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Resumen 
La elaboración del presente Pre-proyecto de intervención corresponde al Trabajo Final de 

Grado (TFG) de la Licenciatura en Psicología de la Universidad de la República. Se plantea 

como problema de intervención la fragilidad del vínculo entre los/las adolescentes y los 

centros de salud. Se llevará a cabo una intervención 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 Educación Media Básica (EMB) del 

Liceo El Pinar N°2, en conjunto con la Policlínica de la Administración de los Servicios de 

Salud del Estado (ASSE) del Autódromo del Pinar. En estos se buscará promover la salud 

desde una perspectiva crítica, integral y participativa, construyendo un espacio de confianza 

y escucha que posibilite vínculos más 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 hegemónico, con su impronta 

individualista y biologicista. Por lo que, en los talleres se buscará hacer una crítica a estos 

modelos para evaluar si un cambio en las concepciones genera una transformación en 

relación con los servicios en salud.  A raíz de esta intervención se espera el fortalecimiento 

del protagonismo de los/las adolescentes en los procesos de salud-enfermedad, buscando 

a su vez generar más integración entre el centro educativo y los centro de salud. 

 

Palabras clave: adolescencias, salud, promoción, participación 
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1. Presentación 
El presente proyecto se realizará con adolescentes que se encuentren cursando 

séptimo de Educación Media Básica. Se planifica ejecutarlo en el año 2025, en el 

departamento de Canelones, más precisamente en la Ciudad de la Costa, en el Liceo Pinar 

N°2 que funcionará de lugar base. Como la propuesta incluye tejer redes con la comunidad 

y centros de salud, la ubicación será flexible, variando según se considere necesario. 

Se realizarán 12 talleres, llevados a cabo por las personas que se considere pertinente 

según la ocasión, pudiendo invitar a profesionales o funcionarios/as de los centros de salud, 

o personas con conocimiento calificado de la comunidad.  

Es un proyecto que es necesariamente en equipo e interdisciplinario, al estar dentro 

del marco de la Atención Primaria en Salud, se construirá con los/las trabajadores/as del 

liceo y con los/las trabajadores/as de la Policlínica del Autódromo. 

El trabajo en dispositivos grupales cobra especial relevancia con dicha población 

porque es una etapa vital que se caracteriza por la conformación 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 jóvenes y sus necesidades en cuanto a diversas áreas, se expresa 

que estos/as necesitan “espacios por fuera de los servicios de salud, en los lugares por 

donde los y las jóvenes 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. Fundamentación 
El problema de intervención es la fragilidad del vínculo entre los/las adolescentes y 

los centros de salud. Siguiendo a la Encuesta Nacional de Adolescencia y Juventud (ENAJ, 

2013) en el interior del país, el 84,7% de los/las jóvenes y adolescentes han asistido al 

menos a una consulta médica en el último año. Dentro de los/las que no asistieron a 

ninguna consulta, el 90% responde que no lo hicieron porque no tenían motivos (ENAJ, 

2013). A nivel nacional, si se hace foco en los/las adolescentes, incluyendo a las personas 

de 10 a 19 años, se ve una pequeña 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 más grandes, 86,6% y 87,6% 

respectivamente (ENAJ, 2013).  Aunque la diferencia sea mínima, se tiene en cuenta ya que 

este proyecto se propone trabajar con adolescentes que se encuentran cursando primer año 

de secundaria, que pueden tener de 12 años en adelante. 

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

hábito de asistir a controles preventivos, sino que hacen uso de los servicios de salud solo 
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cuando se sienten enfermos. El 10% de los/las adolescentes de 15 a 19 años consultan de 

manera preventiva (INJU, 2010). 

Vitale (2023) considera que el vínculo de los/las adolescentes con los centros de 

salud está mediado porque “ las concepciones que las adolescencias tienen sobre el 

sistema de salud y sobre el cuidado de su salud, están vinculadas a modelos higienistas, 

individualistas y ligadas al discurso médico hegemónico” (Vitale, 2023, p. 26). 

Esto se ve también reflejado en el  INJU (2019) en donde los/las jóvenes y 

adolescentes cuestionan el vínculo médico-paciente, por su carácter vertical y 

unidireccional, que se expresa la mayoría de las veces en la “prescripción de tratamientos o 

medicamentos sin informar a las y los consultantes de las razones de esta evaluación” 

(INJU,2019, p.161). 

Morales Calatayud (2015) en cuanto a cómo operan las representaciones y 

concepciones de salud, expresa: 

 En tanto seres sociales, es en la interacción con otros seres humanos, que 

construimos nuestros propios sentidos sobre la salud y las enfermedades, 

aprendemos y reforzamos prácticas y hábitos, 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 

más o menos saludable, recibimos y damos apoyo y mediatizamos a través nuestros 

estados emocionales el impacto de las tensiones (p.121). 

La Organización 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 países 

(OPS, 2010). Según INJU (2019) estos/as expresan que estos servicios no son amigables 

para con ellos/ellas, y que los/las profesionales muchas veces no están actualizados/as con 

temáticas de salud mental y sexualidad (INJU, 2019). Los/las jóvenes y adolescentes 

manifiestan la necesidad de contar con servicios sanitarios más adaptados a sus 

requerimientos, con personal en el que puedan confiar, dispuestos a escucharlos/as y 

acompañarlos/as, sin sentirse juzgados/as (INJU, 2019). 

Los servicios y políticas en salud tratan las adolescencias desde un enfoque vertical 

y centrándose en los problemas. Estos problemas suelen abordarse de manera aislada, lo 

cual resulta insuficiente, el abordaje debe ser desde “un  modelo de atención más integral e 

integrado” (OPS, 2010, p.18). Según datos científicos dichas políticas y servicios deberían 

atender los problemas de salud de manera interrelacionada, ya que hay comportamientos 

que parten de un origen común (OPS, 2010). Las intervenciones en salud tienen que 

apoyarse en la evidencia científica y la participación de las adolescencias, de lo contrario 

serán ineficaces (OPS, 2010). 
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Los sistemas de salud, al contar con poca participación adolescente, no le dan 

relevancia a lo que estos demandan y necesitan según su edad, desarrollo, cultura y/ o 

género. Dichos sistemas han desaprovechado la posibilidad de construir vínculos con las 

familias, las escuelas y las comunidades, ignorando su función 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 población adolescente no asiste de manera habitual a los 

centros de salud, debido a múltiples factores, sean de índole personal, social, familiar y 

cultural. Entre estos factores se considera relevante la influencia de la  manera en que dicha 

población concibe la salud y cuál es su concepción 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 visión 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 acompañados/as. 

Respecto a la salud física estos/estas la relacionan con hábitos higienistas, primando el 

cuidado del propio cuerpo, la alimentación y también actividad física. Reconocen además 

los problemas alrededor de la contaminación del medio ambiente. Se presenta como 

emergente de la reciente pandemia, la preocupación 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 mayoría 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 síntoma o 

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

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

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

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

salud como un trámite” (p.60). 

Esto muestra cómo en algunos casos al sentirse enfermos/as tampoco se da la 

consulta. En otros relatos emerge la práctica de la automedicación como primera 

alternativa, la consulta con profesionales queda como última opción. Otra de las estrategias 

es buscar información en internet, esto implica ciertos riesgos porque la información que 

aparece en las páginas suele ser de carácter biologicista, invisibilizando aspectos 

emocionales y sociales de los malestares (Vitale, 2023).  
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Los espacios más relevantes en los que se transmite información acerca de la salud 

según 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 “visión biologicista, individualista y vinculada al 

discurso médico hegemónico” (Vitale, 2023, p.53). 

El Programa Nacional de Salud Adolescente y Juventud : 

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

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

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

p.26). 

A dicho programa se debería acceder no solo a través de los servicios más 

tradicionales, también en los lugares donde los/las adolescentes están, sea en espacios de 

estudio o de recreación, motivando su participación. Es fundamental integrar e incorporar 

sus necesidades a la hora de implementar servicios que les brinden atención. Hay que 

considerar a los/las adolescentes como parte de la solución y no solo como poseedores/as 

de problemas.(UNFPA, 2015) 

 
3. Antecedentes  

Panel de juventudes: Punto y seguido 

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 evaluación del Plan de 

Acción de Juventudes (PAJ) 2015-2025, este plan consiste de un conjunto de lineamientos, 

acciones y políticas públicas para las adolescencias y juventudes, cuyo objetivo es:  

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

las jóvenes en la construcción de una sociedad más justa, y se organiza a través de 

cuatro ejes estratégicos: integración educativa, emancipación, salud integral y 

calidad de vida y ciudadanía, participación y cultura” (INJU, 2019, p.24) 

Uno de los aspectos más relevantes del balance es que se consultan e incluyen las 

opiniones de jóvenes y adolescentes. No solo consiste en una evaluación sino que se 

realizan propuestas en cuanto a lo que aún falta por hacer, pensando posibles ajustes o 

cambios que ayuden a superar las falencias detectadas.(INJU, 2019) 

Esta evaluación se da a través de estrategias participativas, poniendo en el centro a 

los/las jóvenes y adolescentes. Dándoles valor como protagonistas de dichas políticas, 

consultándolos/as para tenerlos/as en cuenta a la hora de la actualización del plan, 

“buscando que ninguna persona joven se quede atrás e incorporar temáticas emergentes en 

un mundo que sigue cambiando” (INJU, 2019, p.20). 
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El balance constó de varias etapas, se considera importante de destacar la etapa de 

“diálogos en territorio”, que consistió en consultar a los/las jóvenes y adolescentes de todos 

los departamentos del país, propiciando un intercambio y profundización acerca de los 

lineamientos del PAJ, incluyendo la posibilidad de relevar temáticas emergentes oportunas 

para ser incorporadas en políticas públicas ya existentes o nuevas (INJU, 2019). La 

consulta territorial fue nombrada  “Tu opinión sí que importa”, y constó de 21 instancias, 

repartidas en los 19 departamentos; en total fueron consultados bajo esta modalidad 1344 

jóvenes (INJU, 2019). 

Cabe destacar que los tramos de edad de los/las jóvenes consultados van de menos 

de 14 años hasta más de 29. De los 1344, 49 tenían menos de catorce, 744 tenían entre 14 

y 17, siendo en conjunto el 59 por ciento de la muestra (INJU, 2019). Se hace esta 

aclaración ya que este es el tramo que estaría más 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. Además 

es fundamental  la creación de nuevas modalidades, nuevos  dispositivos que abarquen 

temas que no están presentes en los planes curriculares, que promuevan la participación 

juvenil e incentiven su protagonismo (INJU, 2019). 

 
4. Marco teórico  

4.4. Psicología de la Salud 

Desde la edad antigua han habido prácticas y discursos asociados a los conceptos 

de salud-enfermedad. Las concepciones eran de características mágico religiosas, la salud 

se encontraba ligada a la idea de bendición y la enfermedad a la idea de castigo por parte 

de los dioses. Con la aparición de Hipócrates se da una transformación, la salud se concibe 

como una condición natural altamente valorada. La enfermedad, sin embargo, es vista como 

un desequilibrio o alejamiento de las normas de alimentación o el uso del agua, o un mal 

relacionamiento con el medio ambiente (De Lellis, 2015). 

En la Edad Media, la iglesia católica adquirió más poder, las enfermedades se 

consideraban una intervención de dios. Se da un gran éxodo del campo a las ciudades, 

causando una gran aglomeración para la que no estaban preparadas, teniendo dificultades 

sanitarias (De Lellis, 2015). Esto generó epidemias con alto grado de mortalidad. Emergen 

teorías acerca de que las patologías son causadas por la contaminación del aire y 

ambiente. Por otro lado, los árabes asociaban la salud o la enfermedad con la idea de 

equilibrio o desequilibrio respectivamente, vinculado con aspectos claves como el aire 

limpio, una buena alimentación, consumo de agua adecuado, un buen dormir, un descanso 

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

que sostenía que la causa principal de las enfermedades era de origen biológico, 

ocasionadas por daños verificables a nivel de los órganos 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 órganos” (De Lellis, 2015, p. 

13). Así el riesgo a enfermarse fue individualizado, esto “ha perpetuado la idea de que ese 

riesgo no está socialmente determinado. Se traslada la responsabilidad del proceso de 

enfermar al propio individuo” (Macri, 2009, p.52). 

Además de esta perspectiva médico-reduccionista, aparecen otras perspectivas que 

entienden que las concepciones de salud y enfermedad van más allá del cuerpo físico. 

Agregándoles dimensiones inherentes que las determinan, como los comportamientos 

individuales, el ambiente en el que se vive, las relaciones sociales, la situación económica y 

los ámbitos culturales (Calatayud, 2009) 

La salud pública surge a comienzos del siglo XIX en Francia. En el contexto de 

mucha vulnerabilidad y explotación social, resultado de la industrialización. Luego de un 

proceso de revolución, los burgueses acceden al poder, y realizan la Declaración de los 

Derechos Humanos. La declaración resalta los valores de libertad, igualdad y soberanía, 

dando como resultado a lo que conocemos como estados modernos. Estos valores y 

principios se reflejan en el área sanitaria (De Lellis, 2015). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1946 conceptualiza que la salud es 

“el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solo ausencia de 

enfermedades”. Se comienza a pensar la salud de manera positiva, integrando 

componentes más subjetivos. Esta definición recibió varias críticas por su carácter 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 

histórico (Calatayud, 2009). 

Se hace una distinción entre la conceptualización 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 autonomía en el ámbito 

concreto de la vida cotidiana” (De Lellis, 2015, p.14). Esta visión centrada en el carácter de 

proceso de la salud, la entiende de forma más flexible, permanentemente en movimiento 

según las circunstancias de la vida de las personas, no como un estado de bienestar 

inalterable. (De Lellis, 2015) 

Villar (1992) adhiere con la concepción antes mencionada:  

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

sino que constituyen manifestaciones de un mismo proceso dinámico, en continua 
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interacción dialéctica, con rupturas, cambios y contradicciones, tal como el 

organismo vivo también en continua adaptación y transformación ( p.21). 

La mejora de salud y los gastos asociados a ella estaban centralizadas en organizar 

la atención sanitaria. Posteriormente se realizaron estudios para identificar las causas de las 

enfermedades y muertes, esto reveló que lo que determinaba la salud no era sólo 

cuestiones vinculadas a lesiones en órganos o tejidos, sino que además de lo biológico, 

tenía gran influencia, el medio ambiente y el estilo de vida (De Lellis, 2015). Los gastos en 

la salud estaban mal dirigidos, ya que se invertía en tratar enfermedades, cuando se podría 

invertir para evitarlas. Surge así un movimiento llamado “la Nueva Salud Pública” (De Lellis, 

2015, p.22). 

La salud pública comienza a ser concebida como un conglomerado de prácticas y 

teorías 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 organización de la comunidad para transformar en más 

saludable el medio ambiente. Implica además 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 diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 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 

características singulares, las experiencias a las que se enfrentó y enfrenta, y además las 

particularidades de su ambiente (Vazquez, 2008). Este proceso está compuesto por 

aspectos personales y también comunitarios, se encuentra “determinado por una compleja 

red multicausal de factores biológicos y sociales” (Vazquez, 2008, p.1). 

El vínculo entre las distintas condiciones de vida y la salud, determinan que en los 

grupos sociales haya una distribución desigual de la enfermedad y muerte. El concepto de 

determinantes de la salud abarca los factores que intervienen e influyen en la situación 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 ecológico y social (Macri, 

2009). 

En los años 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 según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

(2009) “el conjunto de factores sociales, políticos, económicos, ambientales y culturales que 
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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 características de su trabajo, la organización de su tiempo de ocio, y la 

situación habitacional, de vivienda. Estas condiciones están atravesadas además por 

fenómenos de carácter más estructural, que operan en la distribución desigual del poder, 

generando inequidades en las oportunidades de ingresos económicos, bienes y servicios 

(OMS, 2009). Con inequidad se hace referencia a la distribución desigual e injusta de la 

situación de salud de las personas, dicha desigualdad es evitable (De Lellis, 2015). 

4.2. Atención Primaria en Salud y Primer Nivel de Atención. 

La década de 1970 se caracterizó 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 exclusión, sumado a la incongruencia entre el 

“aumento del gasto en salud y la mejora de la salud de la población” (Benia, 2008, p. 120). 

En este contexto es que emerge la Atención Primaria en Salud de la mano de la 

Declaración 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 tecnologías prácticos, 

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

individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un coste 

que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de 

su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación” (OMS, 

1978, p. 3). 

La promoción 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 más 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 participación de la 

población (Mendez, 2008). 

En principio se la asociaba con una "estrategia de prevención primaria" (Mendez, 

2008, p.31), que tenía como objetivo evitar las enfermedades. Sin embargo, la promoción 

de la salud implica la articulación de acciones dirigidas hacia la salud, con una perspectiva 

más amplia en la que se puede incluir la prevención. De Lellis (2015) sostiene que esta “se 

sustenta principalmente en un paradigma holístico de la salud, que integra todas las 

características del bienestar humano, conciliando dos aspectos fundamentales: la 

satisfacción de las llamadas necesidades básicas y el derecho a otras aspiraciones del ser 

humano” ( p.26). 
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Mendez (2008) menciona que la promoción en salud se compone por diferentes 

campos de acción, entre los que se encuentran la creación de políticas públicas, el 

"reforzamiento de la acción comunitaria" (p.32), la construcción de entornos más 

saludables,  el desarrollo y fortalecimiento de habilidades personales, más el 

redireccionamiento de los servicios de salud. Es transversal a todos estos campos el 

fomento de la participación comunitaria y la intersectorialidad (Mendez, 2008). Además es 

interdisciplinaria, ya que sus intervenciones necesitan de varias disciplinas en interrelación. 

Se genera así un conocimiento derivado de estas interrelaciones, que es específico y tiene 

como objetivo construir una sociedad más equitativa (De Lellis, 2015). Uno de sus 

principales desafíos es "contribuir al desarrollo de personas, y comunidades saludables con 

autonomía" (Mendez, 2008 ,p.34). 

Desde esos sucesos hasta la actualidad se han logrado varios avances a nivel 

teórico y también práctico, ampliando así el alcance de la salud pública, 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 población los 

medios para que logren mejorar y controlar más su salud. Se hace hincapié en la Promoción 

de la Salud, y esta trabaja para realizar cambios en los determinantes de la salud. Se 

propone una estrategia para realizar una transformación, desde una política centralizada en 

el uso del sistema de atención médica, a una política que trabaje sobre los factores que 

facilitan un acceso a la salud positiva, considerándola un derecho humano universal.(De 

Lellis, 2015) 

4.3. Adolescencias 

En la antigüedad la vida estaba compuesta por tres etapas: la niñez, la adultez y la 

vejez. Estaba presente la pubertad como fenómeno fisiológico, esta daba paso a rituales 

que marcaban el paso del niño al adulto (Krauskopf, 2007). Los púberes 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 II antes de Cristo (a.C) dejan de acceder 

a estos derechos, ya que se considera que la madurez social se lograba a los 25 años, a 

través del matrimonio y/o la herencia. Se construye así la necesidad de protección, por una 

supuesta falta de experiencia, lo que limita su participación en negocios y cargos públicos. 

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 jóvenes 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 posición socioeconómica. (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 

específicos para abordar dicha problemática. La emotividad e inestabilidad, características 

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 conceptualización oficial de la 

adolescencia, de la mano de Stanley Hall (Lopez, 2015). Fue definida como período de 

transición, con vivencias dramáticas y tormentosas, que producen diversos conflictos y 

tensiones que se atraviesan con inestabilidad y pasión; el sujeto se encuentra dividido entre 

tendencias antagónicas (Lopez, 2015). 

La adolescencia se define desde un enfoque biologicista y endopsíquico. Sin tener 

en cuenta las experiencias femeninas ni la influencia del medio (Krauskopf, 2007). Se centra 

en la experiencia del adolescente varón de la clase media/alta, pasarán muchos años para 

que las niñas pobres sean identificadas como adolescentes (Lopez, 2015).  

Luego de la mitad del siglo XX, se amplía dicho concepto incluyendo a las diversas 

clases socio-económicas (Krauskopf, 2007). Se define la adolescencia como periodo del 

ciclo vital con “particularidades y derechos específicos, que se caracteriza por profundas 

transformaciones biológicas, psicológicas y sociales y ya no como una etapa que se transita 

para llegar a la adultez” (Torrado y Di Landro, 2015, p.31). 

La Convención de los Derechos del Niño reconoce a las personas menores de 18 

años su condición de ciudadanos/as (Krauskopf, 2007). Los/las adolescentes comienzan a 

recuperar las libertades que habían perdido, empieza a disminuir el autoritarismo a nivel 

familiar, las agrupaciones de jóvenes pasan a ser mixtas, y la invención de los 

anticonceptivos impacta en la libertad sexual (Krauskopf, 2007). 

El fin del siglo XX se caracteriza por los avances a nivel informático, la prevalencia 

de la imagen en la sociedad y la globalización (Krauskopf, 2007). El fenómeno de la 

prolongación de la vida más la aceleración de los cambios, impide el pronóstico certero del 

futuro, obstruyendo así 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 

niñez 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 

obtendría un lugar en la sociedad y en el trabajo, sin embargo para las nuevas 

generaciones esta ilusión es incierta, no está garantizada. Esto puede generar en las 

adolescencias la ausencia de referentes y referencias (Viñar, 2009). 

Es importante presentar el contexto de las adolescencias uruguayas: han nacido en 

democracia, en un mundo globalizado, en una revolución científica tecnológica; en la era 

informática y de las crisis económicas. El Estado posee una función protectora sobre ellos. 
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Además la familia y la subjetividad ha sufrido cambios en su conformación. Practican su 

sexualidad con la posibilidad de acceder a métodos anticonceptivos. Aún 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 definición acabada, ya que “se construye 

dinámicamente en una sociedad determinada, en un momento histórico determinado, y más 

aún, 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 sitúan entre los 10 y 19 años, con varias fases como la pubertad, 

adolescencia temprana, adolescencia media y la adolescencia tardía (Lopez Gomez, 2015). 

Viñar (2009) agrega que la adolescencia se expresa de manera más intensa tanto en el 

cuerpo como en el alma desde los 12 hasta los 17 años. 

Lopez Gomez (2015) considera la adolescencia como una etapa crítica en el 

desarrollo, en que se dan diversos fenómenos como, “el proceso de autonomización, la 

elaboración de duelos, la búsqueda de ideales, el grupo de pares y los espacios propios de 

organización social y un nuevo ejercicio de la sexualidad” (Lopez Gomez, 2015, p.18). 

Según Viñar (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 quizás), que cada individuo y grupo humano deben 

transitar, tramitar o resolver” (Viñar, 2009, p.20). Pasado este momento inaugural, tanto la 

cultura como la biología se vinculan dentro de un paradigma complejo, sin poseer 

superioridad lógica sobre la otra. Esta interacción produce múltiples adolescencias 

singulares según su situación temporoespacial (Viñar, 2009). 

Torrado y Di Landro (2015) adhieren a la pluralidad del concepto de adolescencia, 

oponiéndose a una visión centrada en lo cronológico y en lo “no-adulto”, que lleva a la 

homogeneización  y la creación de identidades rígidas. No hay una adolescencia única e 

igual para todos. Utilizan el término adolescencias, ya que en ellas confluyen diversas 

maneras de “sentir, ser y vivir” que están intrínsecamente vinculadas a sus contextos 

históricos, sociales, económicos 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”. (Viñar, 2009, p.20) Tienen una fuerte impronta a nivel del 

cuerpo, ya que las alteraciones hormonales propias de la pubertad producen 

transformaciones en la relación del niño/a con su cuerpo. Así “el cuerpo niño” que se 

autopercibe como familiar, se vuelve misterioso, desconocido y cargado de incertidumbre en 

la adolescencia. (Viñar, 2009) El yo busca su autonomía, “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 (Viñar, 2009, p.32). 

En la adolescencia se adquieren facultades cognitivas como la simbolización, 

generalización y abstracción. Esto coopera con la diferenciación identitaria y en que puedan 

desarrollar maneras más 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 sí mismo” (Krauskopf, 1999).  Es imprescindible que los/las 

sujetos/as superen “las modalidades de ajuste propias de la niñez y responder al impulso de 

aumentar las identificaciones que permitirán responder durante la vida juvenil”. (Krauskopf, 

2007, p.6). 

En esta etapa se da un “trabajo de desprendimiento” (Viñar, 2009, p.34), con 

respecto a las figuras parentales. Disminuye la consideración de el o la adolescente con 

respecto al poder y saber prácticamente absolutos que atribuía en la infancia a estas 

figuras. Se “inicia un trabajo de reapropiación de una autonomía que se incrementa, pero 

pensar por cuenta propia es un problema arduo a cualquier edad, y lo es más aún en los 

comienzos.” (Viñar, 2009, p.30) Este proceso que también puede ser llamado individuación 

o separación, implica un arduo trabajo interno pero depende necesariamente de otros/as 

(Viñar, 2009). Atravesar este proceso de manera solitaria puede ser doloroso y agotador, 

por eso un monto de la atracción que las figuras parentales ejercían sobre el niño/a, debe 

redistribuirse en vínculos exogámicos (Viñar, 2009). Esta etapa es caracterizada por la 

conformación de grupos de pares, que crean sus reglas y definen criterios. Estos grupos 

tienen más jerarquía que lo familiar, que por momentos llega a generar rechazo (Viñar, 

2009). 

El anterior planteo coincide con el que realiza Krauskopf (2007), de que las múltiples 

transformaciones de este momento del desarrollo constituyen una “segunda individuación”, 

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 individuación que se teje en la pubertad, se construyen e imaginan posibles proyectos 

vitales, se presentan conflictos en cuanto a la elección de la vocación, y se da “el parto de 

una singularidad y de un estilo” (Viñar, 2009, p.37). Dicha reflexión 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 (Viñar, 2009). 

  En la fase puberal o adolescencia temprana, que se presenta desde los 10 hasta los 

14 años, el esquema y la imagen corporal atraviesan una reestructuración, 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 menstruación y por el de los adolescentes la eyaculación (Krauskopf, 1999). 

La sexualidad empieza a jugar un rol más importante, los órganos reproductivos se 

desarrollan y dan posibilidad a la capacidad reproductiva (López, 2015).  

4.4 Accesibilidad 

En un principio la accesibilidad hacía referencia a los modos de acercamiento y 

relacionamiento que tenían los servicios de salud con las personas, como un vínculo 

unidireccional (Comes, 2007). El problema de esta definición es que se ignoraba el papel de 

los/las sujetos/as como parte de la construcción de accesibilidad. Esta concepción se 

amplía y se define “como una relación entre los servicios y los sujetos en la que, tanto unos 

como otros, contendrían en sí mismos la posibilidad o imposibilidad de encontrarse” 

(Comes, 2007, p.202). Integrando las representaciones y prácticas de salud de las 

personas, así como sus modos de vida para lograr una mejora en la accesibilidad (Comes, 

2007). 

La accesibilidad tiene varios planos, el geográfico vinculado a donde están los 

servicios y donde no. El económico implica la capacidad de los sujetos de costear su 

atención sanitaria y a su vez la inversión del estado en el sistema sanitario. El burocrático, 

es la organización a nivel interno, el cómo se administran en cuanto a la asignación de 

turnos, medicamentos, listas de espera, etc. El legal que se refiere a las políticas y los 

derechos otorgados por el Estado en cuanto a la salud. Y por último un plano cultural y 

simbólico que incluye maneras de ver, escuchar y tratar a los/las usuarios/as; diferentes 

prácticas y actitudes que reflejan diversas maneras de concebir a las personas y sus 

problemáticas. 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 último 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 histórico 

y la historia de los individuos” (Arias y Suárez, 2014, p.27). 

Determinadas concepciones que poseen las personas acerca de los servicios de 

salud, y viceversa podrían favorecer u obstaculizar el encuentro entre ambos actores. 

Debido a esto se lo considera un fenómeno 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 resolución de la problemática del usuario/a, de cómo 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 está 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 cómo deben ser tratados/as, basados en un modelo de 

atención estipulado (Arias y Suárez, 2014). Los diversos componentes que se juegan en 

este vínculo resultan en la posibilidad de garantizar los derechos de los/las usuarios/as y en 

la construcción de su concepción acerca de la salud (Arias y Suárez, 2014). 

Arias y Suarez (2014) consideran que por lo general el concepto de accesibilidad se 

relaciona más con la organización y atención del servicio de salud, por lo cual es dicho 

servicio que determina según sus criterios e ideas acerca de la atención, el encuentro con la 

población adolescente, se centra en sus propios obstáculos y facilidades. Se invisibiliza así 

el otro actor vinculado con la accesibilidad, el usuario, considerándolo como un ser pasivo, 

desconociendo que dicho fenómeno se compone también con la perspectiva, y condiciones, 

en este caso de los adolescentes (Arias y Suárez, 2014). 

Cuando se habla de la dimensión cultural de la accesibilidad sólo 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 

dimensión (Arias y Suárez, 2014). En los/las adolescentes esta se integra por “la 

autopercepción de sí como sujeto de derechos o no, el lugar de su salud y si los 

profesionales son adultos significativos para aportar a su vida” (Arias & Suárez, 2014, p.49) 

 Es importante agregar al análisis de la accesibilidad dos aspectos, el de ciudadanía 

y participación (Arias y Suárez, 2014). El sistema de salud fue creado por el Estado para 

cuidar la salud, originalmente no estaba dentro de sus metas la construcción de ciudadanía, 

no se consideraba al/la usuario/a como protagonista de su propia salud tanto a nivel 

individual como comunitario (Arias y Suárez, 2014). En Uruguay, con la promulgación de la 

Ley N° 18.211 se establece la creación e implementación del Sistema Nacional Integrado de 

Salud (SNIS). En el Artículo 3 presenta como principio “la participación social de 

trabajadores y usuarios”, además en el Artículo 4 propone como uno de sus objetivos el 

fomentar esta participación. 

Saforcada (2010) plantea que el paradigma de la salud comunitaria, genera una 

transformación en el rol de los/las profesionales de la salud, incidiendo “en los procesos de 

devolución del poder de decisión sobre la salud de la sociedad” (p. 56). Buscando la 

superación de la pasividad asociada con la categoría paciente, que se le adjudica muchas 

veces a los/las usuarios/as, o ellos/ellas mismos/as asumen (Arias y Suárez, 2014). Esto 

introduce un cambio en la cosmovisión, 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 Suárez, 2014, p.50). Este proceso de 

transformación debe verse reflejado en las prácticas de las diversas instituciones, 

abriéndose a la comunidad, accionando en los lugares que las personas habitan 

cotidianamente (Arias y Suárez, 2014). 
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Se reconoce en la investigación de Arias y Suarez (2014), que las barreras de 

atención, al menos ligadas al espacio de salud adolescente estudiado, son la falta de 

formación 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 Suárez, 2014). 

Si se considera el enfoque de derechos, las temáticas abordadas en los centros de 

salud con los/las adolescentes, vinculados a la salud sexual y reproductiva, emergen más 

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 temáticas reflejan la centralidad del enfoque de riesgo, desconociendo muchas 

veces las potencias de esta etapa, obstaculizando su abordaje integral. Esto muestra cómo 

algunas de las propuestas sanitarias se configuran desde un paradigma adultocéntrico 

(Arias & Suárez, 2014). 

Es indispensable, en clave de derechos, escuchar los intereses de los/las 

adolescentes para los equipos a los que le corresponde su atención, planificando cómo 

llevar a cabo la atención integral, en contraposición con una planificación desde un 

paradigma adultocéntrico y disciplinar. Aun así los prejuicios acerca de la población elegida 

atraviesan las acciones planificadas, sobre todo en temáticas como la salud sexual y 

reproductiva (Arias y Suárez, 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 Suárez, 2014). 

En nuestro país se reconoce una inclinación hacia el autoritarismo vinculado 

probablemente con que la mayoría de la población es adulta, por la falta de más y mejores 

políticas 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 

apáticos/as, y solo son legitimados/as, los/las que son más 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 problemáticas. Esto hace que sea necesario 

“cuestionar los distintos roles etiquetados que asumen tanto adolescentes como adultos en 

la sociedad y propiciar canales para su análisis y discusión en pro de generar un nuevo 

vínculo” (UNICEF, 2006, p. 8). 

4.5. Adultocentrismo 

Según Morales (2024): 
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El concepto de adultocentrismo refiere al carácter estructural de la dominación 

social, política, económica, cultural y moral que ejercemos las personas adultas 

sobre las niñas, niños y jóvenes. Es decir, la crítica al adultocentrismo viene a 

problematizar el carácter de opresión que existe en las relaciones entre clases de 

edad (Martín Criado, 2009), donde la principal beneficiaria, evidentemente, es la 

edad adulta. (p.157) 

Se produce así, una relación asimétrica entre adultos/as y jóvenes, una relación de 

poder que se presenta como natural. Arevalo (1996) sostiene que “se parte de la imagen del 

Adulto como paradigma de perfección y madurez, como etapa acabada, de forma tal que 

todo el transcurrir de la vida humana es un transitar hacia ese período pleno de "adultez "” 

(p. 59). 

El adulto es visto como independiente, racional, maduro, completo, público, 

productivo, que trabaja. Los niños, niñas y adolescentes serán todo lo opuesto, 

caracterizándolos como dependientes, irracionales, inmaduros/as, incompletos/as, 

improductivos/as, del ámbito privado, y no vinculados al trabajo sino, al juego (Morales, 

2024). 

Problematizar el adultocentrismo implica analizar las clases de edad, esta 

categorización le otorga a las personas ciertos derechos y obligaciones, no sólo a nivel legal 

sino sobre todo a través de representaciones sociales que se manifiestan en la asignación 

de determinados mandatos y expectativas según la edad que se tiene, o la generación que 

pertenezca. El autor invita a pensar las clases de edad, ligadas sobre todo a la edad 

cronológica como una “invención” para la justificación y naturalización de una dominación 

(Morales, 2024). 

Una de las expresiones de esta relación asimétrica y jerárquica son las relaciones de 

autoridad, en donde el mundo adulto es el que impone su propia moral, sus valores, sus 

reglas y los/las jóvenes, los que deben obedecerlas. Dicha relación de autoridad suele 

convertirse en una relación autoritaria, en donde lo que se considera valioso es la 

obediencia, restando importancia a la autonomía y al respeto por las individualidades. 

(Arévalo, 1996) 

Esto da como resultado una “sensibilidad social”, llamada adultismo, que sostiene y 

permite acciones de control social sobre los/las adolescentes, ya que reproduce la visión de 

los/las más jóvenes como potenciales transgresores/as. El adultismo está en el fundamento 

estructural de diferentes instituciones, tanto públicas 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 más jóvenes (Arévalo, 1996). Son las 
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prácticas 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)  El segundo “permite el análisis y la jerarquización de 

las manifestaciones sociales de esa sensibilidad adultista (...) Nos ayuda a discernir cómo 

se produce y reproduce la sensibilidad adultista” (Arévalo, 1996, p.62). Es una matriz que 

influye en todas las interacciones sociales e institucionales, estructurando así el modo de 

relacionamiento intergeneracional (Morales, 2024). 

La crítica adultocentrista no niega las diferencias entre los grupos etarios, sino que 

busca cuestionar,  problematizar la manera en que estas diferencias han generado la 

desvalorización de los/las más jóvenes (adolescentes y niños/as), la negación de su 

racionalidad,  justificando la violencia intergeneracional como método de imponer cierta 

“racionalidad”. El adultocentrismo se presenta como “un régimen político 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 negación 

como sujetos/as sociales. La adolescencia se conceptualiza “como una etapa en la que el 

joven se prepara para la perfección: la adultez, pero mientras tanto no tiene autonomía ni 

capacidad propia” (Arévalo,1996, p.52). Deben ser “salvados de sí mismos”; es así que 

quedan subordinados a la intervención adulta permanente (Arévalo,1996). Esto genera que 

se prolongue la dependencia hacia los adultos, que no se les permita participar, alimentado 

la jerarquización, la oposición entre menores y adultos (Krauskopf,1998). Se invisibiliza la 

capacidad de raciocinio de los/las adolescentes y su autonomía (Arévalo, 1996). 

Otro paradigma que se hace visible en dichos sistemas es el de la adolescencia 

como una etapa difícil, donde se resaltan sus aspectos negativos (problemas de consumo, 

embarazo adolescente, desvinculación 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 prevención y atención (Krauskopf, 1998). Esto 

provoca una generalización de las conductas adolescentes, homogeneizando dicha etapa, 

así se invisibiliza la heterogeneidad, el contexto y la expresión singular de los/las 

adolescentes. Este fenómeno a su vez, imprime en los/las adolescentes una imagen de sí 

mismos, un estereotipo, de cómo y qué deberían ser, de ciertas expectativas en relación a 

su comportamiento, complejizando así 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 física, abuso 

sexual, explotacion laboral). Por otro lado, estaría la violencia de intensidad media o baja, 

que también genera daños y obstaculiza el desarrollo integral de niños, niñas y 
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adolescentes. Ambos tipos de violencia se originan en la subordinación de los niños, niñas y 

adolescentes, se apoyan en la concepción de que son objetos pertenecientes al mundo 

adulto. El autor enumera trece tipos de violencias de intensidad media o baja, se detallarán 

algunas de ellas que tienen relevancia para este proyecto. (Morales, 2024) 

La primera es la negación de los niños, niñas y adolescentes (NNA) como sujetos de 

pensamiento, implica su invalidación 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 negación 

opera como una exclusión radical, es negar su condición de personas, o más bien suspende 

dicha condición 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, desconfían de su criterio o no 

quieren lidiar con las posibles reacciones de los adultos. Es así que el adultismo se 

introyecta en NNA, reproduciendo de manera activa dicho fenómeno que los/las 

desvaloriza,  teniendo consecuencias en su autopercepción y autoestima (Morales, 2024). 

En segundo lugar se encuentra la restricción en la participación de NNA de ciertas 

actividades o bienes, sean estos sociales, culturales, económicos y/o simbólicos de manera 

injustificada (Morales, 2024). Tampoco se les permite o apoya la realización de sus propias 

iniciativas. Con esta crítica 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, según la edad cronológica. Se resalta la importancia 

de fomentar que NNA adquieran responsabilidades y se integren a nivel social, económico, 

político; 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 última manera de violencia que se presenta en este proyecto se 

relaciona con la creencia de que los adultos, solo por la condición de adultos poseen cierta 

superioridad moral, resultando en el derecho a juzgar a los NNA. Es así que los adultos 

opinan, muchas veces sin ser consultados,  acerca de la vida de los/las más jóvenes, 

estableciendo juicios acerca de lo que está bien o mal, sin escuchar lo que tienen para 

decir. Dando discursos moralistas sin diálogo alguno, como si fuera poseedor del saber y la 

verdad, sin respetar ni la autonomía, 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 años 2015 y 2020 el Ministerio de Salud Pública distinguió los problemas 

mas relevantes en relación 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 jóvenes del país (INJU, 2019). 

Los/las jóvenes 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 actualización en el área 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/las acompañe. Además surge un cuestionamiento a la relación 

médico-paciente, ya que la consideran vertical y unidireccional, sin brindar muchas veces la 

información 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 alegría y el estar activos/as, esto 

según ellos/ellas, se traduce en la suposición 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 jóvenes que participaron del balance, demandan espacios en donde equipos 

multidisciplinarios proporcionen orientación y acompañamiento en temas asociados a la 

depresion, el suicidio y la violencia. Es importante que estos equipos y espacios se 

encuentren donde los/las jóvenes 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 información sobre temáticas 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 tensión acerca de cuál es el 

sector que debería ocuparse del bienestar de los adolescentes ya sea la educación, 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 específicos:  

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

-Reflexionar acerca de su propia integración y participación en el proceso de salud 

enfermedad. 

-Crear junto con los/las adolescentes estrategias para la integración con diferentes espacios 

comunitarios y de salud. 

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

 

6. Metodología 
Este proyecto trabaja en la interacción entre educación y salud, involucrando a 

actores de diferentes disciplinas e instituciones.  

La metodología se basa en el dispositivo de taller. La etimología de la palabra taller 

proviene de “atelier”, que en francés alude al espacio en que un artista trabaja, además en 

él confluyen diversos artistas con conocimientos de distintas técnicas para compartir dichos 

saberes o discípulos 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 educación popular el taller seguirá siendo de algún 

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). 

Según 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 pedagógico que se destaca por la articulación entre 

teoría y práctica, siendo esencial el protagonismo de las personas que participan en él, el 

intercambio entre diversos saberes y la construcción de aprendizajes con el colectivo. Esto 

posibilita la transformación tanto de las personas y grupo que participan como de la 

situación que se pretende abordar (Cano, 2012). Garcia (1997) agrega que en los talleres 

es valorado que las personas tengan un papel activo reconociendo su implicación y 

responsabilidad en la construcción de su propio aprendizaje, además se busca integrar en 
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el proceso pedagógico las experiencias vitales singulares de los/las participantes, con la 

intención de que los conocimientos desarrollados influyan en su accionar (Garcia, 1997). 

 Cano (2012) trae el concepto de taller ligado a la educación popular. Dicha 

asociación se considera importante porque esta intervención está pensada desde ese 

enfoque de la educación, ya que se desarrolla en una institución educativa formal, pero 

intenta alejarse de la educación sustentada en el modelo pedagógico tradicional. Este 

paradigma tradicional de lo pedagógico 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 

información son considerados/as pasivos/as, siendo “envases a llenar”. Viendo en 

ellos/ellas la carencia, pensando que el problema eran las personas que no sabían lo 

suficiente, desvalorizando sus conocimientos (Garcia, 1997). 

La educación popular (Cano, 2012), sin embargo, es conceptualizada como un 

movimiento político-cultural, con una serie de prácticas diversas que comparten “una 

vocación transformadora, un fin liberador organizado en base a la coherencia entre fines y 

medios, y una opción por los sectores populares” (Cano, 2012, p.26). 

Incluye una dimensión política, que se asocia a la crítica de la supuesta neutralidad 

de la práctica educativa, además se propone como objetivo la transformación de ciertas 

cuestiones, eligiendo los sectores populares, motivando a través de dichos procesos la 

autonomía y auto-organización de los mismos (Cano, 2012). 

En segundo lugar se encuentra la dimensión pedagógica, en la que se piensa la 

educación ligada a un “proceso de liberación” (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 raíz del diálogo 

entre diversos saberes más la articulación teórica y práctica (Cano, 2012). 

 Y por último se distingue una dimensión ético-metodológica que sostiene que es 

imprescindible para el proceso educativo que haya coherencia entre los fines y los medios. 

Dando especial relevancia a la transformación en los vínculos sociales, más allá del 

cumplimiento de objetivos específicos o la transmisión de determinada información (Cano, 

2012). 

Se realizarán instancias de evaluación, 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 evaluación tiene dos niveles, uno de ellos refiere a que al 

finalizar el taller se generará un espacio en donde los/las adolescentes expresen cómo se 

sintieron, y lo qué piensan acerca de cómo se llevó a cabo. Se incentivará la expresión 

sobre qué les pareció interesante, a realizar críticas 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 coordinación; implica un análisis y reflexión 

sobre su propio rol, el proceso grupal, el logro de las actividades acordadas, sumado a la 

evaluación de la relación entre lo producido en el taller y los objetivos planificados. Para 

ambas instancias se utilizarán diversas técnicas, con el fin de documentar el proceso de 

evaluación, para transformarlo en material de aprendizaje (Cano, 2012). 

Es necesario para los participantes repasar lo vivido para luego expresarse acerca 

de lo que se experimentó, sea esto positivo o negativo. Garcia (1997) hace énfasis en “dejar 

un espacio para la evaluación conceptual, emocional y reflexiva, ya que ella será el punto 

de enlace con las siguientes reuniones” (Garcia,1997, p.25). Es imprescindible la creación 

de un espacio para la catarsis y a su vez que el coordinador pueda también darles una 

devolución 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)  

González (1986) sobre la evaluación de los talleres, propone que está compuesta 

por tres momentos. El primero sería el seguimiento, que consiste en utilizar técnicas y 

herramientas que registren los procesos que suceden en los talleres, “en lo que hace a la 

dinámica grupal, como al estilo y características de la producción, 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 evaluación propiamente dicha, que implica 

revisar el camino recorrido, desde el punto de inicio hasta la situación actual, para así darle 

sentido al presente. Esto puede resultar en un reajuste en la estrategia o planificación de 

nuevas propuestas. Ambos momentos están intrínsecamente relacionados, y refieren “a la 

mirada hacia el grupo, la tarea y a la coordinación” (Gonzalez, 1986, p.23). El tercer 

momento es la supervisión, que implica una mirada desde “afuera”, que aporte e integre 

otras perspectivas, más allá de las conocidas. (Gonzalez, 1986) 

El proyecto se llevará a cabo durante 19 semanas, y consta de 20 instancias, solo 

durante la primera semana se harán dos actividades que serán reuniones con las 

instituciones, en las semanas siguientes se realizará una actividad por semana. En las 

primeras tres semanas se desarrollarán actividades de planificación y coordinación 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 realizarán instancias de evaluación. 

 Los talleres tendrán una duración de una hora y media, se dividirán en tres 

módulos, un primer módulo asociado a problematizar, relevar y reflexionar acerca de las 

concepciones de salud. El segundo módulo intentará 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 módulo estará vinculado a tejer 

redes con distintos centros, sean estos de salud o de otras características, como el centro 

de barrio El Pinar norte, promoviendo la participación, integrándose en esta construcción y 

abriendo la posibilidad de realizar actividades en dichos espacios.  

El último taller oficiará como espacio de reflexión acerca de lo transitado, 

comprendiendo una evaluación final por parte de los/las adolescentes, también dejando 

espacio para la devolución por parte del equipo que conformó los talleres. 
 
6.1. Cronograma de actividades 

-Coordinación y planificación. 
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-Cronograma de talleres a ser realizados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

-Evaluación 
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7. Análisis de la implicación del estudiante 
"La idea de implicación 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 psicología y la educación son ciencias humanas, son 

intersubjetivas. Ya que se está 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 recíprocos y deseos contrarios" (Ardoino,1997, 

p.5). 

Debido a esto se vuelve imprescindible el análisis de la implicación, 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 elaboración de este proyecto de intervención se considera relevante el tránsito 

de la autora por la Práctica “EFI Interdisciplina APEX”, en la que se acompañó en formato 

de atención clínica individual a varios/as adolescentes, más su actual trabajo de educadora 

en un centro 24 horas de INAU (Instituto del Niño y Adolescente del Uruguay) para 

adolescentes. Esto dio como resultado un gran interés y simpatía por dicha población, y a la 

vez una preocupación por su vínculo con los procesos de salud-enfermedad.  

Dichas vivencias mostraron como la participación, la escucha y lo lúdico 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 participación, sin caer en 

supuestos moralistas acerca de lo bueno o malo, sino creando un espacio de escucha y 

reflexión. Se considera muy importante el fortalecimiento de los vínculos con los/las 

profesionales de la salud, por lo que se realiza una propuesta que tenga en cuenta los 

conflictos intergeneracionales, como se expresó anteriormente con la crítica adultocentrista. 

La elección del liceo y la policlínica estuvo sujeta a la familiaridad con la institución, 

ya que la mayoría de los/las adolescentes del Centro de INAU, asisten a ambos; debido a 

esto se concurrió varias veces al lugar con el fin de conocer a algunas de los/las referentes. 

Además se sitúan en el barrio donde la autora creció y transitó su propia adolescencia. 

Ardoino (1997) sostiene que la autorreflexión para el análisis de la implicación no es 

suficiente ya que es un fenómeno inconsciente. Es necesaria la mirada de otro/otra que 

estará implicado de diferente manera, este/a otro/a “verá mejor que yo mis implicaciones, 

pero yo veré mejor que él, las suyas” (Ardoino, 1997, p.10). Por eso la importancia de 

repensar las prácticas propias en conjunto con otros/as, además de sostener este análisis 

durante el proceso tanto de planificación como ejecución y evaluación. 

 

8. Consideraciones éticas 
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Como se ha expresado a lo largo de este trabajo, las consideraciones éticas están 

sujetas a la crítica adultocentrista, al enfoque de derechos, teniendo gran peso la 

participación de los/las adolescentes. Se propone ser una práctica social con intención de 

crear procesos transformadores. Para esto Rebellato y Giménez (1997) sostienen que es 

necesario que sea diseñada “en el marco de la creación de nuevos paradigmas, 

comprometidos en la construcción de una sociedad basada en la justicia social, en lucha 

constante contra las formas de opresión, dominación y explotación 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 convicción en torno a la 

autonomía de los sujetos.” (Rebellato y Giménez, 1997, p.28) 

Se agrega a dichas consideraciones, el Código de Etica Profesional del Psicólogo/a 

del Uruguay (2001), que en su Artículo 1 expresa que la práctica se sustenta en la 

“responsabilidad, confidencialidad, competencia, veracidad, fidelidad y humanismo 

prescindiendo de cualquier tipo de discriminación” . 

Teniendo en cuenta las características del proyecto, que se encuentra inmerso en la 

institución educativa, se solicitará la aprobación para llevarlo a cabo, y se presentará la 

temática con los/las referentes necesarios. Siendo un proyecto posible solo con 

consentimiento por parte del liceo, la policlínica y los participantes. 

Agregando que en caso de que las actividades o talleres propuestos sean por fuera 

de dicha institución, se informará a las instituciones competentes y a las familias o tutores, 

solicitando los permisos correspondientes. 

Los/las adultos/as referentes que participarán serán presentados/as a los/as 

adolescentes y a los/as referentes de la institución según su profesión, su implicancia en la 

temática o su rol a nivel comunitario, explicitando y argumentando el por qué de dicha 

participación.  

En el caso de  llevar adelante un registro fotográfico o de otra modalidad es 

imprescindible el consentimiento entre los/las participantes y la protección 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 protagónico en 

cuanto a los procesos de salud-enfermedad. Y que a raíz de compartir reflexiones críticas 

acerca de la salud, logren reconocerla  como un proceso comunitario, dinámico e integral. 

Generando una transformación en el modo de relacionamiento de los/las adolescentes con 
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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 participación en espacios en donde ellos puedan 

preguntar y a la vez dar respuesta acerca de las temáticas que les interesan, coopere en la 

construcción de su autonomía, pasando de un lugar pasivo  a uno más activo. Con un fuerte 

sentido de responsabilidad. Colaborando en que reconozcan la importancia y potencia de su 

integración en dichos espacios. 

A las instituciones se le presentarán informes del proceso y su evaluación. En el 

caso de que la evaluación se considere positiva se espera que se vuelva a proponer su 

realización en otras instituciones de la zona. 
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