Por su parte, Franco y Merhy (2023) sostienen que el trabajo en salud no puede reducirse al
acto técnico, sino que involucra una dimension ética, relacional y afectiva que atraviesa toda
la practica de cuidado. Asi, el cuidado no sélo es una tarea, sino un modo de produccién de
salud que se sostiene en los vinculos, en la sensibilidad y en la capacidad de los equipos para
construir practicas significativas en contextos complejos.

Objetivos:



Objetivo General: Sistematizar el proceso de construccién y realizacion de una
experiencia de intervencidén psicosocial sobre autocuidado con residentes de medicina
general y/o familiar en el Hospital Dr. Juan Gregorio Vivas - Juana Koslay, San Luis.

Objetivos especificos:

-Reconocer las condiciones laborales y educativas de estrés y desgaste profesional en
los/las residentes de Medicina General y/o Familiar.

-Analizar las manifestaciones de estrés en la vida laboral, las condiciones en las que
se manifiesta y el manejo del mismo .

-ldentificar herramientas de autocuidado existentes y posibles de construir aplicables

a ellos/as tanto a nivel profesional, grupal y personal.

Estrategia/Disefio de investigacion:

El marco epistemoldgico de este trabajo adoptd una epistemologia socio-critica, que concibe
el conocimiento como produccién histérica, situada e intersubjetiva, con finalidad
transformadora en las instituciones de salud. Este posicionamiento, en didlogo con las
tradiciones criticas en investigacion social, niega la neutralidad del saber y afirma su caracter
de construccidn intersubjetiva, validada por coherencia tedrico-metodolégica, densidad
interpretativa y utilidad publica (Sirvent, 2023). La realidad sobre la que se reflexiona se
reconoce como sociohistérica y vincular; los fenédmenos de trabajo en salud se entienden
como resultante de tramas institucionales, organizacionales y culturales que estructuran
practicas, vinculos y sentidos, con efectos materiales y simbdlicos sobre quienes se formany
trabajan (Franco y Merhy, 2023; Neffa, 2015).

Desde esta posicion, la experiencia se reconoce como fuente epistémica. El conocimiento se
define como reconstruccidn critica de la practica desde la practica, con protagonismo de las
personas implicadas y con atencién a la historicidad de los procesos (Jara, 2012). Adoptamos
un disefio de investigacién en praxis utilizando como estrategia de investigacién la
sistematizacion de experiencias, orientado a reconstruir y ordenar la experiencia de los/las
residentes desde sus propios relatos y andlisis colectivos. Tal como plantea Jara (2012), la
sistematizacién de experiencias se trata de un proceso de reflexidon e interpretacién critica
de la practica, desde la practica, lo que implica asumir que el conocimiento se produce en

estrecha relacidn con la experiencia vivida y con los sujetos que la protagonizan.



El disefio se organiza en etapas con continuidad interna que asegura la coherencia y
trazabilidad, delimitacién del proceso a sistemdtica, ordenamiento de materiales vy
construccion de una linea de procesos con hitos, tensiones y aprendizajes, interpretacion
critica que articula categorias tedricas y categorias emergentes sin forzar datos a esquemas
previos, e instancia de retroalimentaciéon colectiva como mecanismo de validacién
epistémica. En este ultimo punto, Sirvent (2023) caracteriza las sesiones de
retroalimentacidn como dispositivos que contribuyen a construir y validar conocimiento, a
objetivar la realidad cotidiana, a compartir y discutir informacién con las personas
involucradas y a abrir nuevas categorias e hipétesis, lo que refuerza su valor como método
para la obtencién de datos y el analisis colectivo.

Las/os participantes fueron 17 residentes de primero a cuarto afio de medicina general y/o
familiar del Hospital Dr. Juan Gregorio Vivas de Juana Koslay, San Luis.

Se implementé un dispositivo de talleres participativos como espacio de conversacion,
analisis sobre condiciones laborales y estresores, y para el reconocimiento y la construccion
de estrategias de autocuidado. La estructura de los encuentros tuvo una etapa de
caldeamiento (con respiracién consciente y recuperacién de lo trabajado en encuentros
previos), desarrollo y sintesis.

El recorrido contempld cuatro encuentros con dinamicas participativas y un quinto
encuentro de retroalimentacién. El primero reconocié los procesos contextuales de las
condiciones de trabajo y estudio. En el siguiente se avanzd sobre identificar situaciones de
estrés. Posteriormente, se trabajoé autocuidado en las dos sesiones siguientes, la primera
para conocer las estrategias de autocuidado existentes y luego se crearon nuevas. El quinto
encuentro permitié compartir avances en el andlisis de la informacidn construida hasta ese
momento, validar categorias y ajustar interpretaciones con sus protagonistas. Con esas
modificaciones se elabord la versiéon final del sistema categorial, que se presenta en este
trabajo.

Para el registro de los talleres se elaboré un diario de campo (Frizzo, 2019) que permitid
registrar lo sucedido en cada encuentro, junto con la recuperacién de las producciones
grupales surgidas de los talleres. Ademas, los cinco encuentros fueron grabados con
consentimiento, se transcribieron. Las transcripciones se compararon con el diario de campo
y las sintesis colectivas, a los fines de que la informacién plasmada sea el reflejo de lo

sucedido.



Las categorias tedricas sirvieron como punto de partida para sistematizar la informacion,
mientras que las categorias emergentes se derivaron de cada taller en relacion directa con
los objetivos. El trabajo analitico avanzé de modo concurrente con el trabajo de campo e
incluyd revisidn, reduccidn, andlisis y comparaciéon (Miles y Huberman, 1994). La
presentacion organizada de la informacidn se realizé en cuadros categoriales por objetivos.
Consideraciones  éticas: Se solicitd consentimiento informado para realizar la
investigacidn-intervencién (adjunto en anexo). Esta contempla la ausencia de riesgos
previsibles, el anonimato y la confidencialidad de los datos y la autorizacién del lugar donde
se realizo el estudio. Para resguardar la identidad de cada persona participante, se asignd un
codigo alfanumérico (por ejemplo, R1, R2 ,R3) que no guarda relaciéon con su nombre con el

fin de diferenciar a cada uno/a.

Resultados:

1.1 Los procesos estructurales que sostienen las dindmicas estresoras en la Residencia de
Medicina General y/o Familiar en San Luis

El proceso de sistematizacidon permitié reconocer estresores estructurales e institucionales
que en el desgaste de los/as residentes que pueden observarse en la figura 1: falta de
recursos materiales (insumos, deterioro de los espacios fisicos, la falta de profesionales en
servicios basicos), remuneracién insuficiente y restricciones contractuales que dificultan
complementar ingresos, asi como sobrecarga laboral y académica (guardias, multiples tareas
asistenciales y administrativas, evaluaciones frecuentes, tiempos no signados para estudiar).
Estos factores se articulan con dindmicas vinculares en las rotaciones (instructores
desmotivados o ausentes, climas de distancia, la transitoriedad de las mismas) que
intensifican la sensacién de trabajo en soledad.

En cuanto a las condiciones socio-laborales propias del ambito de trabajo en el contexto
provincial asi como las de la residencia en tanto lugar laboral- educativo (horarios,
rotaciones, demandas académicas y asistenciales, asi como la estructura de la beca de
estudio) que inciden en el estrés y el desgaste profesional de los/las residentes encontramos
distintos ejes de analisis que se dan en su cotidianeidad. En primer lugar, un marco de
politicas publicas de pauperizacién de la salud y de otros servicios basicos en las politicas
nacionales: condiciones de los servicios publicos y del financiamiento que son incluidas en la

categoria falta de recursos materiales en salud asi como los honorarios del personal



sanitario, que operan como estresores institucionales. Aparecen también: sucesos vitales:
cambios en las condiciones de vida, en el estatus econdmico y en los habitos saludables.

La categoria falta de recursos materiales en salud remite a las condiciones materiales
concretas en las que se desarrolla el trabajo cotidiano: la escasez de insumos, el deterioro de
los espacios fisicos, la falta de profesionales en servicios basicos que dificultan la derivacién
de personas para resolver sus problemas.

La situacién econdmica y de crisis del pais, al vulnerar diferentes aristas de la vida de las
personas, repercute en las demandas que se reciben en el sector salud. Esta carencia no solo
genera frustracidn, sino que incrementa el estrés, al obligar a los/las residentes a responder
a demandas que muchas veces exceden lo humanamente posible.

Otra categoria encontrada es la remuneracién insuficiente y condiciones econémicas de la
beca, los remunerativos por la beca aparecen como condiciones que afectan su bienestar.
Esta categoria pone en evidencia cémo la insuficiencia de honorarios condiciona el acceso a
recursos bdsicos para el autocuidado y la posibilidad de sostener el proceso de formacion sin
apelar a otros trabajos o estrategias compensatorias. Esto si bien no habia emergido
claramente se llevé como eje de problematizacién al ultimo encuentro. En sus palabras, se
expresa con claridad: “En relacién a derechos laborales, estamos trabajando contratados por
el ministerio, y hay un gris que no nos deja trabajar en otros lugares. No nos dan las
condiciones dignas de sueldo”, “Nos pagan en negro afuera para poder completar el ingreso”
(R1), “No tenemos beca suficiente si queremos vivir con un poco de margen” (R2)

En el mismo camino de analisis, el grupo pudo profundizar en cuestiones estructurales de la
residencia: esta implica tanto aspectos laborales como académicos, que si bien por
momentos estan claramente diferenciados en otros se articulan.

Dentro de la categoria sobrecarga laboral, que es entendida como la acumulacidn excesiva
de tareas, lo que implica guardias semanales y mensuales, rotaciones con duraciones
diferenciales segun el ambito de la misma, atencion en consultorios, tareas administrativas
propias de salud (llenado de historia clinica, referencia a profesionales, conseguir turnos,
manejar agendas de turnos, etc.) asi como de la propia formaciéon académica (armar
cronogramas de guardias, atencion de consultorio, preparar clases, presentar informes,
evaluaciones, etc.) impacta directamente en la disponibilidad de tiempo para el descanso, la
alimentacion o el esparcimiento. Como se evidencié en el testimonio de uno/a de los/las

residentes que, pese a estar enfermo/a, se sintid obligada a continuar su jornada por



motivos académicos que precisaban su presencia con un instructor especifico ese dia, sin
qgue esto pudiera flexibilizarse por su condicién de malestar. Esta dindmica no opera del
mismo modo en todos los casos, pues no todas las rotaciones son iguales, en las residencias
suele haber mayor margen para reacomodar actividades, mientras que en algunas
rotaciones tienden a ser mas rigidos.
Dentro de la categoria sobrecarga académica, aparecen los propios de presentaciones de
clases o examenes, asi como las caracteristicas de los instructores y las responsabilidades
gue estos asumen y delegan asi como la falta de acompanamiento institucional.
Ellos/as mencionaron
“Nosotros sabemos, como con la facultad, que debemos hacer clases, estudiar, ese
implicito lo llevamos. Pero no hay un tiempo que nos dan formalmente desde la resi
para que hagamos eso. Uno se estresa cuando tiene que mezclar todo, laburo, la
parte académica y eso. Cuando hay desfase”. (R3)
Otra categoria que surge como estresor es la que refiere a la vinculacién interpersonal, en
esta aparecen los vinculos entre residentes, con consultantes, con instructores y las que se
generan en las rotaciones. Cabe aclarar que en esta residencia las rotaciones se realizan por
diferentes servicios hospitalarios de primer nivel de atencién y de tercera complejidad
(guardia, cirugia general, traumatologia, clinica médica, pediatria, gineco obstetricia, salud
mental, consultorios externos de especialidades) y por instituciones de Atencidn Primaria de
la Salud (APS), en centros de atencidn primaria de la salud en diferentes zonas de la ciudad,
incluida la rural. Cada dmbito presenta cualidades institucionales y pedagdgicas distintas
(ritmos de trabajo, tamafio de equipos, modalidades de supervisidn y criterios evaluativos),
lo que incide en la calidad del vinculo y en las expectativas puestas sobre los/las residentes.
Durante las rotaciones (que pueden durar entre quince dias y tres meses) se convive
cotidianamente con los equipos e instructores/as. Llegar a un nuevo lugar, conocer un nuevo
funcionamiento y personas, es vivido de manera estresante y mas si esos equipos no tienen
cualidades de acompafiamiento sentido como facilitador del aprendizaje.
Estas experiencias quedan expresadas en las voces de los/las residentes: “La incertidumbre..
de ir a algunas rotaciones donde es golpear la puerta y no saber quien me va a tocar y si me
va a recibir bien o no”. Y también: “Ha pasado ya otras veces, hemos tenido que conversar

con él (instructor) porque se exacerba y no escucha a nadie”(R4). En relacién a los equipos



de rotacion, dijeron “A veces sabes que tenes que ir con esos equipos y no queres saber
nada, directamente te genera estrés de pensarlo”(R2).

En cuanto a las rotaciones, pudieron reforzar la sensacidon de imposibilidad de construir
vinculos sélidos, al estar marcadas por la transitoriedad, y en algunos casos, por expectativas
negativas previas, lo cual condiciona el clima relacional desde el inicio. Esta dificultad para
generar vinculos de confianza y contencién aumenta la percepcion de que el trabajo se
realiza en soledad, sin respaldo. Uno de los comentarios al que adhieren la mayoria fue:
“Estar en muchos lugares no te permite terminar de vincularte, porque estas un tiempo,
cuando empezas a conocer al equipo, ya te tenés que ir”.

También pudieron identificar como estresor el clima de distancia y poca integracién con el
personal del Hospital de Juana Koslay (institucion base de la residencia). Los/las residentes
mencionaron conflictos por el uso de los espacios fisicos y una sensacién de no ser parte del
equipo. A esto se le suma la percepciéon de instructores desmotivados o directamente
ausentes, sin reconocimiento institucional ni claridad en sus funciones, lo cual debilita los
lazos y el acompafiamiento formativo. En sus palabras: “Personalmente, hay mucho choque.
Como no somos parte del hospital completamente pero si somos parte del hospital, y ellos
no lo ven " (R5), "No, nos quieren y es un bajén porque es gente a la que vemos todos los

dias por tres afios”. (R1)

1.2. El Autoconocimiento del estrés en Residentes de Medicina General y/o Familiar en
San Luis

En relacion al segundo objetivo de autoconocimiento del estrés, emergieron categorias
presentes en la figura 2 que describen su experiencia integral: registro corporal (tensiones,
dolores de cabeza, cansancio), componentes cognitivos y emocionales (rumiacion,
hipervigilancia, irritabilidad), dificultad para poder diferenciar sefiales de estrés vy
normalizacién del dolor. Frente a esta normalizacién aparece también la vinculacién con
aspectos propios de la disciplina y el facil acceso a la medicacién como estrategia frente a
sintomas causados por el estrés.

La primera categoria en relacion a este segundo objetivo fue la de registro corporal, se
refiere a la capacidad de percibir las sefiales fisicas asociadas al estrés, tales como
contracturas, dolor de cabeza, tension muscular o palpitaciones. Estas corresponden a las

dimensiones fisicas del estrés.



Para ampliar el registro sensorial se utilizaron dindmicas de respiracion activa
sensoriomotriz. A partir de estas dinamicas, comenzaron a aparecer relatos en los que se
manifestaban sensaciones fisicas y recuerdos asociados a momentos de mayor calma, lo que
permitié abrir un espacio de verbalizaciéon subjetiva. A una de los/las residentes, por
ejemplo, la diferencia en dos sectores del jardin le disparé pensamientos asociados al orden
y al trabajo, mostrando como el estrés puede activarse incluso en momentos aparentemente
neutros. Por lo que este ejercicio habilité la relaciéon entre las dimensiones fisicas y
emocionales.
Otra categoria que surgid es nombrar el estrés, es decir, la posibilidad de poner en palabrasy
clasificar los distintos tipos de estrés vividos por los/las residentes. La clasificacion de los
tipos de estrés no surge de una taxonomia previa, sino que fue construida como una
herramienta conceptual dentro del dispositivo grupal. El propdsito fue ayudarlos a
identificar matices en sus vivencias, diferenciar las situaciones puntuales de tension, de
aquellas que se habian vuelto parte de lo cotidiano y reconocer cdmo cada forma de estrés
impacta en su salud fisica y emocional. A partir de esta necesidad se propusieron tres tipos
de vivencias de estrés: eventual, cotidiano y crénico.
El estrés eventual fue definido como aquel que se activa frente situaciones puntuales,
inesperadas, como una urgencia en la guardia, un conflicto con un instructor. Suele tener
una alta intensidad, pero se da en una duracién limitada en el tiempo. El estrés cotidiano, en
cambio, se refiere a tensiones que, aunque menores, se presentan con frecuencia en la vida
laboral, interrupciones constantes durante la atencién, rotaciones inciertas, acumulacién de
tareas. Por ultimo, el estrés crénico hace referencia a un estado sostenido de sobrecarga y
malestar, vinculado a condiciones estructurales de la residencia, como las jornadas extensas,
la sobreexigencia, la falta de descanso, entre otras Este tipo de estrés tiene efectos
acumulativos y puede volverse dificil de identificar por su persistencia. En el proceso del
taller se pudieron identificar diferentes manifestaciones:
“Creo que lo que pasa mucho también es esta multiplicidad o fragmentacién en el
guehacer, a la manana ir a un lugar, hacer una cosa, a la tarde venir acd, después la
guardia, después que el proyecto de, no sé, de publicar. Como esa fragmentacion
constante y esa divisién, a mi eso en un momento me hizo bastante mal y lo identifico

muy claramente como estrés crdnico, que también a veces me pasaba que sentia



como que estaba todo el tiempo bueno pensando y es una situacion de alerta
permanente” (R5)
“No conocer las dindamicas del lugar a donde vas, no sabes con quién te vas a
encontrar, como que te da un toque de nervios, no sabes si te vas a recibir, no me vas a
recibir, me vas a tratar bien, o no me vas a tratar bien”(R6)
“A mi me estresa un poco el ambiente de la casita (lugar donde se reunen para
actividades académicas de la residencia). Porque a veces no hay mucho espacio, un
montdén de cosas buenas tengo por decir, pero también a veces me estresa cuando
somos demasiados y como que tenes que estar prestando atencién a muchas cosas
todo el tiempo.”(R8)
A partir de cada uno de estos comentarios, los/las residentes comenzaron a diferenciar estas
situaciones segun los diferentes tipos de estrés, antes mencionados. Luego procedieron a
clasificarlas profundizando en las que reconocieron como estresantes.
La clasificacion de los tipos de estrés (eventual cotidiano y crénico) facilitdé reconocer
patrones, contextos y las consecuencias cuando es sostenido en el tiempo, habilitando una
comprension situada y aprendizajes vicarios. Esta diferenciacion permite a los/las residentes
identificar que no todas las experiencias de tensién tienen la misma intensidad ni el mismo
origen: algunas responden a situaciones puntuales de alta demanda, otras a presiones
diarias que se repiten y otras a condiciones estructurales que se cronifican y terminan
afectando la salud integral.
Comprender estas diferencias ayudé al grupo a interpretar el estrés no como un problema
individual o de debilidad personal, sino como el resultado de dindmicas laborales,
académicas y vinculares propias del contexto institucional en el que se desempeiian.
En cuanto a los tipos de estrés percibidos el primer reconocimiento es fisico y luego
emocional, algunas residentes también hacen alusién a lo sensorial. Estd referencia
prioritaria sobre el cuerpo y los sintomas coincide con la bibliografia. Martinez-Lanz et al.
(2005) identificaron la presencia de sintomas fisicos como parte del cuadro de estrés y
depresion en médicos. El estrés en la residencia se manifiesta de manera integral
involucrando dimensiones fisicas (tensiones, cefalea, fatiga), cognitivas (rumiacion,
hipervigilancia, anticipacion catastréfica) y emocionales (ansiedad, irritabilidad, sensacién de
desborde) que se retroalimentan en el quehacer cotidiano y, si no son nombradas, tienden a

cronificarse y a afectar la toma de decisiones y la calidad del cuidado. Estos sintomas estan



relacionados con la organizacion del trabajo-estudio propia de la residencia que complejiza
los procesos de malestar. Asi el presente trabajo ofrece una mirada integral al proponer
estrategias concretas para reconectar con el cuerpo y, desde ahi, iniciar un proceso de
lectura y comprension del estrés que articule lo fisico, lo emocional y lo simbdlico.

Sin embargo, no todo el grupo logré hacer esta diferenciacién de forma clara en un primer
momento, lo cual dio lugar a la categoria dificultad de diferenciacidn, referida a la confusion
gue se genera al tratar de identificar si lo que se experimenta es una sensacién permanente,
si sucede con frecuencias aisladas o en situaciones especificas. Esta categoria fue clave para
comprender la necesidad de brindar herramientas conceptuales y recursos expresivos que
ayuden a leer mejor lo que el cuerpo, emociones y la mente comunican.

Finalmente, otra categoria relacionada al NO registro del estrés, es la de normalizacién del
dolor fisico, esta categoria emergente dio cuenta de que la sobrecarga laboral y horaria, que
mencionamos anteriormente no solo fue descrita, sino sentida en los cuerpos, en forma de
contracturas, fatiga permanente, cefaleas o sintomas gastrointestinales. El malestar corporal
es frecuentemente silenciado o pospuesto, convirtiéndose en parte de la rutina profesional.
No se problematiza como sintoma de un sistema estresante, sino que se incorpora como una
consecuencia esperable del trabajo, lo que invisibiliza su gravedad y posterga su abordaje.

A esta categoria se suma la de automedicacién como estrategia de sostén, surgida a partir
de relatos sobre el uso frecuente de medicacion para poder sostener la jornada laboral. Los
testimonios de los/las residentes, pusieron en evidencia una practica extendida, aunque
poco problematizada, de automedicacidn, que si bien alivia sintomas fisicos, también refleja
una naturalizacién del malestar corporal como parte inherente del trabajo en salud.
Comprender estas sensaciones fisicas como alerta, entendiendo que el cuerpo muchas veces
“habla” antes que la mente logre nombrar lo que ocurre, fue un avance importante en el
proceso. En sus palabras, mencionaron: “A mi me pasa con la cervicalgia, que estoy
nauseosa, pero mareada. No me puedo mantener de pie del dolor y ya el comprimido no me
hace ni cosquillas y llegd a inyectarme. Porque si solo me tomo el comprimido el dolor
persiste 4 o 5 dias” (R3)

Durante la retroalimentacion de los resultados, varios/as participantes reafirmaron dolencias
fisicas que habian surgido en otros encuentros que son sostenidas en el tiempo y frente a lo
gue se responde desde la automedicacion. Estas experiencias fortalecen las categorias antes

mencionadas e invitan a reflexionar sobre la desconexidn cuerpo-mente expresada en frases



como “Yo me clavo todo para seguir. Llega un momento que disocio mente, cuerpo, alma,
todo junto, para seguir, con las partes separadas pero para seguir”. Este tipo de expresiones
evidencian mecanismos de disociacidn frente al sufrimiento mediante los cuales se separa el
sentir fisico del registro consciente, como forma de sostener la exigencia sin detenerse. La
desconexion aparece como una estrategia frente al dolor, aunque también implica un riesgo

para la salud integral. (R9).

1.3. De la experiencia a la accidn: apoyo grupal y el Kit de Autocuidado

El tercer objetivo de esta sistematizacién se orientd a problematizar y reconocer
herramientas de autocuidado, entendidas no como recursos aislados ni meramente
individuales, sino como practicas aplicables en distintos niveles: profesional, grupal y
personal. En cuanto a las estrategias de autocuidado, se identificaron practicas preexistentes
(respiracién consciente, pausas breves, conversacion con colegas, planificacion), el humor
compartido como estrategia de contencién y aprendizaje vicario (figura 3). Cobré centralidad
la obtencién grupal y la construccion de la residencia como espacio seguro, un ambiente
emocional donde cada residente pudo expresarse sin temor al juicio de los demas. El
proceso culmind con la materializacion de un “Kit de autocuidado”, que funcioné como
dispositivo practico y simbdlico para sostener habitos, visibilizar recursos y reforzar la
pertenencia.

A lo largo de los encuentros, las actividades propuestas, las reflexiones colectivas y los
relatos personales permitieron identificar tanto practicas de autocuidado ya existentes como
otras que podrian ser incorporadas o fortalecidas.

El autocuidado preexistente refiere a practicas que ya estaban presentes en la rutina de
los/las residentes, pero que no habian sido reconocidas como estrategias de regulacién
emocional o autocuidado. Durante el primer encuentro emergieron sefiales espontaneas de
autocuidado personal. La caminata por el jardin, por ejemplo, permitid visibilizar la
capacidad de algunos/as residentes para anclarse en estimulos sensoriales, como los
colores, texturas o sonidos del entorno, para regularse emocionalmente. También se
mencionaron otras estrategias como, escuchar musica en el auto en el camino de una
actividad a otra o al trabajo, tomar mate, planificar cémo anticipacion a situaciones

estresantes, uso de anclajes, dibujar o mirar fotografias aparecieron como ejemplos de



acciones que funcionan como pequeiios anclajes cotidianos frente a las exigencias del
entorno. Lo interesante de esta categoria es que rompe con una idea normativa del
autocuidado, como algo aprendido formalmente y recupera saberes cotidianos, genuinos,
gue ya habitan en la experiencia de las personas, pero que suelen pasar desapercibidos o ser
desvalorizados.
Entre las estrategias que usaban mencionaron las siguientes:
“Yo como para afrontar estas situaciones de estrés, usé el pensarlo. Es decir, a mi
misma me voy a diciendo, no voy a ir a morir, conocer gente nueva es bueno” (R6).
“Yo, por ejemplo, cuando salgo a las 20 (horas) de La Punta, siempre pongo altavoz y
voy hablando con mi mama, el paisaje, el atardecer que cae en La Punta para aca es
precioso. No sé nada, trato de pensar en eso, que cuando termine haré eso, sé que
llego a comer y a dormir nada mas para el otro dia” (R3).
“Yo voy cambiando de camino, para cambiar el paisaje, ver personas nuevas” (R10).
En el encuentro de retroalimentacidn se confirmé la importancia de reconocer estas
practicas, y surgieron nuevas estrategias que consolidan y amplian esta categoria. Se
mencionaron acciones como la respiracion consciente, el uso de tarjetas con frases
personales, la posibilidad de dedicarse un momento para tomarse un té con consciencia de
estar presente o una comida reconfortante, la actividad fisica o simplemente el descanso.
Estas cosas que parecen simples pero son profundamente significativas, reflejan una
capacidad creciente para reconocer y ensayar respuestas concretas frente al estrés. Tal como
expresé uno/a de los/las residentes “Me cambié el momento” (R.4), al relatar cbmo, en una
situacion de cansancio por una jornada laboral, junto con otro companero pusieron musicay
tomaron un té. En estos recursos se pone en juego algo mas que la busqueda de alivio: se
trata de practicas que permiten detenerse, escucharse y habitar el cuidado desde lo
cotidiano, lo propio y desde lo compartido.
Como parte del mismo recorrido, se consolidd la categoria de humor como estrategia de
contencién que se reconocié como propia del grupo de la residencia. Especialmente durante
el tercer encuentro, las dramatizaciones de escenas cotidianas del ambito laboral
permitieron liberar tensiones mediante el humor compartido, lo cual permitié crear un
ambiente de confianza y relajacidn, sin restarle profundidad a las experiencias dramatizadas.
Esta categoria puso de relieve el valor del humor como herramienta grupal para resignificar

lo vivido, crear grupalidad y hacer mas llevadero lo cotidiano. En el encuentro de



retroalimentacion se reafirmo esta categoria, los/las residentes expresaron: “nos reimos de
todo” (R1) o “lo decimos con boludeces para que no suene tan fuerte”(R2). Estas frases dan
cuenta que existe un didlogo grupal que les permite tramitar las partes mas duras del
trabajo y resignificar el malestar a través de estos cédigos compartidos.
Neffa en sus palabras:
Entre companferos de trabajo recurrir al humor es una forma de gestionar el estrés, de
hacer frente a las dificultades, descargar tensiones en momentos dificiles, combatir el
miedo, reducir el peso de las emociones, permite “abrir las valvulas”, para “soltar la
presion”. (Neffa, 2015, p.194)
Ahora bien, ¢Dénde y cdmo se procesa con eso que se “suelta” con el humor? Los/las
residentes manifiestan que el momento en que mas emerge es el posterior al almuerzo que
comparten dia a dia, también aparece en actividades de menor demanda y mayor
dispersién. Desde este punto de vista, el humor aparece como herramienta potente de
elaboracién colectiva, con capacidad para fortalecer los vinculos, humanizar los intercambios
y crear las condiciones subjetivas necesarias para el bienestar de los contextos laborales
complejos como es el trabajo en salud.
En este mismo sentido, cobré relevancia la categoria contencidn grupal, que refiere a la
funcién que el grupo ya cumple y reconoce, ser espacio de escucha, sostén y validacion del
malestar. A medida que avanzaban los encuentros, se hizo evidente cdmo el solo hecho de
compartir lo que les pasaba generaba alivio, validacion emocional y sensacion de estar
acompafados en la experiencia. Si bien, este espacio de contencién no se fue planificado
como objetivo explicito, se configuré6 como uno de los logros mas valorados del proceso.
Reconocerlo como parte de su cotidianeidad, permitié resignificarlo y comenzar a integrarlo
como estrategia de autocuidado. Este sostén entre pares materializa esas tramas de
sociabilidad que Jelin (2020) vincula al bienestar, y el poder promover espacios de cuidado y
sociabilidad en distintas maneras de ser “familias”.
Emergid también la residencia como espacio seguro, entendida como la construccién de un
ambiente emocional donde cada residente pudo expresarse sin temor al juicio de los demas.
Aunque el término “espacio seguro” no fue nombrado de forma literal por los participantes,
su consolidacién como categoria emergente se basa en lo observado durante el proceso,
como la apertura emocional al compartir experiencias intimas, el uso del humor como

herramienta de alivio colectivo, y la validacidn constante entre pares durante los encuentros.



Estos elementos permiten inferir que se generd un ambiente de confianza grupal vy
horizontalidad.

Durante el encuentro de retroalimentacién también se reafirmaron estas categorias, al
destacar el valor de los espacios grupales como entornos de validacién y acompanamiento.
No obstante, hay momentos en que las instancias de asambleas o instancias para resolver
problemas la participacién es desigual y muchas veces en las votaciones no quedan
explicitadas todas las opiniones. Este funcionamiento fue sefialado como un indicador de
malestar, surgieron tensiones ya que para algunos/as han sido vividas como poco efectivas y
forzadas. Este aporte invita a complejizar la categoria, reconociendo que la contencién opera
cuando se generan condiciones reales de apertura confianza y horizontalidad, y cuando se
revisa la “valvula” por la que circula lo que se siente y se piensa: ¢{COmo me comunico?,
¢Qué comunico y con qué registro?, ¢Dispongo de canales variado ademds de la asamblea
(reuniones de equipo, supervisidén, ateneos)?, ¢{Me percibo con capacidad para impulsar
cambios en las dinamicas del lugar de trabajo?. Este pasaje de la descarga a mecanismos que
permitan que las diferencias se conviertan en impulso para cambios sostenidos, habilita
procesos de mejora para todos/as.

Otra categoria significativa fue la de aprendizaje vicario (Bandura en Moctezuma Pérez,
2017), entendida como el proceso por el cual los/las residentes adoptan estrategias
observadas en sus compafieros para aplicarlas en ellos/as mismos/as tal cual estaban
comentadas o bien con modificaciones propias. A través de la puesta en comun de lo que
cada uno/a hacia para afrontar situaciones de estrés, comenzaron a circular nuevas ideas y
recursos, lo que fortalecidé la percepcion de red y el sentido de pertenencia. Esta forma de
aprendizaje también contribuyd a desarmar la creencia de que el autocuidado es algo
individual e intransferible. Neffa (2015) dice que “Si se promueve la ayuda mutua y el
intercambio de conocimientos y experiencia entre los trabajadores se obtienen mejores
resultados y se puede emprender la solucién de problemas comunes” (p. 467). Esta
perspectiva resalta la cooperacion en el aprendizaje y una mejora de las practicas laborales.
Discusion

Las categorias emergentes sobre las condiciones estructurales de trabajo y estudio
evidencian cémo el sistema sanitario en el marco de un proceso sostenido de ajuste
econdmico, afectan tanto a la capacidad resolutiva de los equipos como a la salud integral

de quienes trabajan en él. Desde la perspectiva de Saforcada (1999) en torno al Sistema



Total de Salud, estos estresores no se comprenden sélo como déficit del hospital o del
equipo, sino como emergentes en la interaccién entre componentes del sistema oficial y el
sistema popular de salud.

Desde el Sistema Total de Salud (Saforcada, 1999) las condiciones materiales del sistema de
salud funcionan como estresores institucionales que reconfiguran la practica y el vinculo
efector-usuario. Las condiciones econdmicas de la residencia a su vez les afectan a ellas/os
gue muchas veces recurren a trabajos precarizados para lograr la subsistencia, aumentando
las cargas laborales y de estudios propias de la beca. Asi, la experiencia cotidiana de las/os
fluctia entre tensiones materiales, organizacionales e intersubjetivas; que podrian
relacionarse en buena parte al estrés laboral observado en la residencia.

Estas categorias encontradas, permiten revisar algunas de las posibles afectaciones
encontradas en investigaciones previas, considerando que no todas las residencias implican
las mismas sobrecargas ni exigencias, asi como tampoco las mismas légicas de poder dentro
de las mismas. En el estudio de Arenas-Monreal et al. (2004) permite profundizar en la
dimension institucional del problema, las autoras identifican que el disefio mismo de las
instituciones de salud obstaculiza el autocuidado: jornadas extensas, multicontratacién y
ausencia de politicas de bienestar configuran un entorno que no sélo no cuida, sino que
exige rendimiento sostenible sin reconocer el desgaste. Esta mirada resulta fundamental
para leer lo que sucede en la residencia, las condiciones laborales se cruzan con las
exigencias académicas, en un marco institucional donde se entrelaza la formacién y lo
asistencial sin reglas claras ni programas de cuidado efectivos, lo que individualiza la
demanda en los/las residentes y contribuye a intensificar el malestar, el desgaste emocional
y la percepcion de que estdn sdlos frente a la demanda de estas dos dimensiones, ya que no
funcionan de modo sostenido dispositivos de sostén institucional par evitarlo.

Neffa (2015) advierte que los procesos de trabajo son también procesos de desgaste, donde
la organizacidn, el tiempo y el contenido del trabajo actian sobre el cuerpo y la subjetividad
del trabajador. Asi, las consecuencias estructurales del trabajo en salud tienen impacto en la
persona, por lo que el malestar no puede analizarse de forma aislada.

La dimensidn vincular entre trabajadores e instructores se encuentra poco explorada en los
estudios analizados. El estudio de Arenas-Monreal et al. (2004) advierte que las instituciones
sanitarias no estan disefiadas para promover el cuidado entre sus trabajadores, y que el

modo de relacién profesional puede volverse distante e instrumental. Las autoras y autores
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destacan que las interacciones en el ambito laboral “generan un clima de desconfianza y de
incomodidad, lo cual influye en el estado animico y en la salud mental del personal” (p. 330)
especialmente cuando estas reacciones estan atravesadas por competencia desleal, envidias
e intrigas. Este planteo resulta clave para comprender cémo los vinculos, cuando no son
cuidados ni reconocidos, se transforman en fuente de estrés.

Desde una perspectiva tedrica, este andlisis se vincula con lo presupuesto por Collado
(2022), quien sostiene que para comprender el trabajo es necesario pensarlo en términos de
configuracion “de la realidad social, sino también reconoce que toda experiencia laboral es
resultado de la forma especifica en que se relacionan diferentes sujetos (capital, Estado,
trabajadores, clientes y/o consumidores) en el marco de las estructuras econémicas, sociales
y politicas, incluyendo los procesos subjetivos involucrados en dichas relaciones” (Collado,
2022, p.30).

En cuanto a los tipos de estrés encontrados, nos parecid significativo identificar diferentes
tipos de estrés, ya que permite comprender como se sostiene esta dindmica, sefiala que
“Las personas tienen normalmente la capacidad para resistir y adaptarse a las presiones en
el corto plazo, pero hay mayores dificultades si se trata de una exposicidon intensa,
prolongada y que se repite” (Neffa, 2015, p.158). En estos casos, la continuidad del malestar
fisico en el tiempo, lejos de captar la atencidn de quien trabaja, tiende a naturalizarse,
ocultado detras del pensamiento de una problematica individual sin poder ver que se trata
de una dimensidn estructural. La falta de reconocimiento institucional del sufrimiento
corporal como un efecto del estrés prolongado contribuye a su invisibilizacién vy
cronificacion.

La primacia del reconocimiento del estrés en sintomas fisicos o emocionales agudos permite
pensar en las cualidades de la medicina en la priorizacion del cuerpo asi como en el modelo
hegemodnico de atencidn, tanto usuarios como profesionales se ven alienados: “ Como
usuarios de un modelo de este tipo, nos tornamos meros objetos y como profesionales,
meros insumos productores de otros insumos” (Merhy, 2006, p.98). En este sentido el/la
trabajador/a de salud deja de ser un agente ético y sensible de cuidado para convertirse en
una pieza dentro de un engranaje que solo espera de él la produccién continua de actos
técnicos. “Nos subordinamos al mundo de las tecnologias duras, empobreciendo nuestro

nucleo cuidador” (p.98), desvalorizando todo aquello que no pueda ser cuantificado,



protocolizado y facturado. Asi el cuerpo que duele no encuentra lugar en la agenda
institucional, porque no entra en los tiempos ni en el rendimiento de la institucién.
En palabras de Neffa:
Como mecanismo de defensa individual, si no pueden eliminar los riesgos, los
trabajadores reprimen sus emociones o descargan el conflicto sobre sus familiares y
colegas, se auto administran medicamentos, consumen vitaminas, sedantes vy
calmantes, consultan individualmente a psicélogos y psiquiatras del trabajo en
busqueda de contencidon (Neffa, 2015, p. 216).
En conjunto, estas categorias reflejan un proceso de creciente complejizacién en el modo en
que los/las residentes se relacionan con su malestar. De un registro inicial mas difuso o
normalizado, se pasd a un autoconocimiento mas afinado y colectivo, que permitié poner en
valor recursos propios y también detectar practicas que merecen ser revisadas.
A lo largo de los encuentros, también se visibilizd una tensidon central en el ejercicio
profesional que muestra una de las principales barreras estructurales para el autocuidado, la
brecha entre salud personal y exigencia laboral, que lleva muchas veces a la imposibilidad
de tomarse una pausa aun cuando el cuerpo lo requiere. Todo ello da cuenta de una tensidn
bastante frecuente entre el deber y el cuidado de si, que atraviesa el campo de la salud sin
distincién de roles, como se ha mencionado a lo largo de este trabajo.
Junto con estas problematicas, también emergieron elementos que funcionaron como
sostén frente a las exigencias del sistema, es decir, factores protectores, como el
compaferismo y los espacios informales de apoyo mutuo, que permitieron complejizar el
andlisis sin caer en una mirada exclusivamente deficitaria. El hecho de que los/las residentes
reconocieran estos elementos, dentro del espacio del taller, muestra que no solo se
acompanfio el proceso de reconocimiento, sino que se generaron condiciones reales para que
dicho reconocimiento ocurriera de manera critica, colectiva y situada.
En palabras de Neffa:
El apoyo social en el trabajo consiste en los vinculos y comportamientos,
espontaneos o voluntarios, entre individuos o grupos para aportar esfuerzos
psiquicos, mentales o fisicos a quienes se encuentren en dificultad, emitir consejos,
prestar ayuda técnico-profesional o emocional ante las demandas y exigencias de la

organizacién que superan los recursos y capacidades de resistencia y adaptaciéon de



los trabajadores, o cuando un colega o un grupo atraviesa momentos personales o

familiares dificiles o una crisis (Neffa, 2015, p. 210).
Durante los talleres intentamos aumentar el reconocimiento de sefales de estrés para poder
ampliar los recursos para intervenir tanto desde aspectos estructurales, colectivos como en
los individuales.
No existen muchos trabajos que hagan hincapié en procesos grupales de abordaje. Lo mas
frecuente para abordar el autocuidado es como eje formativo, articulado con ejercicios de
respiracion /relajacién y mindfulness, y dispositivos de registro que favorecen la conciencia
profesional (Garro, 2024). En los talleres que abordd se trabajé una discusién guiada para
visibilizar el autocuidado como herramienta de prevencidn y proteccidn esto permitié ver la
potencia del aprendizaje vicario como dinamica social de construccién y apoyo.
Franco (2023) sostiene que la produccién de salud no se limita al acto técnico, sino que se
enriguece con formas de intervencién que integran el deseo, el lenguaje, la subjetividad y el
vinculo. En este sentido la creacion del kit mas que una herramienta, se convirtié en un
gesto colectivo cargado de afectividad y reconocimiento mutuo, que resignifico el
autocuidado desde lo compartido. Es decir, “un conocimiento que puede retornar al mismo
medio social bajo la forma de intervencion”(Franco, 2023; p.109).
En este sentido, es importante recordar el “tridangulo inteligente” de la salud (Saforcada,
2012) la mayor parte de la poblacién se ubica en situaciones de baja complejidad, por lo que
invertir en la base (promocién, protecciéon y autocuidado colectivo) reduce sufrimiento,
derivaciones a alta complejidad y costos. Esta orientacién descomprime los niveles criticos
del sistema, mejora las condiciones del trabajo cotidiano y crea un marco institucional
donde las estrategias de cuidado entre pares pueden sostenerse.
Consideramos que este trabajo aporta a la comunidad cientifica una mirada situada sobre el
estrés y el autocuidado en residencias médicas, desde una perspectiva psicosocial
participativa. Se diferencia de los estudios tradicionales porque no mide el malestar, sino
qgue lo interpreta colectivamente, integrando practica y teoria mediante la sistematizacion
de experiencias. De este modo, amplia el conocimiento sobre el vinculo entre condiciones
laborales, salud emocional y practicas de cuidado, aportando categorias analiticas nuevas
como el estrés eventual, cotidiano y crdénico, el registro corporal y el autocuidado

preexistente. Esto tanto para pensar la teoria como autoconocimiento para quienes



participan en procesos de reflexién-accién que permite implementar modificaciones en sus
vidas.
Para la comunidad en general, la experiencia demuestra que el autocuidado no es una
responsabilidad individual, sino un derecho colectivo que requiere acompafiamiento
institucional y politicas que protejan la salud de quienes cuidan. La intervencién mostré que
es posible generar espacios de encuentro y reflexion aun en contextos e alta demanda,
fortaleciendo los lazos entre colegas y promoviendo bienestar en los equipos de salud.
En cuanto a nuevas lineas de investigacidn este trabajo abre la posibilidad de explorar:

e Como institucionalizar espacios de cuidado en los programas de residencia.

e Qué impacto tienen las practicas colectivas de cuidado en la salud mental de los

equipos

® Y como incluir el cuidado como eje formativo transversal en la formacion de salud.
En sintesis, esta investigacién aporta evidencia, herramientas y fundamentos para seguir
construyendo una cultura del cuidado como practica ética, relacional y politica en el campo

de la salud.

IV. Relevancia para la Medicina General, Equipos de Salud y Salud Colectiva:

Si bien la informacidn no es generalizable para todas las residencias de medicina general y/o
familiar del pais, este trabajo permite reconocer los procesos estresores en el trayecto de
formacidon y ser base para revisarlos en otras residencias. A la vez, el proceso de
investigacidn-accidn permitié potenciar el proceso para la revisidn paulatina y sostenida en
el tiempo de procesos reflexivos que posibiliten la construcciéon del autocuidado en la
residencia.

Estas construcciones permiten pensar los procesos de formacion en las residencias para la
construccidn de espacios cuidados. Se hace indispensable en el marco de ajuste repensar las
politicas sanitarias y de formacion considerando y dando espacio para la discusién de las
condiciones que impone la beca. La estrategia de la Atencidn Primaria de la Salud potencia la
formacidn e investigacion transversal pero son pocos los espacios en donde las mismas se
conjugan. Esta metodologia de trabajo permitid su articulacion, precisa de mayores
implicancias en el proceso de lectura tematica en los participantes para lograr procesos de

articulacion tedrico-experiencial mas profunda.
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