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Resumen
La elaboracion del presente Pre-proyecto de intervencién corresponde al Trabajo Final de
Grado (TFG) de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad de la Republica. Se plantea
como problema de intervencion la fragilidad del vinculo entre los/las adolescentes y los
centros de salud. Se llevara a cabo una intervencion interdisciplinaria e intersectorial con el
fin de construir un espacio que atienda los procesos de salud-enfermedad, a través de
talleres para y con los/las estudiantes de Séptimo de Educacion Media Basica (EMB) del
Liceo El Pinar N°2, en conjunto con la Policlinica de la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE) del Autédromo del Pinar. En estos se buscara promover la salud
desde una perspectiva critica, integral y participativa, construyendo un espacio de confianza
y escucha que posibilite vinculos mas cercanos con los centros de salud. Teniendo en
cuenta que muchas veces lo que aleja a los/las adolescentes de dichos centros son las
concepciones de salud ligadas al modelo médico hegemonico, con su impronta
individualista y biologicista. Por lo que, en los talleres se buscara hacer una critica a estos
modelos para evaluar si un cambio en las concepciones genera una transformacién en
relacion con los servicios en salud. A raiz de esta intervencién se espera el fortalecimiento
del protagonismo de los/las adolescentes en los procesos de salud-enfermedad, buscando

a su vez generar mas integracién entre el centro educativo y los centro de salud.
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1. Presentacion

El presente proyecto se realizarda con adolescentes que se encuentren cursando
séptimo de Educacion Media Basica. Se planifica ejecutarlo en el ano 2025, en el
departamento de Canelones, mas precisamente en la Ciudad de la Costa, en el Liceo Pinar
N°2 que funcionara de lugar base. Como la propuesta incluye tejer redes con la comunidad
y centros de salud, la ubicacion sera flexible, variando segun se considere necesario.

Se realizaran 12 talleres, llevados a cabo por las personas que se considere pertinente
segun la ocasién, pudiendo invitar a profesionales o funcionarios/as de los centros de salud,
0 personas con conocimiento calificado de la comunidad.

Es un proyecto que es necesariamente en equipo e interdisciplinario, al estar dentro
del marco de la Atencion Primaria en Salud, se construira con los/las trabajadores/as del
liceo y con los/las trabajadores/as de la Policlinica del Autédromo.

El trabajo en dispositivos grupales cobra especial relevancia con dicha poblacién
porque es una etapa vital que se caracteriza por la conformacion de grupos de pares, ya
que estas son las “formas de ser y estar en la adolescencia” (Arias, 2014, p.55).

En el relevamiento del Instituto Nacional de la Juventud (INJU, 2019), donde se
recogen datos de los/las jévenes y sus necesidades en cuanto a diversas areas, se expresa
que estos/as necesitan “espacios por fuera de los servicios de salud, en los lugares por
donde los y las jévenes transitan, como por ejemplo en los centros educativos” (INJU, 2019,
p.166). En estos espacios es importante realizar conexiones y construir lazos con los
servicios de salud, incorporando referentes que estén en un espacio intermedio entre el

centro educativo, y el centro de salud (INJU, 2019).

2. Fundamentacién

El problema de intervencion es la fragilidad del vinculo entre los/las adolescentes y
los centros de salud. Siguiendo a la Encuesta Nacional de Adolescencia y Juventud (ENAJ,
2013) en el interior del pais, el 84,7% de los/las jévenes y adolescentes han asistido al
menos a una consulta médica en el ultimo afo. Dentro de los/las que no asistieron a
ninguna consulta, el 90% responde que no lo hicieron porque no tenian motivos (ENAJ,
2013). A nivel nacional, si se hace foco en los/las adolescentes, incluyendo a las personas
de 10 a 19 afos, se ve una pequeia diferencia entre las que tienen de 12 a 14 y de 15 a 19,
siendo los menores los que consultan un 1% menos que los mas grandes, 86,6% y 87,6%
respectivamente (ENAJ, 2013). Aunque la diferencia sea minima, se tiene en cuenta ya que
este proyecto se propone trabajar con adolescentes que se encuentran cursando primer afio
de secundaria, que pueden tener de 12 afios en adelante.

Siguiendo los planteos de INJU (2010) los/las jovenes y adolescentes no tienen el

habito de asistir a controles preventivos, sino que hacen uso de los servicios de salud solo



cuando se sienten enfermos. El 10% de los/las adolescentes de 15 a 19 afos consultan de
manera preventiva (INJU, 2010).

Vitale (2023) considera que el vinculo de los/las adolescentes con los centros de
salud esta mediado porque “ las concepciones que las adolescencias tienen sobre el
sistema de salud y sobre el cuidado de su salud, estan vinculadas a modelos higienistas,
individualistas y ligadas al discurso médico hegemonico” (Vitale, 2023, p. 26).

Esto se ve también reflejado en el INJU (2019) en donde los/las jovenes y
adolescentes cuestionan el vinculo médico-paciente, por su caracter vertical y
unidireccional, que se expresa la mayoria de las veces en la “prescripcién de tratamientos o
medicamentos sin informar a las y los consultantes de las razones de esta evaluacién”
(INJU,2019, p.161).

Morales Calatayud (2015) en cuanto a como operan las representaciones y
concepciones de salud, expresa:

En tanto seres sociales, es en la interaccion con otros seres humanos, que
construimos nuestros propios sentidos sobre la salud y las enfermedades,
aprendemos y reforzamos practicas y habitos, desarrollamos motivos y actitudes,
expresamos nuestros bienestar y nuestro sufrimiento, afrontamos de uno u otro
modo las tensiones y noxas potenciales del ambiente, nos comportamos de manera
mas o menos saludable, recibimos y damos apoyo y mediatizamos a través nuestros
estados emocionales el impacto de las tensiones (p.121).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sostiene que el acceso a
servicios de salud para los y las adolescentes es insuficiente en gran parte de los paises
(OPS, 2010). Segun INJU (2019) estos/as expresan que estos servicios no son amigables
para con ellos/ellas, y que los/las profesionales muchas veces no estan actualizados/as con
tematicas de salud mental y sexualidad (INJU, 2019). Los/las jévenes y adolescentes
manifiestan la necesidad de contar con servicios sanitarios mas adaptados a sus
requerimientos, con personal en el que puedan confiar, dispuestos a escucharlos/as y
acompanfarlos/as, sin sentirse juzgados/as (INJU, 2019).

Los servicios y politicas en salud tratan las adolescencias desde un enfoque vertical
y centrandose en los problemas. Estos problemas suelen abordarse de manera aislada, lo
cual resulta insuficiente, el abordaje debe ser desde “un modelo de atencidon mas integral e
integrado” (OPS, 2010, p.18). Segun datos cientificos dichas politicas y servicios deberian
atender los problemas de salud de manera interrelacionada, ya que hay comportamientos
que parten de un origen comun (OPS, 2010). Las intervenciones en salud tienen que
apoyarse en la evidencia cientifica y la participacion de las adolescencias, de lo contrario
seran ineficaces (OPS, 2010).



Los sistemas de salud, al contar con poca participacion adolescente, no le dan
relevancia a lo que estos demandan y necesitan segun su edad, desarrollo, cultura y/ o
género. Dichos sistemas han desaprovechado la posibilidad de construir vinculos con las
familias, las escuelas y las comunidades, ignorando su funcion clave como factor protector
para la salud (OPS, 2010).

Basado en lo antes mencionado, este proyecto busca trabajar, cuestionar y
problematizar las concepciones de salud con las adolescencias. Ya que siguiendo a Vitale
(2023), se desprende que la poblacion adolescente no asiste de manera habitual a los
centros de salud, debido a multiples factores, sean de indole personal, social, familiar y
cultural. Entre estos factores se considera relevante la influencia de la manera en que dicha
poblacion concibe la salud y cual es su concepcién acerca de los servicios de salud (Vitale,
2023).

Vitale (2023) destaca que los discursos sobre salud que expresan los/las
adolescentes, refieren a la idea de equilibrio y bienestar, desde una vision individualista.
Sobre salud mental ellos/ellas consideran importante ser parte y transitar por espacios
saludables y/o recreativos con sus pares, por otro lado aparece como muy significativo el rol
de la familia, en cuanto a sentirse escuchados/as, apoyados/as y acompafados/as.
Respecto a la salud fisica estos/estas la relacionan con habitos higienistas, primando el
cuidado del propio cuerpo, la alimentacion y también actividad fisica. Reconocen ademas
los problemas alrededor de la contaminacion del medio ambiente. Se presenta como
emergente de la reciente pandemia, la preocupacién por la convivencia en las grandes
ciudades por la peligrosidad y miedo del contagio (Vitale, 2023).

Siguiendo con los planteos de INJU (2010), acerca de que la mayoria de los/las
adolescentes consultan y asisten a los centros de salud en caso de sentirse enfermos/as
Vitale (2023) sostiene que:

“...ante un malestar los y las adolescentes buscan la forma de aplacar el sintoma o

dejarlo pasar, y si se agrava la situacion, alli se acercan al servicio de salud. En sus

discursos, se observan diversos factores por los que no se acercarian al centro de

salud, y estos se vinculan con la autogestion del malestar, con el respeto y

obediencia al poder médico, con el miedo a la consulta y con la asociacion de la

salud como un tramite” (p.60).

Esto muestra cdmo en algunos casos al sentirse enfermos/as tampoco se da la
consulta. En otros relatos emerge la practica de la automedicacion como primera
alternativa, la consulta con profesionales queda como ultima opcion. Otra de las estrategias
es buscar informacion en internet, esto implica ciertos riesgos porque la informacion que
aparece en las paginas suele ser de caracter biologicista, invisibilizando aspectos

emocionales y sociales de los malestares (Vitale, 2023).



Los espacios mas relevantes en los que se transmite informacién acerca de la salud
segun los/las adolescentes son su familia, hogar y liceo. Los discursos familiares y de
los/las referentes acerca de la salud, coinciden con las concepciones que tienen los/las
adolescentes sobre esta, enmarcada en una “vision biologicista, individualista y vinculada al
discurso médico hegemonico” (Vitale, 2023, p.53).

El Programa Nacional de Salud Adolescente y Juventud :

propone un modelo de atencién que ubica al ser adolescente en el centro y lo vincula

con su micro, macro entorno, en el que se privilegia la promocion de estilos de vida

saludable y la prevencién de condiciones o problemas de salud” (UNFPA, 2015,

p.26).

A dicho programa se deberia acceder no solo a través de los servicios mas
tradicionales, también en los lugares donde los/las adolescentes estan, sea en espacios de
estudio o de recreacion, motivando su participacion. Es fundamental integrar e incorporar
sus necesidades a la hora de implementar servicios que les brinden atencion. Hay que
considerar a los/las adolescentes como parte de la soluciéon y no solo como poseedores/as
de problemas.(UNFPA, 2015)

3. Antecedentes

Panel de juventudes: Punto y sequido

Este proyecto tiene en cuenta las propuestas expresadas en el texto de Punto y
Seguido (2019), realizado por INJU. En él se realiza un balance, una evaluacion del Plan de
Accion de Juventudes (PAJ) 2015-2025, este plan consiste de un conjunto de lineamientos,
acciones y politicas publicas para las adolescencias y juventudes, cuyo objetivo es:

“ garantizar el ejercicio de derechos propiciando la participacion e incidencia de los y

las jovenes en la construccién de una sociedad mas justa, y se organiza a través de

cuatro ejes estratégicos: integracion educativa, emancipacién, salud integral y

calidad de vida y ciudadania, participacion y cultura” (INJU, 2019, p.24)

Uno de los aspectos mas relevantes del balance es que se consultan e incluyen las
opiniones de jovenes y adolescentes. No solo consiste en una evaluacion sino que se
realizan propuestas en cuanto a lo que aun falta por hacer, pensando posibles ajustes o
cambios que ayuden a superar las falencias detectadas.(INJU, 2019)

Esta evaluacion se da a través de estrategias participativas, poniendo en el centro a
los/las jovenes y adolescentes. Dandoles valor como protagonistas de dichas politicas,
consultandolos/as para tenerlos/as en cuenta a la hora de la actualizacion del plan,
“buscando que ninguna persona joven se quede atras e incorporar tematicas emergentes en

un mundo que sigue cambiando” (INJU, 2019, p.20).



El balance constd de varias etapas, se considera importante de destacar la etapa de
“didlogos en territorio”, que consistié en consultar a los/las jovenes y adolescentes de todos
los departamentos del pais, propiciando un intercambio y profundizacion acerca de los
lineamientos del PAJ, incluyendo la posibilidad de relevar tematicas emergentes oportunas
para ser incorporadas en politicas publicas ya existentes o nuevas (INJU, 2019). La
consulta territorial fue nombrada “Tu opinidon si que importa”, y consté de 21 instancias,
repartidas en los 19 departamentos; en total fueron consultados bajo esta modalidad 1344
jévenes (INJU, 2019).

Cabe destacar que los tramos de edad de los/las jovenes consultados van de menos
de 14 afos hasta mas de 29. De los 1344, 49 tenian menos de catorce, 744 tenian entre 14
y 17, siendo en conjunto el 59 por ciento de la muestra (INJU, 2019). Se hace esta
aclaracion ya que este es el tramo que estaria mas vinculado a la adolescencia.

Del balance emerge la necesidad de incluir a nivel curricular conocimientos, instrumentos y
experiencias que fomenten una mejor convivencia en las instituciones educativas. Ademas
es fundamental la creacion de nuevas modalidades, nuevos dispositivos que abarquen
temas que no estan presentes en los planes curriculares, que promuevan la participacion

juvenil e incentiven su protagonismo (INJU, 2019).

4. Marco tedrico

4 .4. Psicologia de la Salud

Desde la edad antigua han habido practicas y discursos asociados a los conceptos
de salud-enfermedad. Las concepciones eran de caracteristicas magico religiosas, la salud
se encontraba ligada a la idea de bendicion y la enfermedad a la idea de castigo por parte
de los dioses. Con la aparicién de Hipdcrates se da una transformacion, la salud se concibe
como una condicion natural altamente valorada. La enfermedad, sin embargo, es vista como
un desequilibrio o alejamiento de las normas de alimentacién o el uso del agua, o un mal
relacionamiento con el medio ambiente (De Lellis, 2015).

En la Edad Media, la iglesia catdlica adquiri6 mas poder, las enfermedades se
consideraban una intervencién de dios. Se da un gran éxodo del campo a las ciudades,
causando una gran aglomeracioén para la que no estaban preparadas, teniendo dificultades
sanitarias (De Lellis, 2015). Esto generé epidemias con alto grado de mortalidad. Emergen
teorias acerca de que las patologias son causadas por la contaminacién del aire y
ambiente. Por otro lado, los arabes asociaban la salud o la enfermedad con la idea de
equilibrio o desequilibrio respectivamente, vinculado con aspectos claves como el aire
limpio, una buena alimentacién, consumo de agua adecuado, un buen dormir, un descanso

adecuado, el vinculo con las emociones, etc (De Lellis, 2015).



En la modernidad emerge la idea de la salud “como ausencia de enfermedad”
(Calatayud, 2009, p. 2). Esta idea fue muy difundida por el discurso biomédico hegemonico,
que sostenia que la causa principal de las enfermedades era de origen biolégico,
ocasionadas por dafios verificables a nivel de los érganos o tejidos. Los discursos acerca de
que es la salud propiamente dicha se fueron silenciando; esta cobrara relevancia cuando se
deterioraba. La salud se consideraba como “el silencio de los érganos” (De Lellis, 2015, p.
13). Asi el riesgo a enfermarse fue individualizado, esto “ha perpetuado la idea de que ese
riesgo no esta socialmente determinado. Se traslada la responsabilidad del proceso de
enfermar al propio individuo” (Macri, 2009, p.52).

Ademas de esta perspectiva médico-reduccionista, aparecen otras perspectivas que
entienden que las concepciones de salud y enfermedad van mas alla del cuerpo fisico.
Agregandoles dimensiones inherentes que las determinan, como los comportamientos
individuales, el ambiente en el que se vive, las relaciones sociales, la situacion econémica y
los ambitos culturales (Calatayud, 2009)

La salud publica surge a comienzos del siglo XIX en Francia. En el contexto de
mucha vulnerabilidad y explotacién social, resultado de la industrializacion. Luego de un
proceso de revolucion, los burgueses acceden al poder, y realizan la Declaracién de los
Derechos Humanos. La declaracién resalta los valores de libertad, igualdad y soberania,
dando como resultado a lo que conocemos como estados modernos. Estos valores y
principios se reflejan en el area sanitaria (De Lellis, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946 conceptualiza que la salud es
‘el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo ausencia de
enfermedades”. Se comienza a pensar la salud de manera positiva, integrando
componentes mas subjetivos. Esta definicidn recibid varias criticas por su caracter absoluto,
idealista e inmovil. Se ensayan otras definiciones que excluyen la palabra “completo”, ya
que la salud no existe en términos absolutos sino que es relativa al contexto social e
histérico (Calatayud, 2009).

Se hace una distincion entre la conceptualizacién de la salud como estado a
alcanzar, y una perspectiva de la salud como proceso, que incluye la habilidad del sujeto
“para tomar decisiones, afrontar responsabilidades y vivir con autonomia en el ambito
concreto de la vida cotidiana” (De Lellis, 2015, p.14). Esta visidon centrada en el caracter de
proceso de la salud, la entiende de forma mas flexible, permanentemente en movimiento
segun las circunstancias de la vida de las personas, no como un estado de bienestar
inalterable. (De Lellis, 2015)

Villar (1992) adhiere con la concepcion antes mencionada:

La salud y la enfermedad no son estados definidos, aislados y totalmente diferentes,

sino que constituyen manifestaciones de un mismo proceso dinamico, en continua



interaccion dialéctica, con rupturas, cambios y contradicciones, tal como el

organismo vivo también en continua adaptacion y transformacion ( p.21).

La mejora de salud y los gastos asociados a ella estaban centralizadas en organizar
la atencion sanitaria. Posteriormente se realizaron estudios para identificar las causas de las
enfermedades y muertes, esto reveld que lo que determinaba la salud no era soélo
cuestiones vinculadas a lesiones en érganos o tejidos, sino que ademas de lo biolégico,
tenia gran influencia, el medio ambiente y el estilo de vida (De Lellis, 2015). Los gastos en
la salud estaban mal dirigidos, ya que se invertia en tratar enfermedades, cuando se podria
invertir para evitarlas. Surge asi un movimiento llamado “la Nueva Salud Publica” (De Lellis,
2015, p.22).

La salud publica comienza a ser concebida como un conglomerado de practicas y
teorias que tienen como fin aumentar la salud, el bienestar y la calidad de vida, a través de
mejorar el acceso a oportunidades. Es una ciencia que se encarga de prevenir
enfermedades, malestares y/o discapacidades, a la vez que se fomenta la salud, con un
enfoque que integra e incentiva la organizacion de la comunidad para transformar en mas
saludable el medio ambiente. Implica ademas el control de enfermedades infecciosas, y las
que no lo son. Educa a los sujetos en los preceptos de la higiene, y a su vez busca métodos
eficientes para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los padecimientos.
Desarrollando una estructura social que le garantice a las personas un nivel de vida que
coopere en el sostenimiento de la salud (Terris, 1992 en Calatayud, 2009).

En el proceso de salud enfermedad, son influyentes y determinantes las
caracteristicas singulares, las experiencias a las que se enfrenté y enfrenta, y ademas las
particularidades de su ambiente (Vazquez, 2008). Este proceso estd compuesto por
aspectos personales y también comunitarios, se encuentra “determinado por una compleja
red multicausal de factores biolégicos y sociales” (Vazquez, 2008, p.1).

El vinculo entre las distintas condiciones de vida y la salud, determinan que en los
grupos sociales haya una distribucion desigual de la enfermedad y muerte. El concepto de
determinantes de la salud abarca los factores que intervienen e influyen en la situacion de
salud de las poblaciones (Macri, 2009). Lo que origina los riesgos a la salud, es el modo en
el que se estructuran las sociedades, incluyendo las relaciones sociales que los producen.
El origen de estos riesgos se vinculan con alteraciones a nivel ecolédgico y social (Macri,
2009).

En los afos 90, en el estudio sobre las causas de la enfermedad y la salud,
comienza a cobrar relevancia el concepto de Determinantes Sociales de la Salud como
respuesta a las limitaciones de otros modelos de causalidad (De Lellis, 2015). Los
determinantes sociales de la salud son segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

(2009) “el conjunto de factores sociales, politicos, econdmicos, ambientales y culturales que



ejercen gran influencia en el estado de salud” (p.1). Asociados con las condiciones de vida
de las personas, incluyendo la posibilidad de acceso a servicios sanitarios, a centros
educativos, las caracteristicas de su trabajo, la organizaciéon de su tiempo de ocio, y la
situacion habitacional, de vivienda. Estas condiciones estan atravesadas ademas por
fendmenos de caracter mas estructural, que operan en la distribucion desigual del poder,
generando inequidades en las oportunidades de ingresos econémicos, bienes y servicios
(OMS, 2009). Con inequidad se hace referencia a la distribucion desigual e injusta de la
situacion de salud de las personas, dicha desigualdad es evitable (De Lellis, 2015).

4.2. Atenciéon Primaria en Salud v Primer Nivel de Atencion.

La década de 1970 se caracterizd por el envejecimiento poblacional, el incremento
de personas y/o regiones marginadas por desempleo o pobreza, la dificultad para acceder a
los servicios sanitarios debido a la pobreza y exclusién, sumado a la incongruencia entre el
“aumento del gasto en salud y la mejora de la salud de la poblacién” (Benia, 2008, p. 120).
En este contexto es que emerge la Atencidon Primaria en Salud de la mano de la
Declaracion de Alma Ata en 1978, que tiene por objetivo la equidad y reducir las
desigualdades en el acceso a la salud (De Lellis, 2015). Esta es definida como:

‘la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,

cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los

individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un coste
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminaciéon” (OMS,

1978, p. 3).

La promocion en salud se presenta como una herramienta para contribuir a un mejor
estado de salud, a partir de la Carta de Ottawa en 1986 (Herrera, 2009). Esta mejora se
realiza a través de otorgarle a las personas los medios que necesiten para tener mas control
sobre su salud (Mendez, 2008). Busca accionar e influir en la vida cotidiana de las
personas, pretende realizar transformaciones en los determinantes de la salud, entendiendo
la salud desde un enfoque positivo y se esfuerza en promover la participacion de la
poblacion (Mendez, 2008).

En principio se la asociaba con una "estrategia de prevenciéon primaria" (Mendez,
2008, p.31), que tenia como objetivo evitar las enfermedades. Sin embargo, la promocién
de la salud implica la articulacién de acciones dirigidas hacia la salud, con una perspectiva
mas amplia en la que se puede incluir la prevencién. De Lellis (2015) sostiene que esta “se
sustenta principalmente en un paradigma holistico de la salud, que integra todas las
caracteristicas del bienestar humano, conciliando dos aspectos fundamentales: la
satisfaccién de las llamadas necesidades basicas y el derecho a otras aspiraciones del ser
humano” ( p.26).
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Mendez (2008) menciona que la promocion en salud se compone por diferentes
campos de accion, entre los que se encuentran la creaciéon de politicas publicas, el
"reforzamiento de la accion comunitaria" (p.32), la construccion de entornos mas
saludables, el desarrollo y fortalecimiento de habilidades personales, mas el
redireccionamiento de los servicios de salud. Es transversal a todos estos campos el
fomento de la participacion comunitaria y la intersectorialidad (Mendez, 2008). Ademas es
interdisciplinaria, ya que sus intervenciones necesitan de varias disciplinas en interrelacion.
Se genera asi un conocimiento derivado de estas interrelaciones, que es especifico y tiene
como objetivo construir una sociedad mas equitativa (De Lellis, 2015). Uno de sus
principales desafios es "contribuir al desarrollo de personas, y comunidades saludables con
autonomia" (Mendez, 2008 ,p.34).

Desde esos sucesos hasta la actualidad se han logrado varios avances a nivel
tedrico y también practico, ampliando asi el alcance de la salud publica, contribuyendo a
mejorar la salud y la calidad de vida de las personas (De Lellis, 2015).

Luego de la Carta de Ottawa, se presenta como esencial brindarle a la poblacién los
medios para que logren mejorar y controlar mas su salud. Se hace hincapié en la Promocién
de la Salud, y esta trabaja para realizar cambios en los determinantes de la salud. Se
propone una estrategia para realizar una transformacién, desde una politica centralizada en
el uso del sistema de atencion médica, a una politica que trabaje sobre los factores que
facilitan un acceso a la salud positiva, considerandola un derecho humano universal.(De
Lellis, 2015)

4.3. Adol nci

En la antigliedad la vida estaba compuesta por tres etapas: la nifiez, la adultez y la
vejez. Estaba presente la pubertad como fendmeno fisioldgico, esta daba paso a rituales
que marcaban el paso del nifio al adulto (Krauskopf, 2007). Los puberes eran parte de los
comicios, de la magistratura y la milicia, sus derechos y deberes eran los mismos que los
ciudadanos adultos (Krauskopf, 2007). En el siglo Il antes de Cristo (a.C) dejan de acceder
a estos derechos, ya que se considera que la madurez social se lograba a los 25 afios, a
través del matrimonio y/o la herencia. Se construye asi la necesidad de proteccion, por una
supuesta falta de experiencia, lo que limita su participacién en negocios y cargos publicos.
Se inaugura una clase de edad nueva, semidependiente de los adultos, semejante a la
adolescencia (Krauskopf, 2007).

En el siglo XIX la vida estaba separada en estadios, cada uno con derechos y
deberes diferenciados. Los jovenes y/o adolescentes no participan del trabajo, ya no
comparten tanto tiempo con adultos, quedando bajo el control de la escuela y la familia.
Esto refiere a los adolescentes con mejor posicion socioeconomica. (Krauskopf, 2007) Los

que no lograban acceder al trabajo ni a la escuela, comienzan a formar bandas
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contraculturales. Surge el interés por la delincuencia juvenil, se crean organismos
especificos para abordar dicha problematica. La emotividad e inestabilidad, caracteristicas
de la adolescencia, eran tomadas como el causal de los delitos. La adolescencia es tomada
como una fase problema (Krauskopf, 2007).

A principios del siglo XX surge la primera conceptualizacion oficial de la
adolescencia, de la mano de Stanley Hall (Lopez, 2015). Fue definida como periodo de
transicién, con vivencias dramaticas y tormentosas, que producen diversos conflictos y
tensiones que se atraviesan con inestabilidad y pasion; el sujeto se encuentra dividido entre
tendencias antagodnicas (Lopez, 2015).

La adolescencia se define desde un enfoque biologicista y endopsiquico. Sin tener
en cuenta las experiencias femeninas ni la influencia del medio (Krauskopf, 2007). Se centra
en la experiencia del adolescente vardn de la clase media/alta, pasaran muchos afios para
que las nifias pobres sean identificadas como adolescentes (Lopez, 2015).

Luego de la mitad del siglo XX, se amplia dicho concepto incluyendo a las diversas
clases socio-econdmicas (Krauskopf, 2007). Se define la adolescencia como periodo del
ciclo vital con “particularidades y derechos especificos, que se caracteriza por profundas
transformaciones biolégicas, psicoldgicas y sociales y ya no como una etapa que se transita
para llegar a la adultez” (Torrado y Di Landro, 2015, p.31).

La Convenciéon de los Derechos del Nifio reconoce a las personas menores de 18
afnos su condicion de ciudadanos/as (Krauskopf, 2007). Los/las adolescentes comienzan a
recuperar las libertades que habian perdido, empieza a disminuir el autoritarismo a nivel
familiar, las agrupaciones de jovenes pasan a ser mixtas, y la invencion de los
anticonceptivos impacta en la libertad sexual (Krauskopf, 2007).

El fin del siglo XX se caracteriza por los avances a nivel informatico, la prevalencia
de la imagen en la sociedad y la globalizacién (Krauskopf, 2007). El fenédmeno de la
prolongacién de la vida mas la aceleracion de los cambios, impide el prondstico certero del
futuro, obstruyendo asi la posibilidad de armar un proyecto de vida estable, predeterminado
y certero. Queda obsoleta la idea de adolescencia como etapa que comienza con el fin de la
nifiez y se prolonga hasta que la persona contrae matrimonio, trabaja y participa como
ciudadana. Hay un quiebre en la linealidad y lo normativo respecto a las etapas del
desarrollo (Krauskopf, 2007). En otras generaciones se esperaba que ‘remando” se
obtendria un lugar en la sociedad y en el trabajo, sin embargo para las nuevas
generaciones esta ilusion es incierta, no esta garantizada. Esto puede generar en las
adolescencias la ausencia de referentes y referencias (Vifar, 2009).

Es importante presentar el contexto de las adolescencias uruguayas: han nacido en
democracia, en un mundo globalizado, en una revolucion cientifica tecnologica; en la era

informatica y de las crisis econdmicas. El Estado posee una funcion protectora sobre ellos.
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Ademas la familia y la subjetividad ha sufrido cambios en su conformacion. Practican su
sexualidad con la posibilidad de acceder a métodos anticonceptivos. Aun en la actualidad se
les asigna un lugar en la sociedad con menor influencia y poder, que las personas adultas.
Provocando desigualdades en el acceso a derechos, oportunidades, bienes y servicios
(Lopez Gomez, 2015).

La adolescencia no tiene una definicion acabada, ya que “se construye
dinamicamente en una sociedad determinada, en un momento histérico determinado, y mas
aun, en una comunidad determinada” (Lopez Gomez, 2015, p.17). En la actualidad no hay
consenso internacional, ni entre disciplinas y autores, acerca de la edad en la que empieza
y finaliza. Varias fuentes la sitian entre los 10 y 19 afos, con varias fases como la pubertad,
adolescencia temprana, adolescencia media y la adolescencia tardia (Lopez Gomez, 2015).
Vinar (2009) agrega que la adolescencia se expresa de manera mas intensa tanto en el
cuerpo como en el alma desde los 12 hasta los 17 afios.

Lopez Gomez (2015) considera la adolescencia como una etapa critica en el
desarrollo, en que se dan diversos fendmenos como, “el proceso de autonomizacion, la
elaboracion de duelos, la busqueda de ideales, el grupo de pares y los espacios propios de
organizacion social y un nuevo ejercicio de la sexualidad” (Lopez Gomez, 2015, p.18).
Segun Vifar (2009) la adolescencia es un proceso “interactivo de causalidades complejas”
(p-30). Sostiene que “la tormenta hormonal pubertaria es el gatillo que dispara, que desata
un trabajo mental inédito (inaugural quizés), que cada individuo y grupo humano deben
transitar, tramitar o resolver” (Vinar, 2009, p.20). Pasado este momento inaugural, tanto la
cultura como la biologia se vinculan dentro de un paradigma complejo, sin poseer
superioridad légica sobre la otra. Esta interaccion produce multiples adolescencias
singulares segun su situacién temporoespacial (Vifar, 2009).

Torrado y Di Landro (2015) adhieren a la pluralidad del concepto de adolescencia,
oponiéndose a una visidon centrada en lo cronolégico y en lo “no-adulto”, que lleva a la
homogeneizacién vy la creacion de identidades rigidas. No hay una adolescencia Unica e
igual para todos. Utilizan el término adolescencias, ya que en ellas confluyen diversas
maneras de “sentir, ser y vivir’ que estan intrinsecamente vinculadas a sus contextos
histéricos, sociales, econdmicos y culturales. (Torrado y Di Landro, 2015, p.32)

Las adolescencias implican un “trabajo de transformacion o proceso de expansion y
crecimiento, de germinacion y creatividad, que tiene logros y fracasos que nunca se
distribuyen en blanco y negro”. (Vifar, 2009, p.20) Tienen una fuerte impronta a nivel del
cuerpo, ya que las alteraciones hormonales propias de la pubertad producen
transformaciones en la relacion del nifio/a con su cuerpo. Asi “el cuerpo nifio” que se
autopercibe como familiar, se vuelve misterioso, desconocido y cargado de incertidumbre en

la adolescencia. (Vifar, 2009) El yo busca su autonomia, “ser el amo”, pero lo habita la
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paradoja de que al mismo tiempo se convierte en el esclavo/a de las sensaciones
corporales novedosas, fascinantes y terribles, estas son percibidas como un enigma a
resolver, junto con la necesidad de darles significado (Vinar, 2009, p.32).

En la adolescencia se adquieren facultades cognitivas como la simbolizacién,
generalizacion y abstraccion. Esto coopera con la diferenciacion identitaria y en que puedan
desarrollar maneras mas complejas y amplias de comprender e interpretar la realidad
(Krauskopf, 2007). Se pasa de la postura infantil de estar “dentro” del mundo a ubicarse en
perspectiva, “frente a él y a si mismo” (Krauskopf, 1999). Es imprescindible que los/las
sujetos/as superen “las modalidades de ajuste propias de la nifiez y responder al impulso de
aumentar las identificaciones que permitiran responder durante la vida juvenil”. (Krauskopf,
2007, p.6).

En esta etapa se da un “trabajo de desprendimiento” (Vihar, 2009, p.34), con
respecto a las figuras parentales. Disminuye la consideracién de el o la adolescente con
respecto al poder y saber practicamente absolutos que atribuia en la infancia a estas
figuras. Se “inicia un trabajo de reapropiacién de una autonomia que se incrementa, pero
pensar por cuenta propia es un problema arduo a cualquier edad, y lo es mas aun en los
comienzos.” (Vifiar, 2009, p.30) Este proceso que también puede ser llamado individuacion
0 separacion, implica un arduo trabajo interno pero depende necesariamente de otros/as
(ViRar, 2009). Atravesar este proceso de manera solitaria puede ser doloroso y agotador,
por eso un monto de la atraccion que las figuras parentales ejercian sobre el nifio/a, debe
redistribuirse en vinculos exogamicos (Vifar, 2009). Esta etapa es caracterizada por la
conformacion de grupos de pares, que crean sus reglas y definen criterios. Estos grupos
tienen mas jerarquia que lo familiar, que por momentos llega a generar rechazo (Vifar,
2009).

El anterior planteo coincide con el que realiza Krauskopf (2007), de que las multiples
transformaciones de este momento del desarrollo constituyen una “segunda individuacion”,
el/la sujeto/a busca experimentar y explorar a la vez que se diferencia del grupo familiar,
resignificando su identidad a nivel personal y social (Krauskopf, 2007). Mientras atraviesa
esta individuacion que se teje en la pubertad, se construyen e imaginan posibles proyectos
vitales, se presentan conflictos en cuanto a la eleccién de la vocacién, y se da “el parto de
una singularidad y de un estilo” (Vinar, 2009, p.37). Dicha reflexién y proceso acerca de la
propia identidad se repite varias veces a lo largo de la vida, pero esta es la primera vez que
se atraviesa dicha experiencia, por eso es tan importante (Vifar, 2009).

En la fase puberal o adolescencia temprana, que se presenta desde los 10 hasta los
14 anos, el esquema y la imagen corporal atraviesan una reestructuracion, un reajuste en
consonancia con los cambios corporales. Se duela el cuerpo y el status infantil. Suelen

generar grupos de pares del mismo sexo que fortalecen identidades y roles antes de
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comenzar el relacionamiento heterosexual (Krauskopf, 1999). Aparecen por el lado de las
adolescentes la menstruacion y por el de los adolescentes la eyaculacién (Krauskopf, 1999).
La sexualidad empieza a jugar un rol mas importante, los érganos reproductivos se
desarrollan y dan posibilidad a la capacidad reproductiva (Lopez, 2015).

4.4 Accesibilidad

En un principio la accesibilidad hacia referencia a los modos de acercamiento y
relacionamiento que tenian los servicios de salud con las personas, como un vinculo
unidireccional (Comes, 2007). El problema de esta definicion es que se ignoraba el papel de
los/las sujetos/as como parte de la construccion de accesibilidad. Esta concepcién se
amplia y se define “como una relacion entre los servicios y los sujetos en la que, tanto unos
como otros, contendrian en si mismos la posibilidad o imposibilidad de encontrarse”
(Comes, 2007, p.202). Integrando las representaciones y practicas de salud de las
personas, asi como sus modos de vida para lograr una mejora en la accesibilidad (Comes,
2007).

La accesibilidad tiene varios planos, el geografico vinculado a donde estan los
servicios y donde no. El econdmico implica la capacidad de los sujetos de costear su
atencion sanitaria y a su vez la inversion del estado en el sistema sanitario. El burocratico,
es la organizacion a nivel interno, el cdmo se administran en cuanto a la asignacion de
turnos, medicamentos, listas de espera, etc. El legal que se refiere a las politicas y los
derechos otorgados por el Estado en cuanto a la salud. Y por ultimo un plano cultural y
simbdlico que incluye maneras de ver, escuchar y tratar a los/las usuarios/as; diferentes
practicas y actitudes que reflejan diversas maneras de concebir a las personas y sus
problematicas. A su vez este plano integra las perspectivas de los/las usuarios/as, sus
concepciones de salud y de los servicios de la salud (Comes y Stolkiner, 2003).

Este ultimo es construido a través de “experiencias vinculares, de los mecanismos
de poder y de disciplinamientos que se ejercen en cada sociedad, de la clase de
pertenencia, de los grupos étnicos, se encuentra multideterminada por el contexto histérico
y la historia de los individuos” (Arias y Suarez, 2014, p.27).

Determinadas concepciones que poseen las personas acerca de los servicios de
salud, y viceversa podrian favorecer u obstaculizar el encuentro entre ambos actores.
Debido a esto se lo considera un fendmeno complejo y multifactorial. Por el lado de los/las
usuarios/as estas concepciones dependen de las experiencias previas, de si los servicios de
salud lograron ayudar en la resolucién de la problematica del usuario/a, de cémo fue
tratado/a, de cuestiones subjetivas que van desde la infraestructura del servicio hasta
cuestiones vinculares con los recursos humanos (Comes y Stolkiner, 2003).

Por el lado de los servicios de salud estd vinculado a la manera en que estos

perciben a quienes son sus usuarios/as, a los prejuicios sobre ellos/ellas, a lo que piensan
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que son sus necesidades y al como deben ser tratados/as, basados en un modelo de
atencion estipulado (Arias y Suarez, 2014). Los diversos componentes que se juegan en
este vinculo resultan en la posibilidad de garantizar los derechos de los/las usuarios/as y en
la construccién de su concepcion acerca de la salud (Arias y Suarez, 2014).

Arias y Suarez (2014) consideran que por lo general el concepto de accesibilidad se
relaciona mas con la organizacion y atencion del servicio de salud, por lo cual es dicho
servicio que determina segun sus criterios e ideas acerca de la atencion, el encuentro con la
poblacion adolescente, se centra en sus propios obstaculos y facilidades. Se invisibiliza asi
el otro actor vinculado con la accesibilidad, el usuario, considerandolo como un ser pasivo,
desconociendo que dicho fendbmeno se compone también con la perspectiva, y condiciones,
en este caso de los adolescentes (Arias y Suarez, 2014).

Cuando se habla de la dimensiéon cultural de la accesibilidad sélo se tienen en
cuenta las representaciones de los/las trabajadores/as que se encuentran en el centro de
salud, sin referirse a las representaciones de los/las adolescentes como parte de dicha

“

dimensién (Arias y Suarez, 2014). En los/las adolescentes esta se integra por ‘la
autopercepcion de si como sujeto de derechos o no, el lugar de su salud y si los
profesionales son adultos significativos para aportar a su vida” (Arias & Suarez, 2014, p.49)

Es importante agregar al analisis de la accesibilidad dos aspectos, el de ciudadania
y participacion (Arias y Suarez, 2014). El sistema de salud fue creado por el Estado para
cuidar la salud, originalmente no estaba dentro de sus metas la construccién de ciudadania,
no se consideraba al/la usuario/a como protagonista de su propia salud tanto a nivel
individual como comunitario (Arias y Suarez, 2014). En Uruguay, con la promulgacién de la
Ley N° 18.211 se establece la creacion e implementacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS). En el Articulo 3 presenta como principio “la participacion social de
trabajadores y usuarios”, ademas en el Articulo 4 propone como uno de sus objetivos el
fomentar esta participacion.

Saforcada (2010) plantea que el paradigma de la salud comunitaria, genera una
transformacion en el rol de los/las profesionales de la salud, incidiendo “en los procesos de
devolucion del poder de decision sobre la salud de la sociedad” (p. 56). Buscando la
superacion de la pasividad asociada con la categoria paciente, que se le adjudica muchas
veces a los/las usuarios/as, o ellos/ellas mismos/as asumen (Arias y Suarez, 2014). Esto
introduce un cambio en la cosmovision, se pasa “del solo reconocimiento de derechos
civiles de los adolescentes a la intencionalidad de contribuir al desarrollo de una
subjetividad emancipatoria de estos” (Arias y Suarez, 2014, p.50). Este proceso de
transformacién debe verse reflejado en las practicas de las diversas instituciones,
abriéndose a la comunidad, accionando en los lugares que las personas habitan

cotidianamente (Arias y Suarez, 2014).
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Se reconoce en la investigacion de Arias y Suarez (2014), que las barreras de
atencion, al menos ligadas al espacio de salud adolescente estudiado, son la falta de
formacion en los/las trabajadores/as de los centros de salud y también el lugar en el que
son colocados los/las adolescentes socialmente (Arias y Suarez, 2014).

Si se considera el enfoque de derechos, las tematicas abordadas en los centros de
salud con los/las adolescentes, vinculados a la salud sexual y reproductiva, emergen mas
de un interés de parte de los/las técnicos/as y sus disciplinas, que de habilitar espacios de
escucha en donde las adolescencias puedan expresar sus necesidades o demandas. Estos
intereses y tematicas reflejan la centralidad del enfoque de riesgo, desconociendo muchas
veces las potencias de esta etapa, obstaculizando su abordaje integral. Esto muestra como
algunas de las propuestas sanitarias se configuran desde un paradigma adultocéntrico
(Arias & Suarez, 2014).

Es indispensable, en clave de derechos, escuchar los intereses de los/las
adolescentes para los equipos a los que le corresponde su atencion, planificando como
llevar a cabo la atencion integral, en contraposicion con una planificaciéon desde un
paradigma adultocéntrico y disciplinar. Aun asi los prejuicios acerca de la poblacion elegida
atraviesan las acciones planificadas, sobre todo en tematicas como la salud sexual y
reproductiva (Arias y Suarez, 2014).

Se recomienda trabajar en dispositivos grupales, ya que lo grupal es el modo de
existencia y relacionamiento de las adolescencias. Los otros son con los que se construye
el saber, se aprende y se genera identidad, por eso la importancia de los grupos de pares.
Los proyectos de vida que se desarrollan y crean en esta etapa, necesitan de adultos
referentes y significativos (Arias y Suarez, 2014).

En nuestro pais se reconoce una inclinacién hacia el autoritarismo vinculado
probablemente con que la mayoria de la poblacion es adulta, por la falta de mas y mejores
politicas para las adolescencias, agregado a cierto conservadurismo a nivel social (UNICEF,
2006). Por otro lado, se halla la actitud paternalista, que obstaculiza el goce de los derechos
para los/las adolescentes. Todo esto resulta en percibir a los/las adolescentes como
apaticos/as, y solo son legitimados/as, los/las que son mas parecidos a los/las adultos/as,
que no cuestionan lo establecido, que no van en contra de lo que les es impuesto (UNICEF,
2006). Se invisibiliza lo constructivo y creativo de las adolescencias o se les aplican ciertas
etiquetas o prejuicios vinculados con ciertas problematicas. Esto hace que sea necesario
“cuestionar los distintos roles etiquetados que asumen tanto adolescentes como adultos en
la sociedad y propiciar canales para su analisis y discusion en pro de generar un nuevo
vinculo” (UNICEF, 20086, p. 8).

4.5. Adultocentrismo
Segun Morales (2024):
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El concepto de adultocentrismo refiere al caracter estructural de la dominacion
social, politica, econémica, cultural y moral que ejercemos las personas adultas
sobre las nifias, nifios y jovenes. Es decir, la critica al adultocentrismo viene a
problematizar el caracter de opresidon que existe en las relaciones entre clases de
edad (Martin Criado, 2009), donde la principal beneficiaria, evidentemente, es la
edad adulta. (p.157)
Se produce asi, una relacion asimétrica entre adultos/as y jovenes, una relacion de
poder que se presenta como natural. Arevalo (1996) sostiene que “se parte de la imagen del
Adulto como paradigma de perfeccion y madurez, como etapa acabada, de forma tal que

todo el transcurrir de la vida humana es un transitar hacia ese periodo pleno de "adultez
(p. 59).

El adulto es visto como independiente, racional, maduro, completo, publico,
productivo, que trabaja. Los nifios, nifias y adolescentes seran todo lo opuesto,
caracterizandolos como dependientes, irracionales, inmaduros/as, incompletos/as,
improductivos/as, del ambito privado, y no vinculados al trabajo sino, al juego (Morales,
2024).

Problematizar el adultocentrismo implica analizar las clases de edad, esta
categorizacién le otorga a las personas ciertos derechos y obligaciones, no solo a nivel legal
sino sobre todo a través de representaciones sociales que se manifiestan en la asignacion
de determinados mandatos y expectativas segun la edad que se tiene, o la generacién que
pertenezca. El autor invita a pensar las clases de edad, ligadas sobre todo a la edad
cronolégica como una “invencion” para la justificaciéon y naturalizacién de una dominacién
(Morales, 2024).

Una de las expresiones de esta relacidén asimétrica y jerarquica son las relaciones de
autoridad, en donde el mundo adulto es el que impone su propia moral, sus valores, sus
reglas y los/las jovenes, los que deben obedecerlas. Dicha relacion de autoridad suele
convertirse en una relacion autoritaria, en donde lo que se considera valioso es la
obediencia, restando importancia a la autonomia y al respeto por las individualidades.
(Arévalo, 1996)

Esto da como resultado una “sensibilidad social”’, lamada adultismo, que sostiene y
permite acciones de control social sobre los/las adolescentes, ya que reproduce la vision de
los/las mas jévenes como potenciales transgresores/as. El adultismo esta en el fundamento
estructural de diferentes instituciones, tanto publicas como privadas, como la familia, la
escuela, la sexualidad, etc. (Arévalo, 1996).

El autor distingue entre los términos adultismo y adultocentrismo. El primero se
refiere a la sensibilidad social ya nombrada anteriormente, que incluye los discursos

sociales que expresan la discriminacion de los/las mas jovenes (Arévalo, 1996). Son las
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practicas y lenguajes en las que se hace concreto el adultocentrismo, a nivel social,
institucional, grupal o individual. Es el conjunto de creencias que validan la discriminacion
antes mencionada. (Morales, 2024) EI segundo “permite el analisis y la jerarquizacion de
las manifestaciones sociales de esa sensibilidad adultista (...) Nos ayuda a discernir como
se produce y reproduce la sensibilidad adultista” (Arévalo, 1996, p.62). Es una matriz que
influye en todas las interacciones sociales e institucionales, estructurando asi el modo de
relacionamiento intergeneracional (Morales, 2024).

La critica adultocentrista no niega las diferencias entre los grupos etarios, sino que
busca cuestionar, problematizar la manera en que estas diferencias han generado la
desvalorizacién de los/las mas joévenes (adolescentes y nifos/as), la negacion de su
racionalidad, justificando la violencia intergeneracional como método de imponer cierta
“‘racionalidad”. El adultocentrismo se presenta como “un régimen politico basado en el
gobierno de una clase de edad por sobre otras” (Morales, 2024, p.159).

Por un lado se liga la adolescencia con falta de madurez, respondiendo al
“‘paradigma de etapa preparatoria” (Krauskopf, 1998, p.121), esto produce su negacion
como sujetos/as sociales. La adolescencia se conceptualiza “como una etapa en la que el
joven se prepara para la perfeccion: la adultez, pero mientras tanto no tiene autonomia ni
capacidad propia” (Arévalo,1996, p.52). Deben ser “salvados de si mismos”; es asi que
quedan subordinados a la intervencion adulta permanente (Arévalo,1996). Esto genera que
se prolongue la dependencia hacia los adultos, que no se les permita participar, alimentado
la jerarquizacion, la oposicién entre menores y adultos (Krauskopf,1998). Se invisibiliza la
capacidad de raciocinio de los/las adolescentes y su autonomia (Arévalo, 1996).

Otro paradigma que se hace visible en dichos sistemas es el de la adolescencia
como una etapa dificil, donde se resaltan sus aspectos negativos (problemas de consumo,
embarazo adolescente, desvinculacion estudiantil, delincuencia, etc) (Krauskopf, 1998). El
énfasis no se coloca en el desarrollo integral de los/las adolescentes, sino en los peligros
sociales, que deben eliminarse a través de la prevencion y atencion (Krauskopf, 1998). Esto
provoca una generalizacion de las conductas adolescentes, homogeneizando dicha etapa,
asi se invisibiliza la heterogeneidad, el contexto y la expresion singular de los/las
adolescentes. Este fendmeno a su vez, imprime en los/las adolescentes una imagen de si
mismos, un estereotipo, de como y qué deberian ser, de ciertas expectativas en relacion a
su comportamiento, complejizando asi el desarrollo de su propia identidad, de su
singularidad (Arévalo, 1996).

Morales (2024) considera que la violencia adultista tiene varios niveles. Por un lado
esta la violencia de alta intensidad (infanticidio, filicidio, tortura, violencia fisica, abuso
sexual, explotacion laboral). Por otro lado, estaria la violencia de intensidad media o baja,

que también genera dafos y obstaculiza el desarrollo integral de nifios, nifias y
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adolescentes. Ambos tipos de violencia se originan en la subordinacion de los nifios, nifas y
adolescentes, se apoyan en la concepcion de que son objetos pertenecientes al mundo
adulto. El autor enumera trece tipos de violencias de intensidad media o baja, se detallaran
algunas de ellas que tienen relevancia para este proyecto. (Morales, 2024)

La primera es la negacion de los nifios, nifias y adolescentes (NNA) como sujetos de
pensamiento, implica su invalidacion como interlocutores/as, menospreciando su
conocimiento y experiencia, no teniendo en cuenta sus opiniones a la hora de la toma de
decisiones sobre aspectos que influyen directamente en sus vidas. Se desestiman sus
opiniones a menos que estas coincidan con los intereses del mundo adulto. Esta negacién
opera como una exclusion radical, es negar su condicion de personas, o mas bien suspende
dicha condicion hasta que sean “adultos’. Dando como resultado que las nuevas
generaciones construyan “subjetividades infantiles autocensurantes” (Morales, 2024, p.
175), callando sus ideas porque creen que no son adecuadas, desconfian de su criterio o no
quieren lidiar con las posibles reacciones de los adultos. Es asi que el adultismo se
introyecta en NNA, reproduciendo de manera activa dicho fendmeno que los/las
desvaloriza, teniendo consecuencias en su autopercepcion y autoestima (Morales, 2024).

En segundo lugar se encuentra la restriccion en la participacion de NNA de ciertas
actividades o bienes, sean estos sociales, culturales, econdmicos y/o simbdlicos de manera
injustificada (Morales, 2024). Tampoco se les permite o apoya la realizacion de sus propias
iniciativas. Con esta critica no se busca imponer el modo adulto de participar a los NNA,
sino crear estrategias e incentivos singulares para que ellos/ellas logren participar a su
manera, esto requiere “desadultizar” las instituciones y las relaciones intergeneracionales.
(Morales, 2024). No todos los NNA pueden ni quieren lo mismo, es muy importante rescatar
la heterogeneidad de experiencias que se encuentran dentro de lo que conocemos por
infancia y adolescencia, esto exige abandonar modelos universales que categorizan
distintas conductas esperables o no, segun la edad cronolégica. Se resalta la importancia
de fomentar que NNA adquieran responsabilidades y se integren a nivel social, econémico,
politico; teniendo en cuenta sus capacidades, deseos y necesidades singulares (Morales,
2024). Sin excluirlos/as por no tener edad suficiente, siempre que se respeten sus derechos
(Morales, 2024).

La tercera y ultima manera de violencia que se presenta en este proyecto se
relaciona con la creencia de que los adultos, solo por la condicién de adultos poseen cierta
superioridad moral, resultando en el derecho a juzgar a los NNA. Es asi que los adultos
opinan, muchas veces sin ser consultados, acerca de la vida de los/las mas jovenes,
estableciendo juicios acerca de lo que estad bien o mal, sin escuchar lo que tienen para
decir. Dando discursos moralistas sin didlogo alguno, como si fuera poseedor del saber y la

verdad, sin respetar ni la autonomia, ni la integridad del NNA (Morales, 2024).
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El término adulto se utiliza en masculino ya que el ideal de adulto se encuentra
estrechamente vinculado al hombre blanco, cis, heterosexual, de clase media. (Morales,
2024)

4.6. Adolescencia y salud

Entre los afos 2015 y 2020 el Ministerio de Salud Publica distinguid los problemas
mas relevantes en relacién a la adolescencia, entre ellos se destaca el impacto del suicidio,
problemas en el ambito de la salud mental y el embarazo no planificado. Esto se ve
reflejado también en las consultas con los/las jovenes del pais (INJU, 2019).

Los/las jovenes consideran que muchas veces lo que obstaculiza el acceso y uso de
los servicios de salud es que estos no son amigables para con ellos/ellas, y lo vinculan a la
falta de actualizacién en el area de la salud mental y la sexualidad. Plantean la necesidad
de que haya espacios de confianza donde compartir sus problemas, en los que no se los/las
juzgue y se los/llas acompane. Ademas surge un cuestionamiento a la relacion
médico-paciente, ya que la consideran vertical y unidireccional, sin brindar muchas veces la
informacion suficiente ya sea de tratamientos o de otras cuestiones vinculadas a la salud
(INJU, 2019).

En cuanto a la salud mental los/las jovenes consultados minifiestan que la depresion
y el suicidio serian las problematicas principales. Entienden que es un problema complejo y
reconocen la importancia de que sea abordado por distintos saberes y actores. Expresan
que existe un prejuicio que vincula la juventud con la alegria y el estar activos/as, esto
segun ellos/ellas, se traduce en la suposicion de que no tienen problemas de salud mental.
Consideran importante que se rompa con dicho prejuicio, ya que esta creencia constituye
una barrera en el acceso a la salud mental. (INJU, 2019)

Se reconoce que hacen falta en centros de salud psicologos y psicologas, debido a
esto muchas veces la posibilidad de acceder a un espacio terapéutico queda condicionada
por el poder adquisitivo (INJU, 2019).

Los/las jovenes que participaron del balance, demandan espacios en donde equipos
multidisciplinarios proporcionen orientacion y acompafiamiento en temas asociados a la
depresion, el suicidio y la violencia. Es importante que estos equipos y espacios se
encuentren donde los/las jévenes transitan, como los centros educativos y los centros de
salud, pero no solo en estos lugares sino que puedan habitar todos los escenarios juveniles
posibles. Visualizan ciertas trabas en el acceso a la informacién sobre tematicas de salud
mental, registran que por ejemplo en cuanto a la tematica del suicidio muchas veces no se
da informacion en los centros educativos porque hay una creencia de que hablar sobre el

tema aumentaria la cantidad de intentos de autoeliminacion o suicidios (INJU, 2019).
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Susana Grunbaum (INJU, 2019) invita a superar la tension acerca de cual es el
sector que deberia ocuparse del bienestar de los adolescentes ya sea la educacion, la salud

o lo social.

5. Objetivos
5.1 Objetivo principal:
-Construir un espacio interdisciplinario e intersectorial que atienda los procesos de salud-
enfermedad de los/las adolescentes.

5.2 Objetivos especificos:

-Compartir con los/las adolescentes una mirada de la salud critica e integral.

-Reflexionar acerca de su propia integracion y participacion en el proceso de salud
enfermedad.

-Crear junto con los/las adolescentes estrategias para la integracion con diferentes espacios
comunitarios y de salud.

-Fortalecer el vinculo de los/las adolescentes con los servicios de salud.

6. Metodologia

Este proyecto trabaja en la interaccion entre educacion y salud, involucrando a
actores de diferentes disciplinas e instituciones.

La metodologia se basa en el dispositivo de taller. La etimologia de la palabra taller
proviene de “atelier”, que en francés alude al espacio en que un artista trabaja, ademas en
él confluyen diversos artistas con conocimientos de distintas técnicas para compartir dichos
saberes o discipulos buscando aprender. “Atelier” deriva de “astelle” que refiere a “astilla”, y
se vincula con los astilleros, que era donde se realizaban o reparaban los barcos (Cano,
2012). Cano (2012) sostiene que “en la educacion popular el taller seguira siendo de algun
modo un lugar en el que se trabaja, se crean obras, se comparten conocimientos, se
esculpen nuevas formas, y se reparan barcos para emprender nuevos viajes” (p.31).

Segun Cano (2012) el taller consiste en “un dispositivo de trabajo con grupos” (p.33)
que se realiza durante un tiempo limitado, y se centra en lograr determinados objetivos
prefijados. Habilitando un proceso pedagdgico que se destaca por la articulacion entre
teoria y practica, siendo esencial el protagonismo de las personas que participan en él, el
intercambio entre diversos saberes y la construccion de aprendizajes con el colectivo. Esto
posibilita la transformacion tanto de las personas y grupo que participan como de la
situacion que se pretende abordar (Cano, 2012). Garcia (1997) agrega que en los talleres
es valorado que las personas tengan un papel activo reconociendo su implicacion vy

responsabilidad en la construccién de su propio aprendizaje, ademas se busca integrar en
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el proceso pedagogico las experiencias vitales singulares de los/las participantes, con la
intencion de que los conocimientos desarrollados influyan en su accionar (Garcia, 1997).

Cano (2012) trae el concepto de taller ligado a la educacion popular. Dicha
asociacion se considera importante porque esta intervencion esta pensada desde ese
enfoque de la educacion, ya que se desarrolla en una institucion educativa formal, pero
intenta alejarse de la educacion sustentada en el modelo pedagdgico tradicional. Este
paradigma tradicional de lo pedagdgico y educativo tiene como objetivo preservar el orden
social oponiéndose a posibles transformaciones, las personas que “educan” (técnicos/as y
profesionales) lo hacen desde un lugar autoritario siendo los/las poseedores/as del saber,
por lo tanto transmiten contenidos unidireccionalmente. Los/las receptores/as de esta
informaciéon son considerados/as pasivos/as, siendo “envases a llenar’. Viendo en
ellos/ellas la carencia, pensando que el problema eran las personas que no sabian lo
suficiente, desvalorizando sus conocimientos (Garcia, 1997).

La educacion popular (Cano, 2012), sin embargo, es conceptualizada como un
movimiento politico-cultural, con una serie de practicas diversas que comparten “una
vocacion transformadora, un fin liberador organizado en base a la coherencia entre fines y
medios, y una opcion por los sectores populares” (Cano, 2012, p.26).

Incluye una dimensién politica, que se asocia a la critica de la supuesta neutralidad
de la practica educativa, ademas se propone como objetivo la transformacién de ciertas
cuestiones, eligiendo los sectores populares, motivando a través de dichos procesos la
autonomia y auto-organizacion de los mismos (Cano, 2012).

En segundo lugar se encuentra la dimension pedagdgica, en la que se piensa la
educacion ligada a un “proceso de liberacion” (Cano, 2012, p.26), ya que implica un proceso
en el que las personas o grupos construyen modos de interpretar las experiencias que
los/las atraviesan, nutridos/as por nuevos conocimientos que se generan a raiz del dialogo
entre diversos saberes mas la articulacion teorica y practica (Cano, 2012).

Y por ultimo se distingue una dimension ético-metodoldgica que sostiene que es
imprescindible para el proceso educativo que haya coherencia entre los fines y los medios.
Dando especial relevancia a la transformacion en los vinculos sociales, mas alla del
cumplimiento de objetivos especificos o la transmisién de determinada informacién (Cano,
2012).

Se realizaran instancias de evaluacion, con el fin de analizar y reflexionar acerca de
lo experimentado en el taller, teniendo en cuenta los sentires, los pensamientos, y lo
producido (Cano, 2012). La evaluacion tiene dos niveles, uno de ellos refiere a que al
finalizar el taller se generara un espacio en donde los/las adolescentes expresen como se
sintieron, y lo qué piensan acerca de cémo se llevé a cabo. Se incentivara la expresion

sobre qué les parecio interesante, a realizar criticas acerca de lo acontecido y hacer
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propuestas para las instancias siguientes (Cano, 2012). El otro nivel sucede luego de la
experiencia del taller, realizada por el equipo de coordinacion; implica un analisis y reflexiéon
sobre su propio rol, el proceso grupal, el logro de las actividades acordadas, sumado a la
evaluacién de la relacién entre lo producido en el taller y los objetivos planificados. Para
ambas instancias se utilizaran diversas técnicas, con el fin de documentar el proceso de
evaluacion, para transformarlo en material de aprendizaje (Cano, 2012).

Es necesario para los participantes repasar lo vivido para luego expresarse acerca
de lo que se experimentd, sea esto positivo o negativo. Garcia (1997) hace énfasis en “dejar
un espacio para la evaluacién conceptual, emocional y reflexiva, ya que ella sera el punto
de enlace con las siguientes reuniones” (Garcia, 1997, p.25). Es imprescindible la creacion
de un espacio para la catarsis y a su vez que el coordinador pueda también darles una
devolucién acerca de lo acontecido. También para los coordinadores es enriquecedor
obtener devoluciones de los/las adolescentes sobre sus vivencias, “para ratificar o rectificar
el modelo de taller y de esa manera encontrar nuevos aprendizajes”. (Garcia, 1997, p.25)

Gonzalez (1986) sobre la evaluacion de los talleres, propone que esta compuesta
por tres momentos. El primero seria el seguimiento, que consiste en utilizar técnicas vy
herramientas que registren los procesos que suceden en los talleres, “en lo que hace a la
dinamica grupal, como al estilo y caracteristicas de la produccion, la forma de abordar los
temas, el uso y aprovechamiento del tiempo, el espacio y los materiales” (Gonzalez, 1986,
p.23). Sugiere realizar un registro escrito de los talleres para luego analizar y discutir acerca
de lo sucedido. El segundo momento es la evaluacion propiamente dicha, que implica
revisar el camino recorrido, desde el punto de inicio hasta la situacion actual, para asi darle
sentido al presente. Esto puede resultar en un reajuste en la estrategia o planificacion de
nuevas propuestas. Ambos momentos estan intrinsecamente relacionados, y refieren “a la
mirada hacia el grupo, la tarea y a la coordinacion” (Gonzalez, 1986, p.23). El tercer
momento es la supervision, que implica una mirada desde “afuera”, que aporte e integre
otras perspectivas, mas alla de las conocidas. (Gonzalez, 1986)

El proyecto se llevara a cabo durante 19 semanas, y consta de 20 instancias, solo
durante la primera semana se haran dos actividades que seran reuniones con las
instituciones, en las semanas siguientes se realizara una actividad por semana. En las
primeras tres semanas se desarrollaran actividades de planificacién y coordinacion entre
ambas instituciones. Desde la semana 4 a la semana 15 se encuentran los talleres con
los/las adolescentes. De la semana 16 a la 19 se realizaran instancias de evaluacion.

Los talleres tendran una duracién de una hora y media, se dividiran en tres
moddulos, un primer médulo asociado a problematizar, relevar y reflexionar acerca de las
concepciones de salud. El segundo médulo intentard dar respuesta a inquietudes que

resulten de cada uno de los grupos, invitando a los profesionales que se consideren
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necesarios, realizando un mapeo con los adolescentes de lugares donde consideren
pertinente llevar a cabo algunos de estos talleres. El tercer médulo estara vinculado a tejer
redes con distintos centros, sean estos de salud o de otras caracteristicas, como el centro
de barrio El Pinar norte, promoviendo la participacion, integrandose en esta construccién y
abriendo la posibilidad de realizar actividades en dichos espacios.

El ultimo taller oficiara como espacio de reflexion acerca de lo transitado,
comprendiendo una evaluacion final por parte de los/las adolescentes, también dejando

espacio para la devolucion por parte del equipo que conformé los talleres.

6.1. Cronograma de actividades

-Coordinacién y planificacion.

Semana

Presentacion de la propuesta al equipo del liceo n°2 de
El Pinar
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| Presentacion de la propuesta a la policlinica del
autodromo

<

EEEEEEEEEsEnSE

Reunién en conjunto con ambas instituciones para i
coordinar horarios, locaciones y colaboradores/as :

Reunion con los/las colaboradores/as para profundizar
acerca de los contenidos y cronograma.
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-Cronograma de talleres a ser realizados
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-Evaluacién

Semana

16

17

18

19

Reunion de cierre con los referentes
adultos que integraron el proyecto.

Evaluacion

Elaboracion del informe

Presentacion del informe a referentes
de las instituciones y funcionarios/as
interesados.
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7. Analisis de la implicacion del estudiante

"La idea de implicacién es aquello por lo que nos sentimos adheridos, arraigados a
algo, a lo cual no queremos renunciar" (Ardoino, 1997, p.2).

Ardoino (1997) sostiene que la psicologia y la educacion son ciencias humanas, son
intersubjetivas. Ya que se esta frente a "un objeto que es al mismo tiempo sujeto y, a la vez,
portador de proyectos" (p.5), cuando se da el encuentro con este "sujeto-objeto-proyecto
(...) hay estrategias, hay deseos, deseos reciprocos y deseos contrarios" (Ardoino,1997,
p.5).

Debido a esto se vuelve imprescindible el analisis de la implicacion, que se presenta
en “nuestras adhesiones y no adhesiones, nuestras referencias y no referencias, nuestras
participaciones y no participaciones, nuestras sobre motivaciones y desmotivaciones,
nuestras investiduras y no investiduras libidinales” (Lourau,1991, p.3).

En la elaboracién de este proyecto de intervencion se considera relevante el transito
de la autora por la Practica “EFI Interdisciplina APEX”, en la que se acompafié en formato
de atencién clinica individual a varios/as adolescentes, mas su actual trabajo de educadora
en un centro 24 horas de INAU (Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay) para
adolescentes. Esto dio como resultado un gran interés y simpatia por dicha poblacion, y a la
vez una preocupacion por su vinculo con los procesos de salud-enfermedad.

Dichas vivencias mostraron como la participacion, la escucha y lo ludico en esta
etapa produce efectos positivos. Por eso se quiso elaborar un proyecto que pudiera pensar
los procesos de salud-enfermedad, a la vez que promueva la participacion, sin caer en
supuestos moralistas acerca de lo bueno o malo, sino creando un espacio de escucha y
reflexion. Se considera muy importante el fortalecimiento de los vinculos con los/las
profesionales de la salud, por lo que se realiza una propuesta que tenga en cuenta los
conflictos intergeneracionales, como se expresé anteriormente con la critica adultocentrista.

La eleccion del liceo y la policlinica estuvo sujeta a la familiaridad con la institucion,
ya que la mayoria de los/las adolescentes del Centro de INAU, asisten a ambos; debido a
esto se concurrié varias veces al lugar con el fin de conocer a algunas de los/las referentes.
Ademas se situan en el barrio donde la autora creci6 y transitd su propia adolescencia.

Ardoino (1997) sostiene que la autorreflexion para el andlisis de la implicacion no es
suficiente ya que es un fendmeno inconsciente. Es necesaria la mirada de otro/otra que
estara implicado de diferente manera, este/a otro/a “vera mejor que yo mis implicaciones,
pero yo veré mejor que él, las suyas” (Ardoino, 1997, p.10). Por eso la importancia de
repensar las practicas propias en conjunto con otros/as, ademas de sostener este analisis

durante el proceso tanto de planificacion como ejecucion y evaluacion.

8. Consideraciones éticas
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Como se ha expresado a lo largo de este trabajo, las consideraciones éticas estan
sujetas a la critica adultocentrista, al enfoque de derechos, teniendo gran peso la
participacién de los/las adolescentes. Se propone ser una practica social con intencion de
crear procesos transformadores. Para esto Rebellato y Giménez (1997) sostienen que es
necesario que sea disefiada “en el marco de la creacion de nuevos paradigmas,
comprometidos en la construccion de una sociedad basada en la justicia social, en lucha
constante contra las formas de opresion, dominacién y explotacién y con un fuerte
contenido ético-cultural” (p.24). Se adhiere al planteamiento de Rebellato y Giménez (1997)
del “paradigma ético comunicativo” (p.28), que es producido a partir “de un pensamiento
complejo, del reconocimiento de la diversidad y de la certeza y conviccién en torno a la
autonomia de los sujetos.” (Rebellato y Giménez, 1997, p.28)

Se agrega a dichas consideraciones, el Cédigo de Etica Profesional del Psicélogo/a
del Uruguay (2001), que en su Articulo 1 expresa que la practica se sustenta en la
‘responsabilidad, confidencialidad, competencia, veracidad, fidelidad y humanismo
prescindiendo de cualquier tipo de discriminacion” .

Teniendo en cuenta las caracteristicas del proyecto, que se encuentra inmerso en la
institucion educativa, se solicitara la aprobacién para llevarlo a cabo, y se presentara la
tematica con los/las referentes necesarios. Siendo un proyecto posible solo con
consentimiento por parte del liceo, la policlinica y los participantes.

Agregando que en caso de que las actividades o talleres propuestos sean por fuera
de dicha institucion, se informara a las instituciones competentes y a las familias o tutores,
solicitando los permisos correspondientes.

Los/las adultos/as referentes que participaran seran presentados/as a los/as
adolescentes y a los/as referentes de la institucion segun su profesion, su implicancia en la
tematica o su rol a nivel comunitario, explicitando y argumentando el por qué de dicha
participacion.

En el caso de llevar adelante un registro fotografico o de otra modalidad es
imprescindible el consentimiento entre los/las participantes y la proteccion de la identidad
respetando la intimidad de los/las adolescentes, no solo desde los/las adultos/as sino

también entre los/las propios/as adolescentes. Explicitandolo las veces que sea necesario.

9. Resultados esperados
Se espera que los/las adolescentes logren reconocer su papel protagénico en
cuanto a los procesos de salud-enfermedad. Y que a raiz de compartir reflexiones criticas
acerca de la salud, logren reconocerla como un proceso comunitario, dindmico e integral.

Generando una transformacion en el modo de relacionamiento de los/las adolescentes con

28



los procesos de salud enfermedad, construyendo lazos de confianza con los centros de
salud y sus trabajadores/as.

Se espera que el fomento de la participacién en espacios en donde ellos puedan
preguntar y a la vez dar respuesta acerca de las tematicas que les interesan, coopere en la
construccién de su autonomia, pasando de un lugar pasivo a uno mas activo. Con un fuerte
sentido de responsabilidad. Colaborando en que reconozcan la importancia y potencia de su
integracion en dichos espacios.

A las instituciones se le presentaran informes del proceso y su evaluacion. En el
caso de que la evaluacion se considere positiva se espera que se vuelva a proponer su

realizacion en otras instituciones de la zona.
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11. Anexo

Taller 1

Objetivo:
Presentacion y acercamiento a la tematica.

En principio se realizara una presentacion,
en la que se explicitara como esta

compuesto el equipo presente y el rol de Recursos: Reproductor
cada uno/a. Ademas se hara una de mdsica, cartas de
aproximacion a la propuesta. juego, papel, lapicero, un
buzon
Apertura

Agruparse por... con un juego de cartas deberan agruparse segun
forma, color y cantidad. Se ambientara con musica, se dara la
consigna de agruparse por semejanza y/o diferencia, de menos a
mas participantes.

Desarrollo
Se invitara a los/las adolescentes a recordar y reflexionar sobre
algin momento en el que necesitaron hacer uso de los servicios de
salud. jHace cuanto fue?; A donde fuiste?; Estabas acompanado/a
o solo/a? ;La experiencia fue placentera, agresiva o indiferente?
¢ Te hubiera gustado que algo fuera diferente? Se daran 5 minutos
para que lo piensen individualmente. Luego en grupos de cuatro
personas compartiran la experiencia aproximadamente por 15
minutos. Luego los grupos haran una puesta en comun, donde
buscaremos trazar diferencias y semejanzas
Cierre
Buzén de expectativas, con una lapicera escribir en un pedazo de
papel expectativas con respecto a los talleres.



Taller 2

Objetivo: Compartir distintas concepciones de
salud a partir de los emergentes del anterior taller. |

Apertura
Se invitara a los/las adolescentes a recorrer el espacio, en un
principio sin musica. Se los invitara a caminar, prestar
atencién, mirar y escuchar. Y cuando un participante pare
todos deben parar. En esta pausa deberan formar una
estatua/foto en el lugar de como se sienten ese dia. A
continuacion se separara el grupo en dos, un grupo caminara
por el espacio y repetira la consigna, el otro grupo observara.
Cuando los del primer grupo armen su estatua/foto, el grupo ~ Recursos: Imagenes,

restante debe integrarse a una de estas estatua/foto para hilos y materiales que
componer una imagen en dupla. Ambos grupos permitan colocar las fotos
experimentaran los dos roles de la dinamica. como si fuera una

muestra fotografica

Desarrollo
Muestra fotografica: se colocaran en el espacio varias fotos que disparen el
debate y la reflexion sobre tematicas vinculadas a la salud. Cada foto en la parte
de atras tendra una letra, habra dos fotos con la misma letra. Los/las
participantes deben elegir una foto y descolgarla. Segun la letra detras de la
imagen deberan ponerse en duplas e intercambiar el por qué de su eleccion.
Contar cual no elegirian nunca y argumentar. Luego se hara una puesta a punto
en donde se pensara en cuales son las tematicas que mas interesan al grupo.
Se estableceran similitudes y diferencias de las elecciones. A través del didlogo
se buscara comentar la evolucion de las concepciones de salud.

Cierre
Se realizara una ronda en la que todos
los participantes responderan con tres
palabras a la pregunta s Cémo te sentis
después del taller?
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Taller 3

Objetivo:
Reflexionar e indagar acerca de su vinculo con la
salud.

Apertura
En esta ocasion se pretende generar
sorpresa, debido a esto, antes de que los
adolescentes entren al salon se armara un
puesto de feria y estos al entrar comenzaran
el contacto con dicha instalacion.

Desarrollo
Puesto de feria: los participantes deben elegir un producto, si hay mas
de uno que quiere el mismo producto deberan ponerse de acuerdo.
Luego se juntaran en grupos de a cuatro y compartiran su eleccion y
el por qué. Comentar sus beneficios y sus contraindicaciones, para
dejar un registro y cooperar en recordar la premisa se les dara
fotocopias para completar estas premisas en equipo. A continuacion ===
se dara una puesta en comun con la intencion de abrir debate en "
cuanto a los cuidados de la salud. ; Este producto debilita o fortalece saans
la salud? ;Qué producto agregarian?;Qué otras cosas no
necesariamente materiales debilitan o favorecen la salud? ; Coémo nos
vinculamos con lo que nos fortalece? 4 Y con lo que nos debilita?

[ Ry 1 1] ]

Recursos
Cloto objetios fle;cesarios para arr_nar
Se entregara una fotocopia con la premisa: “Si una tarid ! fmesas, fgtocoplas
fueras un/a funcionario/a de la salud que Hoh pren'uslas mfenC|onadas,
producto o actividad le recomendarias a un/a lepiz/iapicera
usuario/a para mantener o mejorar su salud.” /4 -
“Se recomienda (producto/actividad) # —
para (motivo)” —
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Taller 4

Objetivo
Mapear los lugares en el barrio que los
adolescentes registran como potenciadores
o debilitadores de la salud.

Apertura
Se separara al grupo en cuatro, cada uno de ellos Recursos
tendra un papeldgrafo con diferentes titulos, siendo
estos “Fortalezas”, “Oportunidades”, “Debilidades”
y “Amenazas”, Se presentara una vifeta y cada
grupo debera reconocer segun le corresponda las
cualidades antes mencionadas.

Papelografos, marcadores
de varios colores, fotocopia
de las vifietas, mapas
pequeiios impresos, mapa
grande, pizarron.

Desarrollo
Se llevaran pequerios mapas del barrio para que en pequefios grupos se
marquen en un color los espacios que reconocen como fortalecedores de la
salud y en otro color los que la debiliten, en el caso que se presente como un
lugar ambiguo se podran poner ambos colores. Luego en un mapa de gran
tamafio se evaluara con todo el grupo los distintos lugares marcados,
comparando las diferentes perspectivas de los participantes. Invitando a
pensar dichos espacios desde el andlisis de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA).

Cierre - = v 8 5
Conversar con todo el grupo y dejar registro i,. KNS !5 e
oo . : S sl SN
en el pizarrén. ¢ Qué lugares les gustaria ; ‘é? ”’; L N
construir? gg. S e ) B
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Taller 5

Objetivo
Relevar cuales son las problematicas que los
adolescentes perciben como propias

el

=

Apertura
Se armaran grupos de cuatro personas y se brindaran cuatro
imagenes. Con estas se les invitara a crear una historieta, con Recursos
principio desarrollo y final. Las imagenes remitiran a diferentes Imagenes,
situaciones en donde adolescentes asisten a centros de salud. fotocopias, lapiz,
Luego se dara un espacio para compartir dichas historietas. papel, pizarréon
Desarrollo

En estos mismos grupos deberan construir una respuesta segun
la siguiente premisa (sera entregada en una fotocopia): Las
autoridades los convocan a ustedes para analizar las
problematicas de salud de los adolescentes. Deben contemplar
temas de su interés, los problemas que perciben como propios de
su etapa vital y sus posibles soluciones.

Luego deben presentar sus conclusiones y reflexionar en conjunto
con todo el grupo. El/la coordinador/a hara preguntas para develar
cuales de estos problemas derivan de imposiciones sociales y
cuales son las necesidades propias del grupo. Se dejara registro
de lo hablado en el pizarrén. Destacando las que causen mas
interés.

Cierre
Se invitara a los/las adolescentes a crear en
conjunto preguntas relacionadas con las
tematicas respecto a la salud que queden
resonando luego de la experiencia.
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Taller 6 5 0 ﬁ »
Objetivo ~ o

Dar respuesta a las problematicas emergentes :
de los anteriores talleres. —

Se construiran en conjunto con los/las adolescentes respuestas para algunas de estas
problematicas emergentes, invitando a profesionales o referentes de la salud
vinculados al centro educativo o a la Policlinica del Autédromo. Si se considera
pertinente el taller podra ser ejecutado en algunos de los lugares reconocidos en el
mapeo del barrio realizado con los/las adolescentes.

No se planifica con mas rigurosidad por la importancia de respetar y escuchar la voz
de los adolescentes. Y a su vez tener la flexibilidad necesaria para la integracion de
diferentes disciplinas y saberes, provenientes de los diferentes integrantes del equipo
de coordinacion.

Cierre
Se les entregara un cuestionario a cada uno de los/las adolescentes para que evalten del 1 al
5 (siendo 1 el menos satisfactorio y el 5 el mas satisfactorio). Sera andnimo y se presentaran
varias preguntas como por ejemplo:
&, Qué tan claro fue el contenido del taller?
¢ Consideras que la informacion que se presento en el taller es relevante para tu vida?
¢ Como calificarias la manera en que se presento la informacion?
¢, Como calificarias el uso de los materiales presentados?
¢, Como calificarias las actividades planteadas?
¢ Crees que las discusiones durante el taller te ayudaron a comprender mejor el tema tratado?
Mas preguntas de desarrollo como:
Durante el taller, ¢ te sentiste motivado a compartir tus opiniones y pensamientos sobre los
temas tratados? ¢ Por qué?
¢ Qué tema del taller crees que deberia haberse explorado mas a fondo?
¢, Qué es lo que mas te gusto del taller?
& Qué es lo que menos te gusto del taller?
¢ Crees que el taller habria sido mas efectivo si otro tipo de profesional hubiera participado de la
actividad?; Cual?
¢ Tienes alguna sugerencia para mejorar futuros talleres?
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Taller 7

»
Objetivo . / T~ i
Dar respuesta a las problematicas emergentes

A A
de los anteriores talleres. ‘.

Se construiran en conjunto con los/las adolescentes respuestas para algunas de estas
problematicas emergentes, invitando a profesionales o referentes de la salud
vinculados al centro educativo o a la Policlinica del Autédromo. Si se considera
pertinente el taller podra ser ejecutado en algunos de los lugares reconocidos en el
mapeo del barrio realizado con los/las adolescentes.

No se planifica con mas rigurosidad por la importancia de respetar y escuchar la voz
de los adolescentes. Y a su vez tener la flexibilidad necesaria para la integracion de
diferentes disciplinas y saberes, provenientes de los diferentes integrantes del equipo
de coordinacion.

Cierre:

Se hara una ronda para intercambiar como se ha experimentado el
taller de forma oral y colectiva, invitando a expresar inconformidades,
aciertos, temas que quedaron pendientes y expectativas para las
préximas instancias. Ademas se hara una breve introduccion acerca
de las proximas instancias, invitando a pensar en los hogares posibles
actividades de promocion en salud que quieran realizar.
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Objetivo
Pensar colectivamente una actividad de
promocion en salud

RblE
Cartas con
imagenes, pizarrén,
marcadores, papel,
lapices.

0O

Cierre

Se desplegaran cartas con imagenes sobre una mesa, se invitara a los
adolescentes a que elijan una carta que represente lo ya transcurrido en el
taller. Luego se volveran a dejar las cartas sobre |la mesa y deberan elegir

una carta que represente como se sienten con respecto a los préximos
talleres/actividades. En ambas instancias habra un espacio de intercambio,

en caso de que lo deseen pueden agregar un relato.
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Objetiy
Gestionar y valorar la posibilidad de llevar a cabo
dicha actividad

Recursos:
Cartas con
inscripciones atras,
cinta, pizarron,

Desarrollo
Pensar en conjunto a donde podemos ir a realizar la actividad, a quien

quieren invitar a ser parte de la org_arji;'a‘r:‘"f&:ﬁ;quienes quiere}(’“;
los invitados a participar, que quie'reﬁf{@‘ e quieren /h‘ébf?;ﬂ;;s«
dara a cada participante cinco tarjetas que en la parte de atras di
lugar, organizador/a, invitados, decir, hacer. 'ée recogeran e_sta'\
se las pegara en el pizarrén segun cada categoria, intentando crear una
propuesta que abraque la diversidad de perspectivas.
Pensar también el modo en que se hara la convocatoria.
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Objetivo
Organizar la actividad en conjunto con los/las referentes que

se consideren pertinentes

Desarrollo
Ya presentada la propuesta preguntar a los/las adolescentes si se han sentido escuchados a lo
largo del proceso y si esta coincide con lo esperado, también se aceptaran sugerencias.
Aclarando la apertura, desarrollo y cierre, compartiendo la importancia de cada instancia. Se
deja abierta las técnicas a utilizar ya que seran flexibles de acuerdo a la propuesta y los
diversos saberes que se integren.

Objetivo
Realizar actividad de promocion en salud
co-gestionada por los/las adolescentes

Cierre:

Se agradecera a los participantes por la
disposicion y el trabajo realizado. Realizando
una breve devolucion vinculada al proceso
transitado.
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Reflexiones finales y cierre.

Apertura
Se les dara a cada uno de los/las adolescentes unas fotocopias para Recursos
completar. Impresi_one_s de los
-Antes de la actividad pasada estaba/me sentia cuestionarios, una
-Durante el transcurso de la actividad estaba/me senti pelota, papelografos,
-Luego de finalizada la actividad estaba/me senti marcadores, lapices.
-Me pusocontento___~~~~~_~~~ iseeme-ce-==--.
-Me gusto
-Me dio verglienza

Desarrollo
Se compartiran las reflexiones del anterior cuestionario, se hara una dinamica de
pasar una pelota para hablar, escuchar y compartir de manera ordenada.

Evaluacion
Se realizara en dos etapas, la primera implicara una auto-evaluacion de los/las
adolescentes que abarcara todo el proceso transitado. La otra etapa sera de evaluacion
de los talleres y el equipo.
Como cierre se separara el grupo en tres, y a cada uno se les dara un papelégrafo con
los siguientes titulos: quienes fuimos, quienes somos, quienes queremos ser. Todos los
grupos escribiran en todos los papelografos.
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