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-EDITORIAL-

uevamente usted tiene
entre sus manos la Re-
vista IT, publicacion
periddica centrada en
la Salud Comunitaria,
editada por el Progra-
ma APEX, de la Uni-
versidad de la Republica (UdelaR).

Este ntimero contiene diversos arti-
culos, que nos ofrecen un amplio abani-
co en relacion a la salud comunitaria en
Latinoamérica; multiplicidad que res-
ponde no solo a la diversa procedencia
de autores y experiencias, sino funda-
mentalmente al espiritu de la publica-
cion, buscando desde su propia concep-
cion trascender saberes disciplinarios,
rompiendo estereotipos y fronteras que
nada tienen que ver con nuestra concep-
cion de salud.

Si bien el contenido de cada articu-
lo es responsabilidad exclusiva de sus
autores, asumimos el compromiso ético
politico como integrantes de un Progra-
ma Universitario de realizar los proce-
dimientos necesarios para garantizar la
pertinencia académica de la tematica
aqui publicada.

En este segundo ejemplar encontra-
remos ensayos, reflexiones, construc-
ciones tedricas y resultados de investi-
gaciones. Valoramos el aporte que desde
la academia, los mismos realizan para
una construccion integral en salud.

Francisco Morales Calatayud com-
parte memorias y resonancias sobre el
VI Congreso Multidisciplinario de Sa-

lud Comunitaria del Mercosur,
realizado en Montevideo (Uru-
guay) en setiembre de 2011, que
estuvo enfocado a los determi-
nantes sociales de la salud y su
relacion con la salud de las co-
munidades en el contexto de las
realidades actuales de los paises
de la region. Desde su titulo va-
lora el desarrollo del mismo, co-
mo “mision bien cumplida y esti-
mulo para seguir avanzando”.

Rafael Vairo reflexiona sobre
el proceso de definicion de los
criterios de insercion en el Pro-
grama APEX—Cerro, en el con-
texto de la segunda reforma de
la Universidad de la Republica,
la integracién de las funciones
de ensefanza, investigacion y
extension y curricularizacion de
esta ultima.

Cardozo, Meerhoff, Pereira y
Ruétalo, de Unidades de Exten-
sion del Area Salud de la Ude-
laR, nos acercan las reflexiones
y discusiones que se originaron
en el Primer Curso sobre “Inte-
gralidad en Salud”, espacio de
intercambio y produccion de co-
nocimiento sobre salud integral.

Desde la Universidad Federal
de Rio Grande, Brasil, un equipo
nos describe el perfil de pacientes
con necesidades especiales aten-
didos en la Facultad de Odonto-
logia de dicha institucion.
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w2 B l " Almaraz, Ferreira y Vigo aportan
datos en relacion a cuando y por qué se
realiza la primera consulta odontologi-
ca.

Jure, Ciuffolini y Didoni, desde su
articulo, Equipos de salud Familiar:
una estrategia para la comprension in-
tegral del proceso de salud enfermedad
y el derecho a la salud, promueven una
revision de la estrategia de APS, en la
teoria y en la practica, de manera de ver
como las acciones pueden acercarse a
las necesidades de salud de la comuni-
dad.

Carbajal comunica parte de los re-
sultados de su tesis de maestria, en re-
lacion a la desafiliacion estudiantil du-
rante el afio de ingreso en la Facultad
de Psicologia de la Universidad de la
Republica.

Desde la editorial tenemos la certe-
za de que, iniciativas como éstas, nos
enriquecen posibilitando la problemati-
zacion de nuestras practicas incitdndo-
nos a la reflexion. Y es desde ese lugar
que reiteramos la invitacion a todos los
colectivos a seguir sumandose a IT. De
todas y todos depende que ésta sea una
instancia mas hacia la evolucion positi-
va de nuestras practicas. Parafraseando
a Rebellato, la invitacioén es, a que nos
unamos a globalizar la solidaridad, en
este caso, compartir la riqueza que im-
plica el trabajo directo con la comuni-
dad.

Ana Kemayd
Raquel Palumbo
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Resumo

Foi realizada avaliagéo do perfil de pacientes com necessidades especiais acompanhados no pe-
riodo de 1999 a 2009 pela Disciplina de Atendimento Odontoldgico ao Paciente com Necessidades
Especiais da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande Sul. Foram detec-
tadas as condi¢bes de saude mais prevalentes, assim como os procedimentos odontologicos mais
realizados. Compararam-se 0s achados do presente estudo com a conduta adotada pelos diversos
autores consultados na literatura e verificou-se que a condigéo bucal do paciente esta também re-
lacionada com seu diagnéstico médico, medicamentos utilizados e nivel socio-econdmico-cultural.
Por possuirem, em sua maioria, problemas de motricidade e inteligéncia, estes pacientes tém maior
freqiéncia de doengas bucais como cérie e periodontite. A situagdo bucal dos pacientes especiais
avaliados n&o foi considerada aceitavel, principalmente por dificuldade de higiene bucal e pouco
esclarecimento dos cuidadores em relagdo aos cuidados odontolégicos.

Abstract

An evaluation of patients profile with special needs attended in the period 1999 to 2009 by the De-
partment of Dental Care to Patients with Special Needs, School of Dentistry, Universidade Federal
do Rio Grande Sul was made. The health conditions more prevalent were detected, as most dental
procedures performed. We compared the findings of this study with the procedure adopted by se-
veral authors in the literature and we found that the oral condition of the patient is also related to
their medical diagnosis, medication and socio-economic and cultural level. Because they have, for



the most part, problems of motion and intelligen-
ce, these patients have higher frequency of oral
diseases as caries and periodontitis. The oral
status of special patients assessed was not ac-
ceptable, mainly due to difficulty in oral hygiene
and little explanation to the caregivers in relation
to dental care.

Presenta un marco para la integracién concep-
tual de estos cuatro abordajes, a la vez que
muestra los beneficios de su sinergia y los ries-
gos de su fragmentacion. Es el tiempo para un
cambio de paradigma en servicios sociales y de
salud y este articulo sostiene que solo un abor-
daje que se enfoque en fortaleza, prevencion,
fortalecimiento y condiciones de la comunidad
puede significar un avance considerable hacia
la conquista de bienestar para todos.

Introducao

egundo dados da WHO de

2001, 10% da populagdo

mundial € constituida por

individuos portadores de

necessidades especiais. Es-
se grupo de pacientes engloba aqueles
com deficiéncia mental, deficiéncia fi-
sica, anomalias conggénitas, disturbios
comportamentais, transtornos psiquid-
tricos, distirbios sensoriais € de comu-
nicacao (Haddad, 2007). As razoes das
necessidades especiais sdo inumeras e
vao desde doengas hereditarias, defei-
tos congenitos, até as alteragdes que
ocorrem durante a vida, como moléstias
sistémicas, alteragdes comportamen-
tais, envelhecimento, etc. A defini¢ao
de pessoa que tem “necessidades espe-
ciais” abrange também aqueles que sdo
economicamente ou socialmente pre-
judicados e discriminados. Essa popu-
lacdo especial inclui: individuos incapa-




citados, mutilados, deficientes fisicos e
mentais; individuos institucionalizados,
desabrigados e indigentes; sem terra;
presos; trabalhadores rurais ou imigran-
tes; alguns grupos de pacientes idosos;
portadores do virus HIV; imigrantes
nao documentados; individuos que nao
falam a lingua do pais; individuos de ni-
vel socioecondmico baixo; individuos
que moram isolados.

Nem sempre uma necessidade espe-
cial pode ser identificada pelo aspecto
fisico, sendo assim, o cirurgido-dentista
deve realizar anamnese minuciosa a fim
de detectar possiveis alteracdes e assim
proporcionar atendimento odontologico
integral e seguro (Varellis, 2005). E im-
portante destacar que “especial” nao diz
respeito apenas ao individuo mal for-
mado; o aspecto de normalidade pode
disfarcar doengas sistémicas cronicas,
que requerem adequacdo do tratamento
odontologico. Ninguém porta uma ne-
cessidade, mas sim, ¢ portador de uma
doenga ou deficiéncia que o leva a ter
uma necessidade especial em varios as-
pectos do todo de que é composto (Va-
rellis, 2005). Dessa forma, ha a necessi-
dade de individualizagdo na abordagem
e plano de tratamento, sendo cada caso
unico, com caracteristicas peculiares,
ainda que a moléstia de base seja a mes-
ma.

Pelas diversas peculiaridades refe-
rentes ao atendimento de pacientes es-
peciais, atualmente, no Brasil, o atendi-
mento odontolégico a essa populagdo,
muitas vezes, limita-se a instituigoes,
onde o cirurgido-dentista, em raros ca-
s0s, integra uma equipe multidisciplinar
e desempenha importante papel na ma-
nutenc¢do e melhoria da qualidade de vi-

da desses pacientes. Como ndo teve, no
curso de graduacdo, a oportunidade de
conhecer e vivenciar esse tipo de aten-
dimento, a maioria dos profissionais
prefere ndo atendé-los em ambito pri-
vado e publico (Haddad, 2007), enca-
minhando-os a centros de referéncia ja
saturados. Além disso, ndo ¢ incomum
ndo saberem a quem indicar, devido a
escassez de profissionais preparados pa-
ra atender a demanda de pacientes com
necessidades especiais em nosso pais.

No Brasil, o nimero de especialis-
tas, segundo o Conselho Federal, ¢ de
401 em todo o pais. Essa falta de capa-
citacdo profissional e grupos de estudo
que discutam métodos facilitadores de
prevengdo e tratamento odontologico
voltados para esses pacientes soma-se a
outras problematicas que tornam o nu-
mero de atendimentos muito baixo. A
falta de informagdo aos responsaveis e
de comprometimento com o tratamen-
to, juntamente com a falta de acessi-
bilidade (que incluem barreiras arqui-
tetonicas) contribuem para que apenas
3% (Who, 2001) dessa populagio tenha
acesso aos servigos odontologicos dos
quais tem necessidade.

Com vista nas peculiaridades do
atendimento a pacientes especiais que
vai desde o manejo ao tratamento, além
da integralidade, o objetivo desse tra-
balho ¢ informar os profissionais da
area de saude dos aspectos mais impor-
tantes no que tange, principalmente, ao
cuidado odontolégico, tragando o per-
fil do atendimento e dos pacientes com
necessidades especiais acompanhados
pela Disciplina de Atendimento Odon-
tologico ao Paciente com Necessidades
Especiais da Faculdade de Odontologia



da Universidade Federal do Rio Grande
Sul no periodo de 1999 a 2009, desta-
cando os seguintes itens:

1. Perfil socio-econdomico-cultural.

2. Diagnostico ou descric¢ao da con-
dicdo especial do paciente feito
pelo médico.

3. Condic¢des de saude associadas
ou ndo a situagdo especial de
acordo com laudo médico.

4. Condigoes de saude bucal.

5. Tratamento odontologico recebi-
do.

Desenvolvimento

Trata-se de um estudo descritivo lon-
gitudinal retrospectivo, a partir de dados
coletados de prontuarios de pacientes
da Disciplina de Atendimento Odonto-
légico ao Paciente com Necessidades
Especiais da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, referentes ao periodo de 1999 a
20009.

A disciplina atende pacientes de livre
demanda, provenientes de Porto Alegre
e outras regides, que procuram a Univer-
sidade para atendimento odontologico
ambulatorial. Além desses, sdo atendi-
dos pacientes encaminhados das Unida-
des Basicas de Saude, através do SUS —
Sistema Unico de Saude, para o Centro
de Especialidades Odontologicas (CEO)
em funcionamento na Faculdade.

Os Centros de Especialidades Odon-
tologicas fazem parte de uma série de
acoes em saude bucal (Projeto Brasil
Sorridente). Esta politica objetiva a
reducdo das desigualdades, inclusdo
social, promocdo, prevencdo e recupe-
ragdo da saude bucal dos brasileiros,
entendendo que esta ¢ fundamental para

a saude geral e a qualidade de vida da
populacdo. A Faculdade de Odontolo-
gia da UFRGS mantém convénio com
o Projeto, juntamente com a Prefeitura
Municipal de Porto Alegre e oferece,
mediante encaminhamento via Uni-
dades Basicas de Saude, tratamento
em nivel de especialidades, dentro dos
quais se enquadra o Atendimento Odon-
tologico ao Paciente com Necessidades
Especiais.

De acordo com os dois modelos de
prontudrios, foi feita a coleta de dados a
partir de tabelas construidas pelos pes-
quisadores (Tabela A) a fim de que as
informagdes fossem padronizadas. Essa
tabela continha as informacdes neces-
sarias para conhecimento da populagao
dos pacientes, nos permitindo tragar o
seu perfil e fazer uma analise compara-
tiva de alguns dos dados.

Avaliaram-se fatores sdcio-econo-
micos através de informagdes referentes
a escolaridade e renda familiar. Além
disso, foram levantados os aspectos de
saude, com as caracteristicas individuais
de cada paciente, observando-se qual a
sindrome ou alteragdo de normalidade,
juntamente com caracteristicas especifi-
cas, como os medicamentos utilizados,
as necessidades e o tipo de tratamento
recebido para a satude bucal.

Nome: | Nascimento:

Nome do Pai:

Profisséo: Escolaridade:

Nome da Mae:

Profisséo: Escolaridade:

Renda familiar: Municipio:

Doenga/Sindrome:

Medicacéo:

Tratamento odontolégico:

Tabela A: Informagdes gerais do paciente

P
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Os dados foram tabulados com auxi-
lio do programa Excel, expressos na
forma de frequéncia simples e relativa
em graficos.

A populacdo em estudo foi composta
por um total de aproximadamente 850
usuarios atendidos no periodo de 1999
a2009. O principal critério de exclusdo
foi a auséncia de informagdes necessa-
rias das questdes em estudo, tais como
dados de anamnese, ndo atendimento
odontoldgico (apenas primeira consulta
ou auséncia de laudo médico que auto-
rize a realizagdo do atendimento, por
exemplo), mau preenchimento das ne-
cessidades e do tratamento realizado.

Tendo satisfeito os critérios impos-
tos como primordiais para a realizacdo
da pesquisa, os dados dos pacientes fo-
ram computados e o perfil dos pacien-
tes e suas principais caracteristicas foi
tracado totalizando um universo de 584
pacientes.

32,8%

O LIVRE O CENTRO DE ESPECIALIDADE
ODONTOLOGICA

Figura 1: Total de pacientes de acordo com a procedéncia
(n=584)

No presente estudo, de um total de
584 pacientes, 191 foram encaminha-
dos ao ambulatorio da Faculdade para

o Centro de Especialidades Odontolo-
gicas (CEO) e 393 provindos de livre
demanda (Figura 1). Em relagdo ao gé-
nero, observou-se maior frequéncia do
sexo masculino em relagdo ao feminino
como demonstrado na Figura 2. A faixa
etaria dos pacientes variou de 2 a 68
anos.

56%
. 44%

BFEMININO OMASCULINO

Figura 2: Divisao dos pacientes de acordo com o género

Na analise do fator s6cio econdmico
desta populacdo, verificou-se um baixo
nivel de escolaridade e de renda fami-
liar dos pais dos pacientes, como de-
monstram as Figuras 3 e 4.
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Figura 3 — Grau de escolaridade dos cuidadores dos
pacientes. (n=393)
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Figura 4 — Renda familiar em salérios minimos (SM). (n=393)

Entre estes pacientes observaram-
se as sindromes e/ou condicdes sisté-
micas de que eram portadores, dentre
as quais se optou por trabalhar com as
mais freqiientes que incluem: Retardo
de Desenvolvimento Neuro-Psico-Mo-
tor (DNPM), Epilepsia, Sindrome de
Down, Cardiopatias ¢ Autismo. A dis-
tribuicdo de cada sindrome dentro do
nimero total da amostra é observada na
Figura 5.

Além destas sindromes e/ou alte-
racdes de normalidade, pode-se obser-
var muitas outras, como Sindrome de
West, Sindrome de Smith Lemli Optiz,
Hiperatividade, Esquizofrenia, SIDA,
entre outros, que ndo serdo abordados
no presente estudo por ndo terem fre-
qiiéncia significante na populagéo ava-
liada. O fato de um paciente ser portador
de determinada necessidade especial,
ndo exclui a possibilidade de apresen-
tar alguma outra caracteristica. As dife-

40,4%

II CARDIOPATIA 1" OUTROS m RETARDO = DOWN = EPILEPSIA © AUTISMO

Figura 5 - Distribuigdo das Sindromes e/ou alteragdes de normalidade. (n=584)




rentes necessidades foram computadas
separadamente, podendo um paciente
pertencer a mais de um grupo. Entre as
associagdes decidiu-se trabalhar apenas
com Sindrome de Down e Cardiopatias,
além de Retardo de DNPM e Epilepsia
pela frequéncia em que aparecem na
amostra estudada (Figura 6).

12%
7%

0O DOWN E CARDIOPATIA O EPILEPSIA E RETARDQ DE DNPM |

Figura 6 — Porcentagem da associagéo entre Sindrome
de Down com Cardiopatias e do Retardo de DNPM com
Epilepsia. (n=584)

Entre os procedimentos mais execu-
tados em clinica durante o periodo anali-
sado estdo em 54% Exodontia (Extracao
dentaria), 22% o Tratamento Restaura-
dor Atraumatico (Remog¢do do tecido
cariado utilizando apenas instrumentos
de cortantes manuais) e 15% tratamento
de gengiva e periodonto. Procedimen-
tos de Dentistica (Restauragdes com
Resina Composta) e Endodontia (Trata-
mento de Canal) sdo os procedimentos
menos frequentes, aparecendo com 7%
e 2% respectivamente.

Na analise dos medicamentos uti-
lizados por esse grupo de pacientes,
pode-se verificar a maior frequéncia de
uso de Anticonvulsivantes, seguidos de
Antipsicoticos, Tranquilizantes e An-
tidepressivos. Outros farmacos como
Hipotensores e Anti-Colinérgicos sdo
utilizados em menor escala como mos-
trado na Figura 7.

10

B ANTIGONVULSIVANTE B ANTIPSICOTICO
O ANTIDEPRESSIVO O TRANQUILIZANTE
O OUTROS

Figura 7 - Prevaléncia de farmacos.

Conclusoes

Sabe-se que o atendimento odonto-
logico aos pacientes especiais, na rede
publica de saude, ¢ prejudicado por fa-
tores como situacdo socio-econdmica
baixa, necessidade de grandes desloca-
mentos, dificuldade de transporte, tem-
po despendido nos diversos tratamentos
de reabilitagdo paralelos ao tratamento
odontologico, predisposicdo que esses
pacientes tém de adoecer, associados
a falta de compreensdo, interesse e re-
sisténcia dos pais sobre a importancia
da saude bucal (Ravaglia, 1997; Couto
et al., 2001). Estes fatores podem justi-
ficar nossos achados que confirmaram
forte relacdo entre o baixo nivel de es-
colaridade (50,7% tém 1° grau incom-
pleto), renda familiar (41% vivem com
2 salarios minimos) dos responsaveis
pelos pacientes especiais e as condigoes
de saude bucal encontradas.

Tomita e Fagoteb (1999), quando
analisaram um Programa Educativo em
Saude Bucal para Pacientes Especiais,
na cidade de Bauru verificaram um
baixo nivel de escolaridade paterna e
materna, ja que 21,9% dos pais e 17%
das maes ndo estudaram e 51,2% dos



pais e 43,9% das maes ndo completa-
ram o primeiro grau e o indice de placa
dos pacientes era elevado. Segundo os
autores, estes dados sdo sugestivos para
correlacionar o alto indice de placa dos
filhos especiais com uma menor escola-
ridade de seus cuidadores.

A maior freqiiéncia de nascimentos
de pacientes com necessidades especiais
ocorre nos paises em desenvolvimento,
onde ha mais desnutri¢do, doencgas in-
fecciosas e deficiéncia no atendimento
médico. Em paises mais desenvolvidos,
a incidéncia de Epilepsia, por exemplo,
¢ de aproximadamente 1%, subindo pa-
ra 2% em nagdes menos desenvolvidas
(Liga Brasileira de Epilepsia, 2009).
Costa et al. (2007) relata em seu estu-
do que caracteristicas socioecondémicas
contribuem ou determinam as condi¢des
de acesso desta clientela aos servigos
odontologicos e estima que dois tergos
das familias atendidas em institui¢des
sejam de baixa renda.

Em se tratando de avaliar as com-
plicagdes advindas da evolugdo de ca-
da sindrome e/ou alteracdo sistémica, o
Retardo de DNPM foi o mais prevalen-
te no diagnostico de nossos pacientes
(40,4%). Este resulta de uma alteracdo
na estrutura cerebral provocada por fato-
res genéticos, metabolicos, infecciosos
ou traumaticos, podendo ser provocada
na vida intra-uterina, ao nascimento ou
na vida pds-natal. Pode ser acompanha-
do de deficiéncia fisica, pois 0s mesmos
fatores etiologicos podem lesar outras
areas do sistema nervoso. Nossos acha-
dos corroboram com os encontrados
por Sampaio, César e Martins (2004)
que avaliaram 161 pacientes dos quais
58 apresentavam problemas ou desvios

de inteligéncia. Também concordam
com os achados de Gupta, Chowdhury
e Sarkar (1993), que ao examinarem
1.042 pacientes especiais entre 3 ¢ 14
anos, com diferentes tipos de deficién-
cia, observaram que um maior nime-
ro deles apresentavam retardo mental,
seguidos respectivamente de paralisia
cerebral, epilepsia, deficientes fisicos e
Sindrome de Down.

Deste modo, de acordo com os da-
dos encontrados nesta pesquisa, pode-
se afirmar que:

1. Nao ha diferenga significativa
entre os sexos uma vez que 56%
sd0 homens e 44% mulheres.

2. A maior parcela das familias dos
pacientes especiais tem como
rendimento mensal 2 salarios mi-
nimos.

3. Cerca de metade dos pais/cui-
dadores dos pacientes especiais
estudados tem o primeiro grau
incompleto.

4. Retardo do Desenvolvimento
Neuro-Psico-Motor, Epilepsia,
Sindrome de Down, Cardiopatias
e Autismo sdo as condi¢des mais
freqiientes na populagdo analisa-
da.

5. Entre as condigbes associadas,
7% da populagdo em analise pos-
sui Retardo de DNPM e Epilep-
sia ¢ 12% Sindrome de Down ¢
alguma Cardiopatia.

6. O tratamento mais realizado nos
pacientes especiais, no periodo
estudado, foi a extragdo dentaria,
seguido de tratamento restaura-
dor atraumatico.
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7. Anticonvulsivantes sdo utiliza-
dos por 62,1% dos pacientes es-
tudados.

8. A condi¢do de satide bucal dos
pacientes avaliados ndo pode ser
considerada como aceitavel e/ou
ideal.
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Primera consulta odontologica, cuando y por qué

First visit to the dentist, when and why?
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Beatriz Ferreira
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gia.
Keywords: Community Dentistry, Dental Care for Children, Education Dental.

Resumen

El presente trabajo, realizado en centros educativos preescolares de la cuidad de Montevideo, plan-
te6 obtener informacion sobre cuando se realiza la primera consulta odontologica de nifias y nifios,
y el por qué de la misma, a través de los siguientes objetivos: - Determinar la edad, en que nifias y
nifios preescolares de 0 a 5 afios concurren a su primera visita odontoldgica. - Conocer el motivo
de esta primera consulta.

Metodologia: se seleccionaron ocho centros educativos pre-escolares de la ciudad de Montevideo,
cuatro pertenecientes a la zona del Cerro de Montevideo, y cuatro representando otras zonas de
la capital. Se utilizd un protocolo de encuesta de tipo estructurada confeccionada por el equipo de
trabajo, el cual se calibré a tales efectos.

Se realizd un estudio de tipo observacional-transversal, mediante la metodologia investigacion-
accién participativa.

La encuesta se realizd a padres y tutores de nifias y nifios que concurren a los centros educativos
preescolares seleccionados, a fin de registrar la informacion en referencia a los datos que plantea la
investigacion, y posteriormente se les brind6 informacion sobre la importancia de la primera consulta
odontoldgica y su oportunidad.

Resultados: este estudio determiné que el 65% del universo observado tuvo consulta odontolégica,
de los cuales el 39% lo realizd antes del primer afio de vida y en el 93%, el motivo de la misma fue
el control odontoldgico.

Abstract

The objectives of this in a research done in preschool educative centers from the city of Montevideo
were: - To obtain data about when and why the first visit to the dentist takes place, - To determine the
age that preschool children between 0 and 5 years old attend their first visit to the dentist, - To know
the reasons of the first visit.

14



Methodology: eight educational preschool
centers from Montevideo were selected: 4 from
Cerro neighborhood and four representing other
areas of the main city.

A protocol of structured survey was used, desig-
ned by the elaboration and implementation team
comprised by trained and calibrated members.
A study of cross-sectional observational, using
the methodology research-participatory-action.
The survey was done with the parents and tu-
tors of the children who attend to the preschool
educative centers selected in order to register
the information in reference to the data that the
investigation raises.

Then, information is given back about the im-
portance of the first visit to the dentist and its
timing.

Results: this study found that 65% of the dental
practice was observed universe, of which 39%
was made before the first year of life and 93%
the reason for consultation was the dental con-
trol.

Fundamentacion y antecedentes

umerosas investigaciones

han demostrado que la es-

trategia de mayor impacto

en Odontologia debe apun-

tar a la implementacion de
programas educativo - preventivo - asis-
tenciales, con énfasis en la proteccion
promocién de la salud y prevencion,
integrando controles periddicos de sa-
lud. Si bien estos programas, en algunos
centros y comunidades del Uruguay, se
vienen implementando desde hace afios,
todavia gran parte de la poblacion pa-
dece enfermedades bucales, sin haberse
alcanzado varias de las metas preconi-
zadas por la Organizacion Mundial de
la Salud (O.M.S.) (Fdi/Whol, 1982).
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Segiin el Programa Nacional de
Salud Bucal (PNSB) del Ministerio
de Salud Publica (M.S.P.)-Uruguay,
en nuestro pais, las patologias bucales
prevalentes no estan cuantificadas (Di-
reccion General de la Salud, Programa
Nacional de Salud Bucal-PNSB-MSP,
2008).

Tomas Seif, en su libro Cardiologia,
cita al texto Principios internacionales
de Etica para la profesion dental: donde
se determina que: “El odont6logo tiene
la obligacion de trabajar constantemen-
te por el progreso de la ciencia odonto-
logica a favor del paciente, la Comuni-
dad y la Profesion”, y luego establece,
“El deber primordial del odont6logo
es proteger la salud de sus pacientes”
(Seif, T., 1997). _

La experiencia nos ha demostrado
que los nifios acceden tarde a la Odon-
tologia, pero esto también podria in-
terpretarse como que, en realidad es la
Odontologia la que llega tarde a la po-
blacion. Es relevante preguntar: ;cuan-
do la Odontologia debe comenzar con
la aplicacion de programas educativo-
preventivos? Si tenemos presente que el
principal objetivo de la Odontologia es
proteger, promover y mantener la salud
buco-dental, evitando la instalacion de
la enfermedad, la respuesta es: se debe
comenzar desde etapas tempranas de la
vida, con la implementacion de progra-
mas educativo-preventivos-asistencia-
les materno-infantiles, con énfasis en
la proteccion y educacion para la salud,
con el fin de crear habitos saludables
y motivacion positiva hacia la salud, a
través de la democratizacion del saber,
trabajando con la comunidad.
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La educacion para la salud busca la
integralidad de las acciones enfatizan-
do la concientizacién sobre el proce-
so salud-enfermedad e incentivando la
participacion popular en la busqueda
del mantenimiento de la salud con la
expectativa de superar la dicotomia: cu-
rativo-restaurador vs. preventivo (Can-
cado de Figueiredo, M. y Loépez Jordi,
M. C., 2008).

Rita Navas y colaboradores estable-
cen la necesidad de desarrollar progra-
mas estratégicos preventivos de salud
bucal, que promuevan la participacion
de los padres en la adquisicion de ha-
bitos de higiene bucal en nifios desde
la edad preescolar, contribuyendo asi a
mejorar las condiciones de salud en es-
tos grupos etareos (Navas, P. R.; Rojas
de Morales, T.; Zambrano, O.; Alvarez,
C.J; Santana, Y., y Viera, N., 2002).

La condicion natural del ser huma-
no es estar sano. Si se ponen en mar-
cha estrategias de accion que tienen por
objeto la proteccion y promocion de la
salud, la cantidad de personas sanas no
solo se mantiene estable sino que, por
efecto multiplicador propio de la dina-
mica social aumenta (Saforcada, E. y
Castella Sarriera, J., 2008).

Los programas de educacion para la
salud deben iniciarse cuanto antes, ya
que los habitos que se instauran en es-
tas edades van a beneficiar al individuo
durante toda la vida (Cuenca Sala, E. y
Baca Garcia, P., 2005).

La implementacion de programas
educativos-preventivos-asistenciales
deben, ademéas del equipo técnico
odontoldgico, involucrar a las familias,
comunidades, promotores de salud,
equipo de salud multidisciplinar con-



tribuyendo a mejorar la calidad de vida
de las personas a las cuales va dirigida.
Se recomienda que estos programas se
inicien lo mas precozmente.

En el entendido de que el objetivo de
la Odontologia es la salud buco-dental
de la poblacion, y entendiendo a ésta
como un componente indisoluble de
la salud general, es evidente que debe-
mos conocer e investigar el contexto en
el cual estamos trabajando para poder
comprenderlo, buscando entre todos
la solucién a la dialéctica del proceso
salud-enfermedad, asi como los com-
ponentes socio-econdomico-culturales y
ambientales donde se produce (Alma-
raz, M. T.; Carvallo, A. y Muiioz, A.,
2004).

Es la investigacion la que alimenta
la actividad de ensefianza y la actualiza

frente a la realidad del mundo. O sea,
nada puede ser intelectualmente un pro-
blema sino hubiera sido en primer lu-
gar un problema de la vida practica (De
Souza Minayo, M. C., 2003).

El trabajo de investigacion realizado
en nifias y niflos que concurren a cen-
tros educativos preescolares busca ob-
tener informacion que permita insumos
para responder la pregunta: ;cuando se
realiza la primera consulta odontologi-
ca en Montevideo-Uruguay, y cual es el
motivo de la misma?

Por lo antedicho, en el presente tra-
bajo se tratd de relevar dicha informa-
cion, pues no se han encontrado datos
referenciales publicados del Uruguay.
Se considera esta informacion de suma
importancia a la hora de realizar la pla-
nificacion de programas integrales de
salud.
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Objetivos

v’ Determinar a qué edad nifias y
nifios preescolares de 0 a 5 afios
concurren a su primera visita
odontoldgica.

v" Conocer el motivo de esta prime-
ra consulta, de acuerdo a un pa-
tron preestablecido.

Método

Se trata de un estudio de tipo obser-
vacional-transversal en ocho centros
educativos preescolares, con nifias y
nifios entre 0 a 5 afios de edad de la ciu-
dad de Montevideo (Fig.1). Se realizd
una investigacion-accion-participativa.
Seis de los centros de educacion ini-
cial se sitlian en zonas periféricas de la
ciudad, son estatales y cuentan con un
turno diario matutino o vespertino. Los
restantes dos se encuentran en la zona
céntrica de la capital, son privados, con-
tando con doble horario de asistencia de
los nifios a los mismos.
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Fig. 1

Para la recoleccion de datos se rea-
liz6 una encuesta de tipo estructurada a
un universo de madres, padres y/o tuto-
res, de 245 nifas y niflos de 0 a 5 afios
de edad, que concurren a los centros
educativos preescolares seleccionados.
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Los datos fueron registrados en un for-
mulario que fue utilizado en forma ruti-
naria desde las instancias de calibracion
del equipo de trabajo. Posteriormente a
padres y tutores se les brind6 informa-
cion sobre la importancia de la consulta
odontoldgica y de realizarla en forma
temprana en la vida de sus hijos.

De acuerdo a la metodologia de in-
vestigacion-accion-participativa se rea-
lizaron charlas educativas sobre higiene
buco-dental a los nifios, sus maestras,
personal del centro educativo y también
en algunos centros a los padres.

Resultados

Se realizaron 245 encuestas, a pa-
dres o tutores, del universo encuestado,
obtuvimos los siguientes valores para
asociar a nuestros objetivos:

v Delas entrevistas realizadas, 91%
(222) fueron contestadas por fa-
miliares directos, y 9% (23) por
otros referentes familiares de los
nifios (Graf. 1).

9%

-

91%

Graf. 1

v" Del total de las nifias y nifios de
la investigacion el 65%, o sea
159 presentaron antecedentes de
haber consultado al odontoélogo,
el 35% restante o sea 86 no habia
tenido consulta odontologica a la



fecha de realizada este estudio
(Graf. 2).

35%

65%

Graf. 2

Edad de la primera consulta odon-

tolégica

Se le preguntd a los familiares de
los 159 nifios y nifias que consultaron al
odontologo, Ja qué edad realizaron su
primera consulta? (Graf. 3)

El 18% concurri6 a la primera con-
sulta, entre el nacimiento y los 6 meses,
antes del afo lo realizaron el 39% del
universo consultado, antes de los 2 afios
el 70% habia tenido su primera consul-
ta, después de los 2 afios lo realizo el
30% restante.

18%
30% S0

i~

2
13% 18%
[ 1] 0A6MESES 29 NINOS 18%
B 2| 7A12MESES 3ININOS | 21%
B ;| BAISMESES | 28NINOS | 18%
B o] 19a24MESES | 21NINOS | 13%
[] 5| MASDE24 MESES| 48 NINOS | 30%

Graf. 3

Motivo de la primera consulta
odontologica

Se determinaron cuatro parametros
para evaluar el motivo de la primera
consulta odontolégica: control, dolor,
traumatismos y otros (Graf. 4):

3% 3%

1%
93%

C conTROL 1 | 149 NINOS | 93 %

[J poLor 2[1 NIRO | 1%

B TRAUMAT 3|5 NINOS | 3%

B OTROS 4|4 NINOS| 3%

Graf. 4
De los 159 nifios, concurrieron por
control la gran mayoria el 93%, por
traumatismos y otros motivos de con-
sulta 6%, y por dolor solo un 1%.

Discusion

Cuando el odontélogo dirige su mi-
rada a la comunidad observa numero-
sas oportunidades para fomentar la sa-
lud bucal. El reto para todo dentista es
ver mas alla de su consultorio dental y
realizar una valoracion general de las
necesidades de su comunidad, ademas
de valorar la funcion que desempefia
para fomentar la salud bucal de toda la
comunidad (Cavalcanti, A. L.; Carval-
ho, L. F.; Pereira, L. L.; Medeiros, A.
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D.; Valenga, A. M. G.; Duarte, R. C.,
2002).

Consultando bibliografias se han ha-
llado estudios sobre la tematica inves-
tigada:

v En un estudio realizado con 340
nifios americanos, acompanados
desde el nacimiento hasta los tres
afios de edad, se pudo constatar
que apenas 2% de éstos habian
recibido consulta odontologica
antes de un afio de edad, 11% a
los dos afios y 31% a los tres afios
(Slayton, R. L.; Warren, J. J.; Le-
vy, S. M.; Kanellis, M. J.; Islam,
M., 2002).

v" En el trabajo realizado por el Dr.
Alessandro Cavalcanti, publica-
do en el afio 2002, a cirujanos
dentistas consultados en cuanto a
la época ideal de la primera con-
sulta, la mayoria de ellos, 67,4%,
recomienda como momento ideal
el primer afio de vida (Cavalcan-
ti, A. L.; Carvalho, L. F.; Pereira,
L.L.; Medeiros, A. D.; Valenga,
A. M. G.; Duarte, R. C., 2002).

v" La poblacion objeto del estudio
realizado en el Ambulatorio An-
gel de la Guarda de Humocaro
Alto, Estado Lara, Venezuela,
estuvo constituida por un total
de 120 ninos con edades com-
prendidas entre 2 y 6 afios, que
acudieron a consulta en 2006. El
73,75% de los nifios estudiados
nunca habia visitado al odonté-
logo. Sélo 42 nifios habian sido
llevados alguna vez a la consulta
odontolégica (Fernandez Ramos,
M. I.; Ramos de Fernandez, 1. C.,
2007).
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v" En el 2008, un total de 1.092 ni-
fos fueron examinados por Paulo
Floriani Kramer et al, del total,
13,3% habian consultado al ciru-
jano-dentista, y solamente 4,3%
realizaron algln tipo de consulta
odontoldgica antes del primer afio
de vida (Floriani Kramer, P.; Ma-
chado Ardenghi, T.; Ferreira, S.;
De Ameida Fischer, L.; Cardoso,
L.y Feldens, C. A., 2008).

De los datos recogidos y procesados
en este estudio, en Montevideo-Uru-
guay, a 245 nifias y nifios, en los afios
2008 y 2009 se observa:

v a) E165% (159) de ellos tuvieron
consulta odontoldgica, entre el
nacimiento y la edad del momen-
to que se realiz6 la encuesta (0 a
5 afios de edad); y el 35% (86) no
habia visitado al odontologo.

v b) Un 39% (62), de los que con-
sultaron lo hicieron antes del pri-
mer afio de vida.

v ¢) El 31% (49), lo realizaron en-
tre el primer y segundo afio.

v" d) El restante 30% (48), lo hizo
luego de los dos afios.

Se constatd que el 35% de los nifios
que concurren a los centros educativos
seleccionados no habian tenido al mo-
mento de la investigacion su primera
consulta odontologica.

Se observo que el 61% realiz6 la pri-
mera consulta odontoldgica luego del
primer afio de vida, lo cual en una con-
cepcion de proteccion, promocion y pre-
vencion de la Odontologia, se considera
como una consulta tardia. Estos porcen-
tajes y cifras impactantes, confirman
que un importante numero de nifios no
han accedido al control odontologico en



su primer afo de vida, donde el riesgo
a enfermar es alto, lo cual representa un
gran desafio para los odont6logos uru-
guayos, para poder cumplir con el ob-
jetivo de mantener la salud bucodental
de los nifios de nuestro pais. Asimismo,
reafirma la necesidad de implementar
programas de proteccion, promocion,
educacion y prevencion materno-infan-
tiles y en preescolares: grupos prioriza-
dos por el Programa Nacional de Salud
Bucal del Ministerio de Salud Publica
(PNSB-MSP, 2011), donde la protec-
cion de la salud y la educacion para la
salud son imprescindibles para la incor-
poracion de habitos saludables que ten-
dran un alto impacto en su calidad de
vida y la de su familia.

Una buena salud es la principal fuen-
te de desarrollo personal, econémico y
social, y una dimension importante de
la calidad de vida (PAHO, 2011).

Segtin la American Academy of Pe-
diatric Denstitry, la primera visita del
nifio al consultorio dental debe realizar-
se a mas tardar a los 12 meses de edad,
para que el odontdlogo pueda valorar
la salud bucal, determinar el avance de
problemas potenciales, como la caries
por biberén y educar a los padres en la
prevencion de enfermedades dentales
(AAPD, 1997).

En referencia al motivo de la prime-
ra consulta, en nuestra investigacion, el
resultado fue abrumador: el 93% lo hizo
por control.

v' En una entrevista estructurada

realizada en 173 nifios de 2-5
afios por Mora, L. y Martinez, J.
encontraron que un bajo porcen-
taje de los nifios, (11%), ha asis-
tido alguna vez al dentista; los

principales motivos de consulta
referidos fueron: dolor, trauma, 6
necesidad de sacar un diente por
caries (Mora Leodn, L. y Martinez
Olmos, J., 2000).

v El estudio de patrones de lac-
tancia en bebés, realizado en la
ciudad de Sao Paulo, Brasil, por
Fernanda Nahas Pires Corréa et
al, donde participaron 129 nifios
de 0 a 36 meses, mostro que du-
rante el primer afo de vida acu-
dieron al dentista 43%, siendo la
prevencion su principal motivo
65% (Nahas Pires Corréa, F.; Aa-
banto Alvarez, J.; Jotta Maia, A.
P.; Pinto e Carvalho Rezende, K.
M.; Saads Carvalho, T.; Strazzeri
Bonecker, M. J.; Nahas Pires Co-
rréa, N. S., 2010).

Finalmente, el presente trabajo,
ademas de generar datos especificos,
confirma la necesidad de insistir en la
implementacion de estrategias que tien-
dan a la atencidn precoz, para estable-
cer una motivacion positiva hacia la
salud, generar habitos saludables y un
acercamiento a la Odontologia para la
salud, del nifio junto a su familia, para
poder asi proteger y mantener la salud,
generando individuos sin aprension a la
atencion odontologica.

También reafirma la importancia del
trabajo en equipo multidisciplinario,
transitando hacia la interdisciplina: gi-
necologos, pediatras, maestros, educa-
dores, psicologos, equipo técnico ad-
ministrativo odontolégico, comunidad
y demas profesionales de la salud que
permita crear y fomentar habitos salu-
dables entre todos, por medio del pro-
ceso enseflanza-aprendizaje.

21



<>

Se recomienda atender la necesidad
de que la Odontologia continue traba-
jando en centros educativos preescola-
res, por sus caracteristicas facilitadoras
para el logro de la proteccion de la salud
y de la prevencion, logrando empatia
entre la profesion y los nifios, sus fami-
lias, el entorno educativo y la comuni-
dad donde residen.

Conclusion

Por lo tanto, después de realizar es-
ta investigacion, con la experiencia de
trabajo en equipo odontologico y multi-
disciplinario con la comunidad en pro-
gramas educativos - preventivos - asis-
tenciales con énfasis en la proteccion,
promocioén y prevencion con controles
periddicos de salud mediante el proceso
ensefanza-aprendizaje desde un Poli-
clinico Odontolégico Comunitario con-
cluimos que:

* La primera consulta en odonto-
logia debe realizarse conjunta-
mente con la primera consulta al
neonatologo, en policlinica am-
bulatoria con el entorno familiar
para poder asi comenzar con la
proteccion y la promocion de la
salud, y poder proteger la salud
buco-dental de nuestros nifios
desde el nacimiento, y acompa-
farlos transitando en salud con
ellos, logrando asi una salud en
desarrollo.

* Serecomienda trabajar en equipo
multidisciplinar, con la comuni-
dad y el entorno educativo me-
diante la democratizacion e inte-
gracion de saberes entre todos.

* Es de suma importancia para la
proteccion de la salud odontolo-
gica realizar los controles perio-
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dicos de salud, que nos permiti-
ran educar para la salud, no sélo
a los nifios, sino también a sus
familiares y su entorno.
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Equipos de salud familiar: Una Estrategia para
la Comprension Integral del Proceso Salud
Enfermedad y el Derecho a la Salud

Equipment of familiar health: A Strategy for the Integral Understanding
of the Process Health Disease and the Right to Health

Humberto Jure
Maria Beatriz Ciuffolini
Marisa Susana Didoni

Descriptores: Salud Familiar, Atencion Primaria de la Salud, Integralidad, Salud Colectiva, Derecho
ala Salud.
Descriptors: Familiar Health, Primary health Care, Integrality, Collective health, Right to Health.

Resumen

La Declaracion de Alma Ata define la Atencién Primaria de la Salud (APS) y destaca la importancia
de garantizar adecuadas condiciones de salud para la poblacion. Sin embargo, las experiencias en
los paises de la Region de las Américas nos demuestran que la APS puede ser interpretada segun
distintas visiones que dan lugar a interpretaciones erroneas. La universalidad de la cobertura, el uso
racional de los recursos, la intersectorialidad y la participacion comunitaria constituyen principios
organizadores del sistema de salud que estan recuperando, de modo progresivo, espacio simbolico
y espacio real. Proponemos una revisién de la Estrategia de APS, tanto en la teoria como en la
practica, que nos permita construir una mirada critica acerca de como nuestras acciones pueden
adecuarse mejor a las necesidades de salud de nuestra comunidad.

Si pensamos en modelos que promuevan la comprension de la persona en su contexto, tomar como
campo de referencia al espacio vital en que se desenvuelve la familia ofrece mdltiples posibilida-
des. Se trata también de implementar politicas de educacién permanente, en la que la Universidad
interviene activamente en la puesta en accién del conocimiento adquirido, en la reflexion de los
equipos sobre la practica y en la evaluacion continua de las acciones desarrolladas. Propiciamos
un sistema integrado e integral de salud basado en valores y principios de equidad y que garantice
accesibilidad a los servicios como aspectos basicos en la construccion de ciudadania. Este com-
promiso implica alcanzar una activa participacion de los ciudadanos como factor de transparencia
y democratizacién.

Abstract

The Declaration of Alma Ata defines the Primary health care, (APS) and emphasizes the importance
of guaranteeing suitable conditions of health for the population. Nevertheless, the experiences in
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the countries of the Region of the America de-
monstrate to us that the APS can be interpre-
ted according to different visions that give rise
to erroneous interpretations. The universal of
the cover, the rational use of the resources, the
intersectorality, and the communitarian partici-
pation, constitutes organizing principles of the
health system that are recovering of progressive
way symbolic space and real space. We propo-
se a revision of the strategy of APS, as much in
the theory as actually, that it allows to construct
a critical glance us about how our actions can
be adapted better to the necessities of health of
our community. If we thought about models that
promote the understanding of the person in their
context, to take like field of reference to the vital
space in which the family develops, offers ma-
nifold possibilities. It is also tried to implement
political of permanent education, in which the
University takes part actively in the continuous
evaluation and reflection, making operational
of the knowledge acquired of the equipment on
the practice of the developed actions. We cau-
sed a system integrated and integral of health
based on values and principles of fairness and
that guarantees accessibility to the services like
basic aspects in the construction of citizenship.
This commitment implies to reach active parti-
cipation of the citizens like transparency factor
and democratization.

Introduccion

a Declaracion de Alma Ata
define la Atencion Primaria
de la Salud (APS) y destaca
la importancia de garantizar
adecuadas condiciones de
salud para la poblacion, procurando la
correccion de las desigualdades a través
del acceso universal a servicios basicos
integrales, fomentando la participacion
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comunitaria, la accion intersectorial y el
uso racional de los recursos.

Sin embargo, las diferentes expe-
riencias en los paises de la Region de
las Américas nos demuestran que la
APS puede ser interpretada segin dis-
tintas visiones y por lo tanto, ajustarse a
una amplia variedad de contextos poli-
ticos, educativos, sociales, culturales y
econémicos lo que en la mayoria de los
casos da lugar a interpretaciones erro-
neas.

En el ano 2005 los gobiernos de la
region produjeron la Declaracion Re-
novacion de la Atencion Primaria de
la Salud en las Américas (OPS, agosto
2005) que reanim6 la implementacion
de la estrategia en nuestros paises.

Mas aca de la “APS renovada” —co-
mo se dio en llamarseles a estos valo-
res, principios y elementos esenciales
que, en general, contaron con amplio
consenso dentro de la comunidad cien-
tifica, académica y politica, aunque con
muchisimo menor correlato en la prac-
tica— se encuentra una concepcion que
confiere al Estado el rol de actor clave
en la construccion de las politicas sani-
tarias nacionales.

Luego del vaciamiento de contenido
para dicho rol rector que en la Argenti-
na consiguieron los afios "90, la recu-
peracion del protagonismo del Estado
Nacional como garante del derecho a la
salud de cada ciudadano no es una sen-
tencia de peso menor y tampoco lo es
la afirmacion del papel sustancial que
debe asumir la Universidad Publica en
esa reconstruccion.

De esta manera, la universalidad
de la cobertura, el uso racional de los
recursos, la intersectorialidad, y Ia
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participacion comunitaria constituyen
principios organizadores del sistema
publico de salud que esta recuperando,
de modo progresivo, espacio simbolico
y espacio real.

Por supuesto que, en este proposito,
la estructura del sistema de salud en ge-
neral, y de la formacion de los recursos
humanos en particular debe ser recons-
tituida. El esquema aquél en torno a la
enfermedad y al diagnostico, a la tecno-
logia para indagarlos, a los especialistas
para observarlos es hoy objeto de una
revision necesaria.

Ya no basta el consenso general so-
bre la necesidad de edificar realmente el
sistema de salud en torno a la atencion
primaria (y no so6lo en el primer nivel
de atencion, sino en todos los niveles),
ni las soluciones paliativas surgidas de
la emergencia y de las crisis, ni bastan
tampoco los retoques cosméticos de las
carreras universitarias.

Hoy, el Estado en primer lugar, y
la Universidad Publica después, afron-
tan la obligacion ética de ofrecer salud
a todos los argentinos, y de adecuar la
cantidad y la calidad de los recursos hu-
manos en salud a la demanda sanitaria
real.

El planteo es integral y es profundo,
claro esta, sin embargo es un debate
impostergable. Se trata de accion y re-
flexion simultanea.

Tal vez a partir de lo aprendido ya,
por experiencias exitosas, en paises co-
mo Canada, Cuba, Espafa, y muy par-
ticularmente Brasil, el punto de partida
es un perfil de equipo de salud con po-
blacién nominal a cargo que, para em-
pezar, sea multidisciplinario e inclusivo
de otras disciplinas que puedan abordar



la complejidad de los determinantes so-
ciales de la salud, y que amplie la vision
del campo de la salud.

Esta concepcion incluye un proceso
centrado en la persona, esto es, que la
comprende integralmente, que explora
la dolencia y la enfermedad en sus con-
textos socioculturales, que encuentra
—porque busca— oportunidades para la
prevencion.

Se trata también de implementar po-
liticas de educacion permanente en sa-
lud, en la que la universidad interviene
activamente en la puesta en accion del
conocimiento adquirido, en la reflexion
de los equipos sobre la practica y la eva-
luacion continua de las acciones desa-
rrolladas, el acompafiamiento en terre-
no, la percepcion de que la manera de
hacer o de pensar puede ser insuficiente
o insatisfactoria para dar cuenta de los
desafios del trabajo diario. La educa-
cion permanente en salud concibe, en
definitiva, instituciones de salud y uni-
versidades mas flexibles, y profesiona-
les sujetos de su proceso de trabajo y de
su proceso de aprendizaje.

La universidad debera proveer de
docencia, investigacion y extension al
servicio de la calidad de esta propues-
ta de sistema de salud nacional para el
primer nivel de atencion que hoy esta
demandando saber, y saber hacer. En
este marco, el monitoreo, el analisis y el
seguimiento de los indicadores de des-
empefio, de los indicadores clinicos, de
los sistemas, y de las redes de referen-
cia y contrarreferencia son tareas inelu-
dibles.

Alentando un Espiritu Critico

Proponemos unarevision de la Estra-
tegia de Atencion Primaria de la Salud,
tanto en la teoria como en la préctica,
de tal manera que nos permita construir
una mirada critica acerca de como nues-
tras acciones pueden adecuarse mejor a
las necesidades de salud de nuestra co-
munidad.

Estas acciones, cuando se realizan
desde una determinada visidn, es decir
desde un nuevo paradigma, deben partir
de una perspectiva en la que el proceso
Salud-enfermedad-atencion es conside-
rado un fendmeno complejo, estrecha-
mente ligado a la persona, su subjetivi-
dad y sus circunstancias vitales.

En esta mirada la salud es entendi-
da como una busqueda de una mejor
calidad de vida, condicionada por las
potencialidades, capacidades y limita-
ciones de las personas, las familias y las
comunidades.

La construccion de modelos integra-
les de abordaje, significa la consolida-
cion de diversos componentes o facetas
en una instancia de sintesis que facilite
procesos operacionales que permitan
distinguir sin desarticular y asociar sin
reducir.

En esta conceptualizacion, el enfer-
mar no resulta de la accion externa de un
agente ambiental agresivo, ni de la re-
accion internalizada de un huésped sus-
ceptible, sino de un proceso totalizador
de efectos patologicos (Almeida Filho,
2000), el cual exige repensar los mar-
cos de referencia y abordaje en funcion
de la constitucion de distintos niveles
de analisis que permitan comprender la
complejidad contextual en que se sitia
el proceso salud-enfermedad.
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Si pensamos en modelos que pro-
muevan la comprension del individuo
en su contexto, tomar como campo de
referencia al espacio vital en que se
desenvuelve la familia ofrece multiples
posibilidades (Ciuffolini, M. B. y Jure,
H., 2000).

Deberemos propiciar, en el “territo-
rio definido bajo nuestra responsabili-
dad”, un sistema integrado e integral de
salud basado en valores y principios de
equidad y garantizar la accesibilidad a
los servicios como aspectos basicos en
la construccion de ciudadania.

Este compromiso implica alcanzar
el maximo nivel de calidad en nuestras
acciones, con una activa participacion
de los ciudadanos como factor de trans-
parencia y democratizacion en todas las
etapas del proceso de implantacion.

Educacion Permanente en Servi-
cio

El proceso formativo propuesto es
la Educacion Permanente en Servicio,
que es una estrategia de capacitacion
en la que se destaca como prioritario el
aprendizaje en el propio ambito de tra-
bajo.

Los motivos que conducen a la mis-
ma son los de intentar generar un es-
pacio de reflexion critica que permita
conocer determinadas herramientas
conceptuales para actuar mas adecua-
damente en el primer nivel de atencion,
donde la interrelacion Equipo de Salud-
Comunidad se hace presente.

En la misma se valoriza como punto
de partida un diagndstico situacional de
cada uno de los equipos, para la identi-
ficacion de los problemas, obstaculos y
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facilitadores a partir de la observacion
directa en los distintos efectores.

La propuesta consiste en afianzar el
transito progresivo desde las practicas
actualmente vigentes en los distintos
Centros de Salud y su transformacion
en funcion de las practicas deseadas. Es
decir se parte de los desempefos reales
de los grupos y equipos y se plantea
como imagen objetivo el desempeiio a
construir a lo largo del tiempo.

La Educacion Permanente en Servi-
cio, en tanto que es Educacion Proble-
matizadora, propone un proceso centra-
do en el equipo de trabajo, basado en
las prioridades de salud, que integra la
informacioén y las ciencias, y que tiene
contacto directo con las comunidades
con la finalidad de darle relevancia y
proyeccion a la educacion.

Frente a determinada realidad, se
propone una ruptura que desarrolla la
metodologia estudio-trabajo “como am-
bito de creacion y recreacion de la exis-
tencia humana” (Davini, M. C., 1989).

Un movimiento constante, que re-
quiere una vocacion de ser mas como
expresion de la naturaleza humana, que
“se hace y se rehace en la historia y por
lo tanto necesita de determinadas con-
diciones para su desarrollo” (Sacristan-
Pérez Gomez, 1983).

Para lograr un cambio se requiere
un modelo educativo, que sea el resul-
tado de una consulta permanente de las
necesidades de salud, en funcion de las
preocupaciones reales y sentidas de ca-
da comunidad.

A partir de estos conceptos se pro-
pone una nueva forma de pensar, don-
de los compromisos sean mas con las
personas que con un cuerpo de conoci-



mientos, sin hacer diferencias de edad
ni de género. Se plantea un ambito de
accion que no queda limitado a lo bio-
logico, sino que integra las ciencias del
comportamiento y lo social, e intenta
dar continuidad y personalizacion a la
atencion en salud.

El planteo se condice con los nue-
vos modelos de innovacién educacional
que centran el proceso en el trabajador
y utilizan los problemas prioritarios co-
mo base educativa.

Esta modalidad de ensefianza-apren-
dizaje es visualizada entonces como
el mejor instrumento para brindar co-
nocimientos, desarrollar habilidades y
destrezas, asi como consolidar la cons-
titucion de equipos interdisciplinarios
para promover el cambio en las institu-
ciones de salud.

Primer momento: conocimiento y
acuerdo sobre las caracteristicas de
la propuesta de Salud Familiar

El primer nivel de atencion debe es-
tar a cargo de Equipos de Atencion
Primaria (EAP) multidisciplinarios
que llamaremos Equipos de Sa-
lud Familiar. Es esencial que estos
Equipos asuman la responsabilidad
de la atencion a la salud de las perso-
nas, integren la informacion sanita-
ria, promuevan la participacion de la
comunidad y oferten una cartera de
servicios amplia y bien establecida,
que tenga en cuenta, cuando sea per-
tinente, la necesidad de desarrollar
modelos de atencion interculturales
(“Declaracion de Sevilla”, 2002).

La propuesta de integrar equipos in-
terdisciplinarios de APS, con poblacion
nominal a cargo y en un area georrefe-
renciada, se fundamenta en la necesi-

dad de desarrollar una estrategia sani-
taria que procure mejores condiciones
de salud para la poblacion comenzan-
do por los grupos mas vulnerables. Se
propone entonces desarrollar una nueva
modalidad de atencion centrada en el
abordaje de los problemas de salud pre-
valentes, tales como la desnutricion, la
anemia carencial, las adicciones, la vio-
lencia familiar, inmunizaciones, morta-
lidad materno infantil y demas situacio-
nes problematicas las cuales adquieren
condiciones mas dramaticas a medida
que la pobreza y la exclusion social se
profundizan.

Propiciamos la necesidad de un nue-
vo modelo de formacion y de atencion
en salud que ponga especial énfasis en
promover la salud y prevenir la enfer-
medad mediante:

e la conformacion de Unidades de

Salud Interdisciplinarias acordes
a los nuevos desafios sanitarios,
con una mejora en la calidad del
trabajo a partir de condiciones la-
borales adecuadas.

e La promocion de la salud con un
enfoque de determinantes, pro-
piciando politicas publicas salu-
dables, una comunicacion social
intercultural y una estrategia de
educacion popular sustentable en
el tiempo.

e La reduccion de la morbilidad y
mortalidad evitables causada por
enfermedades transmisibles y no
transmisibles en las distintas eta-
pas del Ciclo Vital Individual y
Familiar en cada comunidad.
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Segundo momento: reconocimien-
to del area de poblacion nominal a
cargo y difusion del Programa

Cada Unidad de Salud Familiar debe
ser responsable del cuidado de la salud
de un nimero de personas y familias
que viven en un determinado contexto
geografico y sociocultural.

Los Equipos de Salud Familiar de-
ben considerar a la familia y a la comu-
nidad como los ambientes sociales mas
importantes en los que ocurre y se re-
suelve la enfermedad. Esta conceptua-
lizacion implica un proceso compartido
entre el personal de salud y la comuni-
dad, para la identificacion y analisis de
los principales problemas de salud y la
blisqueda de soluciones a los mismos
(Jure, H.). Las acciones del Equipo de
Salud deberan adecuarse a la necesidad
de resolucion de los riesgos de enfermar
y morir de las personas de cada comu-
nidad.

Debemos partir del supuesto de que
el primer nivel de atencion constituye
esencialmente la puerta de entrada a la
red de servicios en la mayor parte de
los casos y que es en este ambito don-
de se deben priorizar las acciones de
promocion y proteccion de la salud y
de diagndstico temprano de dafio con
mecanismos adecuados de referencia y
contrarreferencia.

Tercer momento: analisis organi-
zacional y de modelo de gestion de los
centros de salud

La configuracion y evolucion histo-
rica de un modelo de atencién supone
un proceso dindmico, complejo y cam-
biante conforme a las caracteristicas
sociales, politicas y econdmicas en que
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se desarrolla, como asi también por las
reglas de juego instituidas al interior del
sistema de salud, la capacidad de accion
de los actores sociales involucrados y el
rol que el estado asume en cuanto a su
capacidad de regular y establecer con-
diciones de funcionamiento (Ciuffolini,
M. B. y Jure, H., 2006).

La organizacion de un modelo de
gestion no puede ser obra de la casua-
lidad, sino que resulta de una compleja
trama de intereses, directrices y valores
dominantes en una cierta época y en un
contexto dado, propias de un modelo.

La formacion y el ejercicio de la me-
dicina se han sustentado hasta el presen-
te en un modelo de atencion, que consi-
dera a la enfermedad como una entidad
especifica, que se pretende objetivo y
que desconoce los aspectos subjetivos
y contextuales del proceso salud - en-
fermedad - atencion. Si bien esta pers-
pectiva biologista continua haciendo
innumerables aportes al progreso de la
medicina, resulta claramente insuficien-
te para dar respuesta a la complejidad
que requiere el abordaje de los proble-
mas de salud.

La construccion de modelos integra-
les de abordaje significa la consolida-
cion de diversos componentes o facetas
en una instancia de sintesis que facilite
procesos operacionales que permitan
distinguir sin desarticular y asociar sin
reducir.

Cuarto momento: analisis de la si-
tuacion socio-sanitaria, planificacion
y puesta en marcha del relevamiento
y del diagndstico participativo

La Planificacion en Salud se define
como un proceso en el que el equipo de



salud y la comunidad toman decisiones
en conjunto, y analizan cual es el me-
jor camino para llegar a conseguir los
resultados deseados, teniendo claro a
donde se quiere llegar para cambiar una
situacion. La planificacion significa la
posibilidad de ofrecer una prestacion de
tipo integral, adecuada a las necesidades
de la comunidad, que garantice la aten-
cion permanente de la salud, y no so6lo
la consulta espontanea de un paciente
a partir de una patologia instalada. La
Planificacion Estratégica “no intenta
establecer normas, sino desencadenar
un proceso permanente de discusion y
analisis de los problemas sociales, lo
cual lleva a proponer metas necesaria-
mente conflictivas, puesto que se refie-
re a intereses de grupos en pugna, cada
uno con planes propios, de modo que el
planificador es miembro de alguna fuer-
za social, para la cual el objetivo de la
planificacion se inscribe el marco de la
lucha por el poder” (Testa, M., 2000).

Desde esta perspectiva planificar
deja de ser una funcion técnica que ve
la problematica y sus soluciones desde
una oOptica institucional para convertirse
en un proceso social en el que intervie-
nen sujetos que viven cotidianamente
las situaciones que pretenden modificar
(OPS, 1990).

La informacion sobre estas situacio-
nes es el insumo mas importante para
iniciar un trabajo en materia de planifi-
cacion. Una informacion adecuada nos
permitiria decidir qué tipo de activida-
des de salud son necesarias, calcular el
numero de personas que van a recibir
estos servicios y medir el impacto de
nuestras acciones.

Quinto momento: planificacion,
los subprogramas de atencion de sa-
lud segiin etapas vitales

El desempefio profesional en el pri-
mer nivel de atencion de salud requiere
de una formacion amplia y sistemati-
zada en el propio contexto de trabajo.
Este proceso de formacion debiera rea-
lizarse desde una perspectiva de anali-
sis en la que se pusiera especial énfasis
en un proceso de reflexion critica y de
adquisicion de distintas habilidades y
competencias a través de la experien-
cia, a fin de adecuar el desempefio a las
necesidades de las personas que reciben
la atencion de la salud en su contexto
familiar y comunitario. En este sentido,
la Salud Familiar tiene, conforme a los
principios y fundamentos que la susten-
tan, un sinnamero de potencialidades
para la formacion de este perfil profe-
sional, mediante el desarrollo de una
practica centrada en otro paradigma y
otra metodologia.

Estos contenidos tienen como eje la
estrategia de Atencidon Primaria de la
Salud, y estan orientados a promover la
adquisicion de competencias profesio-
nales que faciliten el desarrollo de un
modelo integral de abordaje del proceso
salud-enfermedad. Los mismos adoptan
un enfoque integral para la resolucion
de los problemas de salud de mayor
prevalencia en nuestra sociedad, e in-
corporan herramientas conceptuales y
metodologicas que facilitan un abordaje
centrado en la persona, y promueven el
desarrollo de acciones de cuidado de la
salud centradas en las necesidades de la
comunidad y en los perfiles epidemio-
logicos locales.
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Para pensar la desafiliacion estudiantil durante el
ano de ingreso a la Universidad de la Republica
Un aporte desde la Psicologia

Analysis of desertion rates among Uruguayan Republic University’s
undergraduate freshmen students (1st year). A psychology’s approach.

Sandra Carbajal

Descriptores: Desafiliacion estudiantil, Educacion, Universidad, Responsabilidad institucional.
Descriptors: Student desertion, Education, University, Institutional responsibility.

Resumen

El trabajo que se presenta se basa en la Investigacidn “La responsabilidad institucional en la perma-
nencia del estudiante en la Universidad de la Republica”, tesis de maestria en Psicologia y Educa-
cion. Esta se realizo en la Facultad de Psicologia, trabajandose desde una metodologia cualitativa.
Sin desconocer la multiplicidad de factores que dan como resultado el alejamiento del joven del
centro educativo, el estudio hace foco en aquellos relacionados con la institucion universitaria que
los recibe.

Partiendo de la pregunta: ;qué responsabilidad tiene la Universidad respecto del alejamiento del
estudiante que ingresa? los objetivos se centraron en conocer aquellos factores, circunstancias y
propuestas institucionales que favorecen u obstaculizan la permanencia del estudiante en su primer
afio en la institucién universitaria.

Para esto se realizaron entrevistas individuales a docentes y decano como también entrevistas a
rector y prorector de ensefianza que permitieran conocer y contrastar puntos de vista. Para analizar
el punto de vista de los estudiantes se realizé un grupo focal con jévenes que ingresaron en el afio
2009, a cinco meses de su ingreso a la Facultad.

En esta comunicacion se analiza la perspectiva estudiantil, desde la sistematizacién del grupo focal,
que da elementos para entender cdmo reciben e interpretan los estudiantes las propuestas y estra-
tegias docentes. Las conclusiones, parciales, toman solamente las que se agrupan considerando
esta perspectiva.

Este trabajo tiene la pretension de abrir y mantener la discusion para seguir pensando y cuestio-
nando la tarea.
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Abstract

This document is based on the research “the
institucional responsability in the permanency of
the students in the Universidad de la Republica
", thesis of mastery in Psychology and educa-
tion. This investigation was made in the Faculty
of Psychology, with a qualitative methodology.
Without not knowing the multiplicity of factors
which produce the abandon of young people
from the educative center, this study emphatizes
the factors that are related with the institution
that receives them.

Starting with the question: what responsibility
has the university about the abandon of students
who enters? The aims are centred in knowing
the institutional factors, circumstances and
offers that favor or prevent the permanency of
the student in his first year in the university ins-
titution . For this, individual interviews were rea-
lized to teachers and dean, rector and prorector
of education that allow to know and to confirm
points of view. To analyze the point of view of the
students a focal group was realized with young
people who entered the year 2009, to five mon-
ths of his revenue to faculty.

In this communication the student perspective
is analyzed, from the systematizing of the focal
group , that gives elements to understand how
the students receive and interpret the offers and
educational strategies.

The partial conclusions take only those who are
grouped considering this perspective .

This work has the pretension to open and su-
pport the discussion to continue thinking and
questioning the task.

Introduccion

1 trabajo que se presenta esta
basado en la investigacion
“La responsabilidad institu-
cional en la permanencia del
estudiante en la Universidad
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de la Republica”, tesis de maestria en
Psicologia y Educacion.

Esta se realizé en y desde la Facultad
de Psicologia procurando analizar aque-
llos factores, circunstancias y propues-
tas institucionales que favorecen u obs-
taculizan la permanencia del estudiante
en su primer afio en la institucion.

La motivacion en la eleccion del
lugar y de la tematica parte desde la
implicacion de la investigadora como
docente universitaria de la Facultad de
Psicologia, y con experiencia docente
desde 1991 con estudiantes que ingre-
san (Ciclo Basico de Facultad de Medi-
cina, Escuela de Nutricion, Facultad de
Psicologia).

Desde esa implicacion como punto
de partida y como compromiso es que
se trabajo.

La propuesta metodologica elegi-
da es de corte cualitativa. Se realizé a
través de entrevistas individuales a do-
centes y grupo focal con estudiantes. El
analisis de las categorias que emergen
de la sistematizacion permitio la inter-
pretacion de los resultados. Los mismos
se analizan en Facultad de Psicologia,
tomando el punto de vista de docentes,
decano y estudiantes sobre: la numero-
sidad al ingreso y sus efectos sobre la
ensefianza, los estudiantes y los docen-
tes; las estrategias pedagogico-vincula-
res ofrecidas por los docentes, la perma-
nencia-desafiliacion como binomio que
muestra los extremos de un continuo
en los cuales las estrategias docentes
inciden. Y los factores que determinan
o colaboran con el abandono de estos
estudiantes en el primer aflo de estudios
en la Facultad.



Tomando las entrevistas al rector y
pro rector de ensefianza se describe la
propuesta rectoral actual.

La discusion de los resultados con-
trasta el marco teorico elegido con los
resultados obtenidos, asi como la posi-
cion de los actores universitarios consi-
derados en el estudio.

Las conclusiones ubican las dificul-
tades de permanencia en las posibilida-
des del estudiante de adaptacion a las
dinamicas institucionales, determinadas
por las caracteristicas del joven, de la
institucion y las propuestas politicas de
la UdelaR.

Se distinguen factores personales e
institucionales y dentro de estos ulti-
mos aquellos relacionados con aspectos
pedagdgico-vinculares y de politica ins-
titucional.

En este articulo se realiza un recorte
en el que se presenta el tema y la pers-
pectiva estudiantil sobre el abandono
de estudios durante el primer afio en la
Facultad.

La Facultad de Psicologia se ha ocu-
pado histéricamente de encontrar modos
de atender la numerosidad estudiantil al
ingreso. En la actualidad, centrada y
comprometida con la segunda reforma
universitaria, genera cuestionamientos
y reflexiones permanentes desde los
cuales seran posibles los avances insti-
tucionales. Con este trabajo se pretende
aportar a la discusion y profundizacion
del tema que, sin dudas, requiere seguir
siendo atendido e investigado para me-
jorar con fundamentos cientificos el ac-
cionar educativo.

Problema de investigacion

La tesis esta centrada en analizar el
papel que asume la Universidad de la
Repuiblica frente al alto porcentaje de
estudiantes que en todos sus servicios
abandonan los estudios durante el afio
de ingreso, focalizando el trabajo en Fa-
cultad de Psicologia.

Se toma como pregunta inicial: ;qué
responsabilidad tiene la Universidad
respecto del alejamiento del estudian-
te que ingresa? Y desde alli se procura
analizar las estrategias docentes privile-
giadas para recibir al estudiante y cono-
cer su efecto. Por lo tanto, este estudio
aporta una mirada sobre lo que desde
la institucion universitaria se realiza o
debiera realizarse para promover la per-
manencia del estudiante, descentrando
el fenomeno de los determinantes indi-
viduales de la conducta. A la vez estu-
dia el modo como el estudiante recibe e
interpreta la propuesta institucional.

Aun cuando se reconocen que son
multiples los determinantes que gene-
ran como efecto el abandono prematu-
ro, en este trabajo se considera impor-
tante generar visibilidad sobre aspectos
de encuentros-desencuentros que se
producen en el ingreso al mundo aca-
démico adulto y que determinan en di-
ferentes medidas, segun las diferentes
realidades que el estudiante abandone
tempranamente. Se procura producir
conocimiento mas profundo sobre esta
realidad, aportando desde la psicologia
a un fendmeno multicausal y diverso.

Se toma tnicamente el abandono de
estudios que se sucede al inicio de la ca-
rrera, no se refiere al rezago.

Se considera relevante dado que
aporta a la democratizacion de la educa-
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cion superior, desde la posicion politica
que sostiene que el libre ingreso es con-
dicion necesaria pero no suficiente para
considerar la equidad de la educacion
universitaria en un pais democratico.
En esta comunicacion se focaliza en
un aspecto de los resultados que es el
referido a la perspectiva estudiantil en
relacion al abandono el primer afio.

Sobre la desafiliacion

Desercion, abandono, desafiliacion,
desvinculacion son términos que se uti-
lizan para nominar el alejamiento del
estudiante del centro educativo y/o del
sistema educativo. Lo que se conside-
ra relevante es tomar como punto de
partida que este fenomeno no sucede y
no puede explicarse por factores pura-
mente individuales, como una decision
aislada de quien se va. El actual rector
de la UdelaR considera que el término
desvinculacion explica mejor la respon-
sabilidad de ambos actores: estudiante e
institucion universitaria en el alejamien-
to del joven. El Dr. Rodrigo Arocena,
en la segunda jornada extraordinaria del
Consejo Directivo Central (CDC) el 15
de abril del afo 2007, plantea:

Corresponde hablar de desvincula-
cion, puesto que desercion sugiere erro-
neamente que la responsabilidad cae
sobre el estudiante que no logra conti-
nuar sus estudios. También observa que
“segin datos primarios se ‘inactivan’
unos 10.000 estudiantes universitarios
por afio, entre 3.500 y 4.000 sin haber
aprobado ni un curso” (Universidad de
la Republica: CDC:15 de abril de 2007:
2).

El socidlogo T. Fernandez (2010)
fundamenta el uso del término desafi-
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liacion, tomando como base el enfoque

de desafiliacion de Robert Castel, y la

define como:
Una trayectoria de transicion al mun-
do adulto que deja quien la sigue en
un estado de vulnerabilidad social.
Se caracteriza por el truncamiento (o
falta de acreditacion) de la trayecto-
ria académica en el ciclo Medio, la
pérdida de expectativas respecto al
bienestar futuro que podria derivarse
de la educacion, y por el relegamien-
to a una posicion social vulnerable o
directamente excluida de la protec-
cion social asociada a la asistencia a
la escuela (Fernandez, 2010: 25).

En este estudio se toma el término
desafiliacion, fundamentado desde otros
referentes tedricos: la afiliacion refiere
a por lo menos dos actores, la persona
se afilia a algo, se relaciona con otro.
Para el psicologo social Pichon Riviére
(1985) afiliacion es el grado minimo de
ligazon que la persona tiene con el gru-
po. Si esta ligazon prospera se sucedera
el sentimiento de pertenencia que im-
plica mayor confianza y participacion,
lo cual sera posibilitador de la coope-
racion.

El estudiante que se inscribe a la
UdelaR, estaria, siguiendo esta linea
de pensamiento, afiliandose. Desde alli
se puede pensar la desafiliacion, como
el abandono inicial, prematuro, en ese
primer escalon del vinculo, un momen-
to de afiliacion en que no hay atin com-
promiso afectivo ni sentimiento de per-
tenencia, el cual no llega a producirse
dado que el estudiante “se desafilia”.

Asi como la afiliacion refiere a por
lo menos dos actores, en la desafiliacion
habra alguien que la permite o promue-
ve y otro que la ejecuta. La desafiliacion



es tal si incluye la perspectiva de co-res-
ponsabilidad. Se trata de una pérdida:
para el joven, para la institucion, para la
sociedad. Se comprende entonces que la
decision de dejar de ser estudiante, des-
de esta perspectiva, no sucede en un va-
cio individual sino como consecuencia
de sucesos en la interaccion con otros.
Y entonces aquello que aparece como
un fracaso o una decision individual in-
cluiria a la institucion universitaria co-
mo responsable en su produccion.

La desafiliacién en la UdelaR

Un aspecto positivo, en la educacion
en general en nuestro pais, es el aumen-
to que se ha sucedido en el ingreso de
estudiantes a la UdelaR en los ultimos
afos

Segtn datos de la Division Estadis-
tica de la Direccion de Planeamiento de
la UdelaR, tomando el censo estudiantil
2007, la Universidad de la Republica
cuenta con 81.774 estudiantes. En es-
te periodo intercensal (1999-2007) la
poblacion estudiantil se increment6 un
23%.

Sin embargo, el abandono de los es-
tudios en la educacion formal es llamati-
vay preocupante en nuestro pais. Segun
datos del Sistema de Informacion de
Tendencias Educativas en América La-
tina (Siteal) Uruguay tiene junto a Gua-
temala y Nicaragua el menor porcentaje
de poblacion con secundaria completa.
“Se estima que la probabilidad de estar
excluidos del mercado de trabajo du-
plica la de aquellos que concluyeron la
educacion obligatoria” (Fernandez,T.,
2010:13-14).

El ingreso a la Universidad de la Re-
publica refleja y amplia este sesgo. Mar-

celo Boado, tomando datos del censo de

poblacion 1996, aporta lo siguiente:
En el subconjunto de poblacion de
25 afios y mas, la proporcion de
quienes arribaron a la universidad
no alcanzaba el 9%. A su vez esta
proporcion se divide a la mitad entre
las personas que lograron un grado
universitario y aquellas que por di-
versos motivos tienen una formacion
universitaria incompleta. En conse-
cuencia, el abandono ha sido casi tan
grande como el logro (en Fernandez,
T, 2010: 123).

Se comprueba entonces, que tan im-
portante como el aumento en el numero
de estudiantes que ingresan a la univer-
sidad es la desercion que se produce en
los primeros afios, sobre todo durante el
primero y en el pasaje entre el primero
y el segundo. Se estima, segun los ser-
vicios, desde un 25 y hasta un 50% de
estudiantes que durante el primer afio
y en el pasaje a segundo abandonan
(Division Estadistica-Direccion de Pla-
neamiento de la UdelaR no posee datos
generales de desercion).

Brovetto, ex rector de la Universi-
dad, plantea: “La equidad hace refe-
rencia a las oportunidades igualitarias
de acceso y de permanencia en la edu-
cacion superior” (Brovetto, 1994: 26).
Historicamente la Universidad ha de-
fendido el principio de equidad, dando
posibilidades para que todos aquellos
que hayan cumplido con los requisitos
de egreso de secundaria puedan ingre-
sar sin trabas. Aun asi, se cuestiona la
nocion de equidad en tanto se produce
el abandono de un nimero de estudian-
tes muy importante a poco tiempo de su
ingreso. Por lo tanto, conocer y consi-
derar la responsabilidad institucional en
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la permanencia del estudiante se cons-
tituye en un imperativo para cumplir
con los fines universitarios en relacion
a la democratizacion de la educacion
superior. También para poder contribuir
a generar en nuestro pais un futuro con
condiciones de justicia y equidad.

En particular para la UdelaR es rele-
vante poder optimizar los recursos con
que cuenta haciendo una ejecucion res-
ponsable de su presupuesto que apunte
a generar condiciones favorecedoras
para que el estudiante permanezca en la
institucion.

La actual politica de rectorado su-
braya la importancia de colaborar des-
de la universidad para que el estudiante
contintie sus estudios. En este sentido
ha promovido desde el afio 2007 la im-
plementacion desde la Comision Secto-
rial de Ensefianza de un Plan de apoyo
y seguimiento a los estudiantes que in-
gresan a los diferentes centros universi-
tarios, desde la preocupacion por lograr
su inclusion, sentido de pertenencia a la
Universidad de la Republica procuran-
do disminuir la desercion en el afio de
ingreso.

La desafiliacion al ingreso en la
Facultad de Psicologia. Aspectos
cuantitativos

La Facultad de Psicologia tuvo un
aumento porcentual de la matricula es-
tudiantil entre el censo de 1999 y el del
2007 del 55%. Mientras en 1999 tenia
4.131 estudiantes, en 2007 eran 6.410.
Algunas caracteristicas son las siguien-
tes: la mayor parte de los estudiantes
(77,2%) hizo sexto afio en liceo publi-
co (33,1% en Montevideo, 18,2% en
capital de interior, 25,9% en ciudad del
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interior) y mas de las tres cuartas partes
(80,6%) realizan su primera experiencia
en la educacion terciaria al ingresar a Fa-
cultad de Psicologia, lo cual es acorde a
la edad con la que ingresan, ya que con-
siderando hasta los 24 afios se agrupa el
77,7% de la poblacion de ingreso. En
relacion al estrato socio-econdémico: los
hogares que perciben hasta $ 25.000.-
agrupan mas del 75% de las familias de
los estudiantes de ingreso (Datos de Di-
vision Estadistica-Direccion General de
Planeamiento-UdelaR).

No hay una cuantificacion estimada
en la Universidad de la Republica del
abandono de estudios entre el primero y
segundo afio. Tomando datos de bedelia
de Facultad de Psicologia, aportados en
diciembre de 2010, es posible cuanti-
ficar el fenomeno de la numerosidad y
del abandono prematuro.

PRIMER CICLO

Numero de Aproba-  Aplaza-

inscriptos dos dos
2007 1217 839 378
2008 1048 779 269
2008 1280 842 438
2010 1446

SEGUNDO CICLO

Numero de Aproba-  Aplaza-

inscriptos dos dos
2008 | 712 (58% del total) 653 59
2009 744 (70%) 685 59
2010 696 (54%)

Entre el 2008 y 2009 se dio el menor
porcentaje de abandono: 30%, del 2007
al 2008 un 42% y de 2009 a 2010, 46%



de abandono en el pasaje entre primero
y segundo ciclo.

Resultados. Aspectos cualitativos

Sobre el abandono en los primeros
meses desde la perspectiva estudian-
til

En el grupo focal se pregunta a los
estudiantes acerca del abandono de es-
tudios en estos primeros meses. Si bien
la pregunta inicialmente estaba dirigi-
da a compafieros que ellos conocieran
que hubieran abandonado la facultad,
la mitad comienza diciendo que ellos
mismos no van a seguir estudiando el
proximo afio en Facultad de Psicologia.
Casi el 50% de los estudiantes presen-
tes, si bien han pasado el primer semes-
tre, manifiestan que no piensan seguir
el proximo afio. Esto puede vincularse
con las respuestas que dieron en rela-
cion a la eleccion de la carrera, que no
se percibe con entusiasmo y compromi-
so. No muestran interés o entusiasmo
con la decision de estudiar psicologia,
no se percibe como una decision asumi-
da plenamente, no habria una definicion
vocacional clara. Aparece la confirma-
cion de esta percepcion al encontrar que
el 50% ya decidio no seguir estudiando
psicologia.

La decision de abandonar se analiza
considerando el transito por la Facultad
y sus efectos pero también las expe-
riencias previas que colaboraron en
la decision de ingresar a Psicologia.

Tomando esto ultimo los estudian-
tes describen dificultades que se les
presentaron para elegir estudios tercia-
rios. Estas se pueden agrupar en aque-
llas derivadas del momento vital que

atraviesan, que exige cambios y supone
crecimiento.

Cambios: aqui aparecen las dificul-
tades y temores en torno a las diferen-
cias con secundaria, tener que pensar
en alejarse del ambiente familiar social
(interior—Montevideo).

“-En mi caso se planteo, estando en
el interior me costo adaptarme a la
idea de que me venia para acad. En-
tonces ta, me costo el adaptarme, el
segundo dia que vine a facultad me
iba a ir porque no me gustaba ver
tanta gente, la masividad que habia,
entonces me choco un poco. Pero ta
aguanté un tiempo mds y ahora ten-
go que esperar”.

Crecimiento (pensarse adultos, con
otras responsabilidades, tener que deci-
dir qué elegir para su futuro):

“Mi dificultad fue de entrar en razon
o asumir de que tenia que terminar
el liceo y todavia no estaba prepara-
da para terminarlo. Era una etapa
que no queria cerrar.”

En relacion a estos cambios aparece
la necesidad de definir qué estudiar
y ahi se presentan incertidumbres e
indecisiones.

“A mi me costo un monton decidir-
me, o sea nunca, ni en la escuela ni
en el liceo supe qué hacer.”

“Yo hice un aiio de orientacion vo-
cacional que no me sirvio para na-
da, en el liceo”.

Estos aspectos refieren a la eleccion
vocacional, que en muchos seria in-
madura (se trata de jovenes que no
tienen definidas sus aspiraciones y
su eleccion, y/o no se informan de
las diferentes opciones para aquello
que eligen, no logran orientarse sa-
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tisfactoriamente. segun clasificacion
de Sposetti y Etchevarria, 2004).

Otro grupo de dificultades estaria en
la informacién que tuvieron para cola-
borar en la decision. Podemos dividir
esta informacion en informal: aquella
que el estudiante buscé por sus propios
medios a través de conocidos, amigos y
formal: aquella informacion que recibio
en los centros de ensefianza, que estuvo
planificada para colaborar con la infor-
macion que el estudiante necesita para
decidir.

En este aspecto se encontrd que la
mayor parte de los estudiantes manifes-
td no tener algln tipo de informacion,
algunos tuvieron informacion basada
en la experiencia de amigos o en expe-
riencia terapéutica y so6lo una persona
busco informacién en la pagina web de
la Facultad de Psicologia.

Respecto a actividades realizadas
por la Universidad manifiestan conocer
las “ferias” en que las universidades
privadas van “para promocionar”.

No aparece una tarea sistematica
desde Educacion Secundaria para cola-
borar con la eleccidon de estudios, como
tampoco desde la Universidad de la Re-
publica.

El grupo de dificultades personales
que determina que el joven esté indeci-
SO para avanzar en su proyecto de vida
no logra disminuir en tanto se suma la
escasa informacion que recibe desde la
institucion educativa.

Y asi se produce el ingreso a la Uni-
versidad que ya parte de considerar una
persona con intereses claros e informa-
do. Maduro y autébnomo.
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En relacion a sus experiencias en
los primeros seis meses en la Facul-
tad

Dentro de las dificultades que en-
contraron en el primer semestre aparece
el gran nimero de estudiantes.

Yo por ejemplo la cantidad de gen-
te, que me parecio impresionante,
las primeras semanas, después me
acostumbreé”.

La numerosidad aparece como el
primer impacto al que el estudiante se
enfrenta y que genera confusion y sen-
timientos de ajenidad y soledad:

“Estaba como perdida. Acd te de-
fendés solo .

El tener que defenderse solo puede
aludir a una actitud anterior de depen-
dencia, en el sentido de que antes eran
otros quienes resolvian y ahora debe
actuar con autonomia. Aunque también
surge la interrogante: ;por qué se tiene
que defender?

(De qué se tiene que defender el es-
tudiante que ingresa? ;/Quién lo ataca?

Podria pensarse que ademas de an-
siedad confusional aparecerian ansie-
dades paranoides propias de estos pri-
meros encuentros-desencuentros en la
Universidad de la Republica.

Otra dificultad muy importante que
los estudiantes manifiestan se relacio-
na con la informacion y la comunica-
cion.

Encuentran incoherencias en la in-
formacion que reciben, docentes que
dan una informacion que es diferente
de la que aparece en la pagina de la Fa-
cultad.



“Otra cosa que vi yo que me paso
con una asignatura, por ejemplo en
los teoricos dijeron que el parcial
era un trabajo, maximo dos carillas
y en internet decia de dos a cuatro
carillas”. “Hay informacion que da
el docente en el teorico y el que no
concurre no la tiene porque no apa-
rece en cartelera o en la pagina web”
-explican.

“Para mi es raro porque hay cosas
que te las cuelgan en la cartelera y
otras que no van a estar en la carte-
lera obligatoriamente y van a estar
en internet”’.

“Hay informacion que aparece en
cartelera pero que es imposible ver
por la cantidad de papeles y el tama-
fio de la letra”. ”No sé si es falta de
informacion o a veces que la infor-
macion no nos llega bien a todos.”
“Entonces uno después va a Bede-
lia y dicen que la informacion esta y
uno lo ve en cartelera y esta en letra
8 0 sea creo que es mas bien el me-
dio o como no nos llega a todos”.

También sienten que a ellos no se
les da a conocer las normas con cla-
ridad porque el docente asume que ya
las conocen:

“Nosotros sabemos que tenemos que
ir con la cédula, pero en los prime-
ros dos parciales no nos pidieron
cédula y ahora en biologia pidieron
a todos para entrar y entonces can-
tidad no tenian cédula. O sea, nunca
nos dijeron de primera. Nosotros sa-
bemos porque en otras facultades y
eso también te decian”.

“Es como que la facultad da cosas
por dadas, y es como que nosotros
tenemos que saber pero no sabe-
mos”. “El tema es que no sabés don-
de meterte”.

Esto refuerza el sentimiento de aje-
nidad, de confusién, que se relaciona
mas que con la numerosidad con la ma-
sificacion como cualidad de vinculo que
implica la no consideracion del otro, la
falta de compromiso.

Estas contradicciones que se ge-
neran con la informacién lleva a que
aparezcan interferencias en la comuni-
cacion que dificultan la tarea, y falta de
confianza por parte de los estudiantes
en relacion a las fuentes de informacion
y en relacion a las estrategias docentes.
El estudiante no confia en el docente,
lo cual debe incidir en que no responda
a las estrategias que el docente disefia
para él: no pregunta, no va a clases de
consulta.

El anonimato en que se percibe el jo-
ven puede pensarse como una situacion
de masificacion que produce sensacion
de no ser tenido en cuenta, lo cual no
colabora con el compromiso hacia la
institucion en general y la tarea en par-
ticular.

“Nunca habia estudiado sola tanto
material”. En cuanto al rendimiento y
las exigencias curriculares en los prime-
ros seis meses de cursos, los estudiantes
reconocen que fue muy bajo el resultado
de los primeros parciales. Cinco de los
catorce estudiantes sacaron mas de 20%
en el parcial de Teorias Psicoldgicas y
tienen derecho a acceder a los grupos
practicos. Tres sacaron menos de 10%,
por lo cual no pueden seguir cursando.
Y los restantes pueden seguir cursando
pero sin posibilidad de acceder a los
grupos pequenios.

“Y en mi caso no sé, nunca habia
estudiado sola, tanto material. Yo
venia re preparada, pensaba. Habia
re estudiado Y me saque 10%".
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”No, para mi hizo falta lectura, por-
que vos de repente en el liceo estu-
diabas dos o tres dias antes para un
parcial y te sacabas una nota tipo 8
v 9y ta. Pero aca no. Tenés que es-
tudiar mucho mas.” “Era que habia
mucho material y ta.”

"Yo empecé a leer desde el principio
en realidad. Como sabia que era pi-
la de cosas. Porque para mi estd un
poco en vos como sabés que vas a
trabajar. Si yo la semana antes em-
pezaba a leer todo sabia que no me
iba a dar el... Y me fue re bien. Me-
jor de lo que esperaba obviamente”
(obtuvo 39 puntos sobre un maximo
de 40).

“Para mi preguntaron lo que era
obvio que iban a preguntar” (lo dice
alguien que perdio).

Refuerzan la diferencia entre el mo-
do y el tiempo que dedicaban al liceo y
el que necesitarian ahora. Mantener los
habitos de estudio liceales parece que
colabor6 para que la mayoria tuviera
porcentajes muy bajos en los parciales.

No aparece como dificultad para
ellos la exigencia curricular sino la falta
de sostén, de seguimiento que los orde-
ne en los tiempos de estudio. Incluso
manifiestan que se han sentido perdidos
también por la escasa carga horaria en
relacion al liceo. Como si no hubieran
podido organizarse en funcién de los
requisitos de la academia y se hubiera
producido una paralizacion-confusion
frente a las propuestas que se viven muy
diferentes a las de secundaria.

También permite pensar en falta de
autonomia del estudiante que ingre-
sa, y que necesita ser organizado des-
de fuera en tiempo y tarea para poder
rendir adecuadamente. Coincide con la
percepcion de los docentes, que mani-
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fiestan que se trabaja partiendo de la au-
tonomia del estudiante, que en realidad
no ha logrado aun, “intentan repetir la
modalidad que predomina en secunda-
ria que es mas receptiva simplemente”
decia una docente.

La educacién secundaria incluiria la
preparacion necesaria para el ingreso a
la universidad, pero al ingresar a ésta
“intentar repetir la modalidad de secun-
daria”, hace que pierdan los parciales,
dado que en la institucidon universitaria
se espera que el estudiante tenga una
respuesta y un modo de estudiar y des-
empefiarse autobnomo, diferente al que
tuvo en los ultimos doce afios de edu-
cacion formal. Se genera una brecha en
el sistema educativo entre secundaria y
universidad, que requiere tiempo para
transmitir, comprender y adaptarse a la
nueva propuesta. De lo contrario es el
joven quien debera cargar con las con-
secuencias de un sistema educativo di-
sociado.

“Yo lo siento asi. Todo lo feo pri-
mero para que se vayan”. La reflexion
que se da en el grupo de estudiantes
entrevistados al preguntar sobre qué
cosas hubieran necesitado por parte de
facultad para facilitar la adaptacion a la
institucion permite profundizar en este
analisis.

Hay consenso entre los estudian-
tes en considerar que esta dificultad en
adaptarse en realidad es consecuencia de
una actitud deliberada de la institucion
para que no sigan estudiando todos. O
sea que no lo ven como una apuesta a
su independencia, a la posibilidad de un
transito educativo auténomo.

“Igual creo que en si tampoco estd
bueno que sigan hasta quinto 1.300.



O sea creo que un poco es de gusto,
que en primer aiio sea tan asi. Yo lo
siento asi. Todo lo feo primero para
que se vayan.”

“Yo lo veo como re natural que algu-
nos dejen, creo que le puede pasar a
cualquiera y no lo veo como un pro-
ceso frustrante ni nada lo veo como
algo re natural. Justamente por esta
apertura que tiene la universidad de
que recibe a quien sea”.

En el grupo focal encontramos que
para el estudiante es natural que entren
muchos y entonces puedan quedar solo
algunos, y que eso se vaya resolviendo
durante el primer afio.

La interrogante es si esto que pien-
san los estudiantes disminuye o quita
responsabilidades institucionales al
pensar la educacion. Y también cuestio-
na la posibilidad del mundo académico
adulto de transmitir valores y posicio-
namientos politicos en relacién a la
igualdad de derechos y oportunidades
para los jovenes.

Dicen los estudiantes:

“O sea en el ISEF pasa pero al re-
vés. Entras y tenés todo lo que tenés
que dar pero antes te tenés que ma-
tar para entrar. Es lo mismo”.
“Para mi es como una forma de fil-
trar en el sentido de que como no
hay examen de ingreso”. “El filtro
estd en las dificultades, esta en la
adaptacion”.

“No te dan todo servido en bandeja,
para que si no tenés ganas abando-
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nes .

Estaria en los estudiantes entonces la
percepcion respecto de que las dificul-
tades en adaptarse a la dinamica institu-
cional son trabas, “filtros” que pone la
facultad para que queden solo algunos.

Lo cual a su vez lo ven como “natural”,
esperable que “te tengas que matar”.

Entonces esta falta de encuentro
entre la institucion y el estudiante que
ingresa parece ser vivida como falta de
cuidado, o como una forma de expul-
sion. En cualquier caso no es vivida en
el sentido de la busqueda de permanen-
cia del joven en la institucion.

La autonomia deseada parece ser
sentida mas como negligencia, abando-
no, o falta de interés por parte del mun-
do adulto-académico que espera que se
vayan. “Todo lo feo primero para que se
vayan”. “O que te tengas que matar.”

La contradiccion entre un discurso-
deseo manifiesto de los docentes de
considerar y atender a todos los estu-
diantes y los aspectos latentes que apa-
recen como una actitud descuidada ha-
cia el estudiante impactan en el joven
que interpreta como deliberado el mal
trato que percibe de la institucion. Y es-
to le da datos para ubicar la importancia
y el lugar que ¢l tiene para el mundo
académico adulto.

Construyen una vision coherente con
esto, una explicacion acerca del lugar de
la educacion, el lugar de los jovenes en
nuestra sociedad. Seguramente el peor
efecto es que les parece bien, lo ven co-
mo natural, lo comparten. Es “natural”
porque es cultural, o sea, pertenecen
a una sociedad y cultura en que la ex-
clusion esta naturalizada. Esto permite
analizar el sentimiento de “aca te tenés
que defender solo”, defenderse del filtro
de la expulsion.

Sobre el final de la reunién un estu-
diante reflexiona:

“El sistema educativo es elitista,
van pasando los mejores y los que
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no pueden por diferentes razones
quedan en el camino y lo vemos na-
tural porque es asi toda la vida. La
estructura de la educacion es asi”.

Esta “naturalidad” podria corres-
ponderse con la que se adopta en la
universidad en relacion al hecho de que
entre primero y segundo “desaparezca“
el 30% y mas de una generacion de es-
tudiantes.

Conclusiones

Tomando solamente la perspectiva
estudiantil en relacion a sus experien-
cias previas y al ingreso a la Universi-
dad se puede decir que: el estudiante, en
funcion de sus caracteristicas personales
y etarias en general no ingresa definido
vocacional y personalmente, se inscribe
en Psicologia buscando, buscandose.
Esto dificulta y complejiza la tarea do-
cente que debe realizarse con un joven
que esta madurando en diferentes aspec-
tos y que no tiene claro un proyecto de
futuro ni autonomia lograda. Sin embar-
go se ha encontrado que queda deposi-
tada en los jovenes la exigencia de au-
tonomia desde el ingreso a la Facultad,
como también la resolucion de la brecha
existente a nivel educativo entre secun-
daria y universidad.

Hay acuerdo en que en la Facultad
de Psicologia la dificultad no esta en los
contenidos, ni en la exigencia curricu-
lar. En este estudio se encontr6 que (en
la Facultad de Psicologia) la decision
de permanecer o abandonar, involucra
el vinculo, la propuesta. En el modelo
teorico de V. Tinto (en Fernandez, 2010)
se corresponden con las “deserciones
voluntarias”, las cuales pueden, segun

este autor, disminuirse con propuestas
posibilitadoras del encuentro, la interac-
cion, la personalizacion. Factores como
la falta de ajuste a las propuestas y la
incongruencia que siente el joven en la
propuesta misma que recibe aparecen en
Facultad de Psicologia mas importantes
que las dificultades académicas.

Este se considera un aspecto relevan-
te, dado que paradojalmente en Facultad
de Psicologia, que es un espacio en que
se jerarquiza el vinculo y los aspectos
de relacionamiento humano en general,
el estudiante se siente descuidado. Se
produce un desencuentro. Si esto acon-
tece en la Facultad de Psicologia cuan
necesario sera estudiar este fendmeno
en otros servicios universitarios que no
estan tan centrados en considerar los as-
pectos vinculares.

Tomar en cuenta las caracteristicas
del momento vital que atraviesa el es-
tudiante, el tiempo imprescindible para
lograr un proceso de adaptacion a los
cambios, y el impacto de las dinamicas
propias de los procesos institucionales es
necesario para contribuir a la permanen-
cia del joven en la institucion universi-
taria. Considerando que el estudiante al
ingreso atn no ha culminado su proceso
de maduracién, necesita recibir desde
la institucion representante del mundo
adulto las reglas y los limites con cla-
ridad y coherencia para contribuir a su
desarrollo y a su decision vocacional. La
falta de claridad en la propuesta en lugar
de aportar a la autonomia —no lograda
aln— genera sensacion de desprotec-
cion, desinterés y atenta contra el deseo
de permanecer en la institucion.

Si la universidad no genera condicio-
nes estables y favorables para consoli-



dar este proceso afecta el afianzamiento
de la vocacion, promueve el alejamiento
del estudio pero ademas produce des-
ajustes en un sujeto que se encuentra en
proceso de ajuste.

Considerando ademas que este estu-
diante no tiene clara su decision, tiene
intereses ambiguos, presenta serias di-
ficultades de expresion y comprension,
el no encontrar un ambiente que amor-
tigiie estas caracteristicas actia expulsi-
vamente.

La masificacion que promueve el al-
to numero de estudiantes al ingreso tiene
también consecuencias negativas sobre
la permanencia. Por esto es imprescin-
dible dar importancia a instancias de
acompafiamiento personalizado para
que el joven pueda elaborar un transito
que es multiple hacia la autonomia adul-
ta, y que requiere de adultos, profesores
referentes, tutores.

Por tltimo, se encuentra que a través
de la propuesta institucional que se pre-
senta al estudiante, el mundo académico
adulto tiene la oportunidad-exigencia de
transmitir valores y posicionamientos
politicos en relacion a la igualdad de de-
rechos y oportunidades para los jovenes,
aportando a la desnaturalizacion de si-
tuaciones de segregacion y desigualdad.

La importancia de valorar al joven
y propender a que el mismo desarrolle
su propia estima, creer en las potencia-
lidades del otro para lograr autonomia,
siguiendo el planteo de Rebellato (Re-
bellato, J., 2000), se constituye en una
propuesta ética de relacion con el estu-
diante desde el mundo académico adul-
to.
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Resumen

Las Unidades de Extension del Area de Salud de la Universidad de la Republica de Uruguay, inte-
grada por docentes de: Educacion Fisica, Enfermeria, Medicina, Nutricion, Odontologia, Psicologia
y Programa APEX-Cerro; hemos visualizado la necesidad de promover un espacio de intercambio
y de produccion de conocimientos sobre salud integral. Esto se da en el marco del proceso de la
segunda reforma Universitaria, donde se impulsa la curricularizacion de la extension y la renovacion
de la ensefianza, mas particularmente la construccion de Espacios de Formacion Integral.

Este equipo docente interdisciplinario elije cuatro ejes en torno a las cuales trabajar: Relaciones
saber-poder; Territorio—territorialidades—abordaje territorial; Asistencia—asistencialismo—extension;
Interdisciplina—trabajo en equipo.

Los mismos surgen de intercambios de experiencias de cada Facultad y Programa, de las necesida-
des de los diferentes equipos de trabajo y de las dificultades que se visualizan en la formacion de los
estudiantes y los docentes para la construccion de espacios de formacion integral, donde realmente
haya una integracion de funciones, de disciplinas y de saberes y un trabajo desde un perspectiva
de salud integral.

Es asi que surge la realizacién del primer curso “Hacia la integralidad de la salud” durante el perio-
do octubre 2010-agosto 2011, como espacio de intercambio y produccion que involucre la mayor
cantidad de actores posibles de la Universidad, donde las diferentes disciplinas se posicionan en un
plano horizontal para discutir la salud desde lo relacional y desde un posicionamiento critico-ético-
politico.

Nos parece fundamental compartir e intercambiar sobre las diferentes reflexiones y discusiones
que se han dado en torno a estos cuatro ejes de trabajo, tanto desde el equipo docente como de lo
que fue surgiendo en los diferentes encuentros realizados entre estudiantes, docentes, egresados
e invitados de diferentes disciplinas y &mbitos, como también nuestro posicionamiento ético-politico
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en la tematica, para con sus aportes objetivar
nuestro proceso y contribuir en la construccion
de experiencias integrales en la salud.

Abstract

Extension Units Area Health, University of the
Republic of Uruguay, composed of teachers:
Physical Education, Nursing, Medicine, Nutri-
tion, Dentistry, Psychology, and APEX-Cerro
program, we have visualized the need to promo-
te space exchange and production of knowledge
on holistic health. This occurs in the context of
the university the second reform, which drives
curricularizacion ¢ extension and renewal of
education, more particularly the construction of
spaces Integral training.

This interdisciplinary teaching team selects 4
axis around which to work: knowledge-power re-
lations, Territory-territoriality-territorial approach;
Assistance-welfare-extension; Interdisciplinarity-
teamwork.

They arise from exchange of experience of ea-
ch faculty and program, the needs of different
teams and the difficulties that are displayed in
the training of students and teachers to build
comprehensive training areas, where there
really is integration of functions, disciplines and
knowledge and work from a holistic health pers-
pective.

Thus arises the realization of the first course
“Towards integrated health” during the period
October 2010-August 2011, as a space of ex-
change and production involving as many actors
as possible of the University, where different
disciplines are positioned in a horizontal plane
to discuss health from the relational and from a
critical position-ethical-political.

It seems essential to share and exchange about
the different reflections and discussions that ha-
ve taken place around these four areas of work,
both from the teaching staff as it was emerging
in the various meetings held between students,
faculty, alumni and guests different disciplines
and fields, as well as our ethical and political po-
sition in the field, to their contributions to objecti-
fy our process and contribute to the construction
of comprehensive health experiences.
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Introduccion

as Unidades de Extension del

Area de Salud de la Universi-

dad de la Republica de Uru-

guay, integrada por docentes

de: Educacion Fisica, Enfer-
meria, Medicina, Nutricion, Odonto-
logia, Psicologia, y Programa APEX-
Cerro, hemos visualizado la necesidad
de promover un espacio de intercambio
y de produccion de conocimientos so-
bre “salud integral”. Esto se da en el
marco del proceso de la Segunda Re-
forma Universitaria, donde se impulsa
la curricularizacion de la extension y la
renovacion de la ensefianza, mas parti-
cularmente la construccion de Espacios
de Formacion Integral.'

A partir de los intercambios de ex-
periencias de los Servicios se detecta
la necesidad de formacién —tanto para
docentes como para graduados y es-
tudiantes— con el fin de acompafiar y
lograr el desarrollo de estos “Espacios
Integrales”.

Como equipo docente de las Uni-
dades de Extension del Area Salud
elegimos cuatro dimensiones concep-
tuales en torno a las cuales trabajar:
Relaciones saber-poder; Territorio—
territorialidades—abordaje  territorial;
Asistencia—asistencialismo—extension;
Interdisciplina—trabajo en equipo.

De esta manera se fue gestando la
idea de hacer un curso para profundizar
en el analisis de estos ejes junto a los
diferentes actores universitarios para

1 “Paralarenovacion de la ensefianza y la curricularizacion
de la extension y las actividades en el medio” Documento
elaborado en la Red de Extension de la UdelaR aprobado
por el CDC el 27 de octubre de 2009.
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discutir la salud desde lo relacional y
desde un posicionamiento critico-ético-
politico.

Bajo la denominacion: “Hacia la in-
tegralidad de la salud” surge la primera
edicion de un curso durante el periodo
octubre 2010—agosto 2011.

En este articulo nos parece funda-
mental compartir e intercambiar sobre
las diferentes reflexiones y discusiones
que se han dado en torno a estas cuatro
dimensiones de trabajo, tomando como
eje vertebral el eje asistencia-asisten-
cialismo-extension. Alli integraremos
lo que fue surgiendo, tanto desde el
equipo docente como en los diferentes
encuentros realizados entre estudiantes,
docentes, graduados e invitados de di-
ferentes disciplinas y ambitos. De esta
manera queremos contribuir en la cons-
truccion de experiencias integrales en la
salud.

Contextualizacion universitaria

La Universidad de la Republica del
Uruguay se encuentra en un proceso de
transicion hacia una Segunda Reforma
Universitaria, donde se impulsa la cu-
rricularizacion de la extension y la re-
novacion de la ensefianza. Uno de los
grandes cambios que se plantea es la
generalizacion de las practicas integra-
les entendidas como procesos de apren-
dizaje que involucren la extension, la
ensefianza y la investigacion, que arti-
culen el saber cientifico y el saber popu-
lar, desde un abordaje interdisciplinario.
Esto se sustenta en tres ideas fuerza:

1. La revitalizacion del ideal la-
tinoamericano, forjado por el
Movimiento de la Reforma Uni-



versitaria desencadenado desde
Cordoba en 1918, de Universi-
dad democraticamente cogober-
nada y socialmente comprometi-
da, que ofrece formacion integral
y contribuye a la solucion de los
problemas de interés general,
priorizando a los sectores mas
postergados. 2. La contribucién a
generalizar la ensefianza avanza-
da, activa y de calidad, dentro y
fuera de las aulas, combinada a
lo largo de toda la vida activa con
el trabajo creativo, el ejercicio de
la ciudadania, el acceso a la cul-
tura y la mejora de la calidad de
vida individual y colectiva. 3. La
construccion de una Universidad
para el Desarrollo, caracterizada
por la practica integrada y al mas
alto nivel posible de las funcio-
nes universitarias de ensefianza,
investigacion y extension con
prioridad al desarrollo huma-
no sustentable, basado en el uso
socialmente valioso del conoci-
miento y la conjuncion de esfuer-
zos entre diversos actores colec-
tivos (Arocena, R.; 2011: 12).

En el afio 2008 la Comision Sectorial
de Extension y Actividades en el Medio
(CSEAM) realiza un llamado para la
creacion de Unidades Académicas de
Extension en todos los Servicios de la
UdelaR, con el objetivo de dinamizar,
catalizar, fortalecer y promover activi-
dades de extension.

En el afio 2010 las Unidades de Ex-
tension del Area de Salud, integrada
por docentes de: Instituto de Educacion
Fisica, Facultad de Enfermeria, Facul-

tad de Medicina, Escuela de Nutricion
y Dietética, Facultad de Odontologia,
Facultad de Psicologia y Programa
APEX-Cerro visualizaron la necesidad
de promover un espacio de intercambio
y de produccion de conocimientos so-
bre la integralidad en la salud. Esto se
enmarca en el proceso de concepcion
de Espacios de Formacion Integral® y
su implementacion en los diferentes
servicios. De manera incipiente surge
la necesidad de generar un espacio que
dé contencion y que acompaiie este mo-
mento de cambio y renovacion a través
de un proceso formativo.

Sobre el curso

El curso surge como una estructura
novedosa dentro de la Universidad de
la Republica, siendo ademads el primer
emprendimiento conjunto de las Unida-
des de Extension del Area de la Salud.
Es asi que al desafio de articular dife-
rentes estructuras con diferentes logicas
y realidades institucionales se le agrega
el objetivo de construir un equipo de
trabajo y de lograr un abordaje interdis-
ciplinar.

La metodologia utilizada durante el
curso fue participativa con modalidad
de taller, favoreciendo el intercambio
de saberes con la intencion de llegar a
producciones colectivas. En cada ta-
ller se abordoé una de las dimensiones
conceptuales antedichas, revisando lo
aprendido a la luz de una mirada emer-
gente del trabajo colectivo.

Durante el desarrollo del curso con-
tamos con la participacion de docentes
con trayectoria en las distintas temati-
cas, que jugaron diferentes roles, desde

2 Ibidem.
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observadores para luego ser discutido-
res, como expositores. A su vez, se lle-
varon a cabo dinamicas en las cuales se
priorizaron las experiencias y el cono-
cimiento de los participantes, reflexio-
nando desde sus practicas.

En el entendido que la formacion es
continua, que estudiantes, graduados y
docentes conforman una unidad en la
educacion universitaria, pero que hay
pocos espacios de formacidén que nos
convocan a todos los actores, vemos
fundamental la construccion de un es-
pacio donde la mutua escucha y retroa-
limentacion de perspectivas posibilite
problematizar los lugares que se ocu-
pan y a su vez reconocerse en un mismo
espacio de trabajo.

De esta forma se facilit6 la de-cons-
truccion y re-construccion de saberes,
desde la perspectiva de una formacion
profesional comprometida con la reali-
dad social.

Contexto nacional: reforma del
sistema de salud

El camino hacia la Reforma Univer-
sitaria se da en una coyuntura de cam-
bios en el Uruguay, en la cual el gobier-
no comienza a ser ejercido por primera
vez por un partido de izquierda, en don-
de uno de los cambios propuestos en su
Programa de Gobierno fue la reforma
del Sistema de Salud.

El modelo de salud en el Uruguay se
ha caracterizado por ser hospitalocén-
trico, con un predominio en el tercer ni-
vel de atencion. Con la implementacion
de la reforma se crea el Sistema Nacio-
nal Integrado de Salud con énfasis en el
primer nivel de atencion, lo cual cons-
tituye un hito en lo que se refiere a re-
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pensar la salud en nuestro pais. Desde
el 2005 los principales objetivos fueron
cambiar el modelo de financiamiento de
la atencion en salud, el modelo de aten-
cion y el modelo de administracion de
los recursos.

El porcentaje de personas sin co-
bertura ha disminuido y la descentra-
lizacion de los servicios ha aumentado
junto con el fortalecimiento del primer
nivel de atencion.

La Ley 18.211 es un primer avance
que ha generado resistencias y cambios
en la forma de entender la salud. Se
han visto perjudicados los posiciona-
mientos mas neoliberales predominan-
tes en la region en la década del 90. Un
ejemplo de esto es la defensa corpora-
tivista de profesionales con un enfoque
mercantil de la salud. Estas resistencias
y luchas de intereses complotan contra
la posibilidad de desarrollo de una sa-
lud integral. Como ejemplo del modelo
imperante en nuestro pais tomemos las
especialidades médicas, basadas en el
prestigio de un saber “exclusivo”, gene-
rado por un empoderamiento legitimado
por la sociedad, que hace de las mismas
un “negocio” muy lucrativo, dejando de
lado la vision integral del ser humano.

Una vision capitalista y mercantil de
la salud, generadora de politicas asocia-
das a la asistencia y al asistencialismo
donde se trabaja, con relacionamientos
asimétricos (profesionales de la salud/
paciente, médicos/no médicos), no
propone una busqueda de soluciones y
abordajes definitivos a las problemati-
cas relacionadas a la salud.

El nuevo sistema de salud es un in-
tento de plasmar una voluntad politica
de cambio, que ha venido teniendo dife-



rentes impactos, pero no ha logrado aun
modificar las logicas mercantiles, las
luchas de poder de las diferentes profe-
siones por abarcar determinados secto-
res, ni la homogeneizacion del enfoque
de trabajo en la salud.

Los tiempos para procesar cambios
reales en las practicas son mayores a los
necesarios para reformar la administra-
cion de un sistema.

Desde la Universidad no se ha
acompasado esta serie de cambios en
el modelo de atencion. Si bien se puede
detectar una voluntad de cambio, plas-
mada en la modificacion del plan de es-
tudios de la carrera de Medicina en el
afio 2009 (que no era modificado desde
el afio 1968, manteniendo una forma-
cion basada en la curacidon, con poco
énfasis preventivo) y que ahora plantea
un mayor énfasis en la promocion y la
prevencion en salud, la introduccion de
la bioética en los contenidos y el trabajo
grupal entre otras cosas. Sin embargo,
(que los cambios de plan de estudio se
hayan dado sélo en la carrera de medici-
na es una casualidad? 6 ;esto tiene que
ver con que continua el poder médico
hegemonico en la salud?

Lo anterior denota una discordancia
entre la formacion de recursos y el cam-
bio de modelo, si bien se cuenta con un
sistema de Atencion Primaria de Salud
(APS) fortalecido, el enfoque de los
profesionales y trabajadores del sistema
sigue siendo curativo.

La parcelacion de los saberes en dis-
ciplinas, con escaso dialogo entre ellas,
es una gran contradiccion para un sis-
tema integrado de salud donde lo que
se integra son funciones administrativas
pero no recursos humanos. A pesar de

cambios en los planes de estudio, nos
seguimos formando en las mismas con-
cepciones que subyacen a la vision bio-
logicista y fragmentada del ser huma-
no, sin una real transformacion cultural
necesaria que acompaiie estos cambios.
Las experiencias que buscan un abor-
daje interdisciplinario y una mirada
integral del ser humano aparecen como
micro experiencias, que ain no se han
generalizado. Si bien este sistema de sa-
lud y esta reforma universitaria legitima
a través del discurso dichas practicas;
éstas todavia son incipientes.

En este sentido, es necesario generar
mayor profundizacion en la discusion
acerca de la formacion de recursos para
el sector salud, apostando a una vision
integral, critica de la realidad con un
enfoque multidisciplinar y pluridimen-
sional del campo de la salud.

Desarrollo conceptual de los ejes

Para realizar el desarrollo y analisis
de las dimensiones propuestas, hemos
tomado como eje asistencia-asistencia-
lismo-extension entrecruzandolo con
las otras dimensiones seleccionadas. El
mismo es tomado al posicionarnos en el
ambito de la salud estrictamente, donde
esta dimension y sus tensiones son pro-
pias de esta area.

Relaciones saber-poder, territo-
rio, interdisciplina
Eje Saber-poder
(Como nos vinculamos con los
“otros™? {Como nos vinculamos entre
“nosotros”? ;Quién legitima el saber?
(Cual es el posicionamiento ético-poli-
tico en nuestras practicas?
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El saber no es un fenomeno singular,
es sin duda plural y su riqueza debe sos-
tenerse en eso. Vincular el saber técnico
de los profesionales de la salud con el
saber popular, y a su vez esos saberes
entre si, es un procedimiento imprescin-
dible para analizar nuestras practicas.

(Pero cual es el saber del otro? ;Co-
mo lo integro con un saber disciplinar?
(Qué metodologias debo utilizar para
que se pueda dar esta integracion? ;Co-
mo tengo que trabajar? ;Qué hay que
poner en juego?

El poder como fenémeno polisémi-
co genera diversidad de analisis en las
practicas vinculadas a la salud.

... El poder no es un fenémeno de
dominacion masiva y homogénea
de un individuo sobre los otros, de
un grupo sobre otros, de una clase
sobre otras; el poder contemplado
desde cerca no es algo dividido en-
tre quienes lo poseen y los que no
lo tienen y lo soportan. El poder tie-
ne que ser analizado como algo que
no funciona sino en cadena. No esta
nunca localizado aqui o alla, no esta
nunca en manos de algunos. El po-
der funciona, se ejercita a través de
una organizacion reticular... El poder
transita transversalmente, no esta
quieto en los individuos... (Foucault,
M., 1992).

Los cambios constituyen movimien-
tos en la red del poder, estos generan
resistencias, lo que se traduce en una
gran dificultad para generar modelos
alternativos basados en una concepcion
diferente de salud. Entendemos que es
clave trabajar sobre las relaciones de
poder que estan en juego cotidianamen-
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te en nuestros haceres, sentires, pensa-
res y en las formas de ver el mundo.
Las asimetrias que se generan entre
las diferentes profesiones son un ejem-
plo del funcionamiento del poder, a su
vez el respeto de los saberes empieza
por reconocer que lo que esta fuera de
mi disciplina es importante y lo que el
otro puede aportarme es también parte
de la solucion. El miedo a la pérdida de
poder hace a las disciplinas encerrarse
en si mismas, no compartir el saber y
eventualmente no reconocerlo en los
otros. El primer paso para poder gene-
rar un nuevo conocimiento es compren-
der la complejidad de los individuos
como seres integrales, con necesidades
que van mas alla de lo que un especia-
lista puede conocer; sumar pensamien-
tos e integrarlos es el desafio (De Sousa
Santos, B., 2006). Para esto es impres-
cindible comprender que las logicas de
poder instaladas en nuestras realidades
y momentos cotidianos son parte de las
logicas instauradas por el sistema hege-
monico. Las transformaciones hay que
darlas en nuestras micro experiencias,
pero tendiendo y apostando a una trans-
formacion cultural macro, a un mundo
nuevo que posibilite otras relaciones.
Partiendo de la base de que el poder se
manifiesta “de forma reticular”, el desa-
fio seria transformar la manera de posi-
cionarse los sujetos en las relaciones.

Territorio

“La cabeza piensa donde los pies
caminan”
Educacion Popular

El como se pone en juego el terri-
torio en cada eje, tiene intima relacion



con la relacion saber-poder. ;Por qué?
Porque nos habla de coémo nos posicio-
namos y como abordamos el territorio.

Incluir el territorio para abordar la
salud tiene diferentes vertientes. Por
un lado, ;como se produce salud en un
determinado territorio? Y por otro, ;qué
del territorio determina e influye en la
salud?

Hablar de territorio, en clave del tra-
bajo en salud nos lleva a pensar en los
lugares que habitan las personas con las
que trabajamos, como también en los
lugares de donde venimos los técnicos
y los universitarios. Estos lugares, son
lugares cargados de olores, de colores,
de historias, de cambios en el transcu-
rrir del tiempo, de vivencias singulares,
repetidas, de vidas, de historias. El te-
rritorio pensado como rincones que ha-
bitamos y nos habita, espacio y tiempo,
limites, fronteras, rigideces, movimien-
to.

El territorio como “algo” que nos
marca, nos da identidad: soy uruguayo,
porque naci en el territorio delimitado
como el pais Republica Oriental del
Uruguay y eso me da identidad, me da
derechos, me da un lenguaje determina-
do, me marca una determinada cultura,
una determinada forma de ser y estar en
el mundo. Me situa en un contexto so-
cial y politico (reforma de salud).

Pero si vamos mas hacia lo micro
también lo vemos, la delimitacion de los
barrios, en qué territorio vivimos, tam-
bién nos dice cosas, no siendo lo mismo
vivir en el barrio Buceo que vivir en el
barrio Colon o en un asentamiento. El
territorio nos marca en lo cotidiano. Si
nos detenemos en el hecho de vivir en
un asentamiento, podemos decir por

ejemplo: cuando llueve se inunda la zo-
na y nos llenamos de barro, se nos corta
la luz casi todos los dias, las casas son
de chapa, etc.; como también nos colo-
ca en determinados lugares en la socie-
dad: la gente que vive en asentamientos
es pobre, son chorros, estan los menores
infractores, los consumidores de pasta
base, etc.

El territorio esta cargado de signi-
ficados sociales, y también esta carga-
do de historias singulares, en donde la
proximidad, el encuentro, la cercania
nos indica con quiénes trabajamos y co-
mo podemos trabajar.

Los lugares estan asociados a sensa-
ciones, ya sean placenteras o displacen-
teras. Las condiciones de vivienda y las
condiciones del barrio, qué lugar tiene,
qué lugar no tiene. Como se llega ahi,
como se esta ahi, como surge y como
sigue. El territorio pasa a ser un lugar
cargado de una vivencia, ahi se ve plas-
mado el tema del espacio-tiempo.

Cuando hablamos de territorio lo
hacemos asociado al concepto de poder.
En donde se puede diferenciar el terri-
torio como poder de dominacion y el te-
rritorio como poder, como apropiacion.
El territorio como poder de dominacion
es un territorio funcional, ya que tiene
un valor de cambio, se usa el territorio
como un recurso para obtener un bene-
ficio economico, una produccion. En un
punto extremo puede ser un territorio
unifuncional, en donde se viven proce-
sos de dominacién. El territorio como
poder de apropiacion tiene un compo-
nente simbolico, se incluye lo vivido,
tiene un valor de uso, implica abrigo,
seguridad afectiva. Este tipo de territo-
rio implica también diferencia. Se po-
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nen en juego los diferentes agentes te-
rritoriales: individuos, grupos sociales,
instituciones, empresas, donde afectan,
influencian o controlan de diversas for-
mas.

Todo territorio es, al mismo tiempo
y obligatoriamente, en diferentes
combinaciones, funcional y simbo-
lico pues ejercemos dominio sobre
el espacio tanto para realizar funcio-
nes como para producir significados
(Haesbaert, R., 2005: 6776).

Ir al territorio nos permite comenzar
el camino de respuesta a la pregunta
de ;coémo vive la gente con la que tra-
bajamos? ;Cuales son los lugares que
adquieren las personas en el territorio?
Nos permite sentir olores, percibir co-
lores, sensaciones, pisar el suelo con
barro, con asfalto, mirar las casas desde
adentro, sentarse en sillas y mesas don-
de otros comen. Dejarse permear por
esa realidad.

Interdisciplina

Una definicion de interdisciplina,
que surge mas de la practica que de la
teoria, nos permite afirmar que el traba-
jo interdisciplinario (o la interdiscipli-
nariedad) se construye en el pensar y en
el hacer colectivo. Es una tarea de todos
los dias en la que cada quien pone de si
y en la que hay que resolver situaciones
previstas e imprevistas.

Este “poner de si” al que referimos
implica algo mas que poner el saber al
servicio de la resolucion de un problema
comun y convocante. Implica que cada
persona desarrolle actitudes hacia la ta-
rea, que expresen su disposicion a ceder,
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a negociar y a afrontar nuevos desafios
y depende muchas veces del tiempo
que lleve ese dasarrollo la calidad del
trabajo. Porque, como en cualquier otra
experiencia, pero en esta tal vez mas,
se expresan “dificultades” asociadas al
pasado que cada quien trae. Por un la-
do, vinculado al hacer en conjunto y por
otro, a su experiencia con las discipli-
nas con las que interactua. Con relacion
al hacer en conjunto, el hecho de conce-
birnos como sujetos integrales ya favo-
rece un tipo de interaccion que redunda-
rd en una mirada multidimensional de
la realidad y en consecuencia bien hara
mas compleja la intervencion bien mas
consciente. En concreto, con relacion a
la interaccion interdisciplinar, es preci-
so que cada persona pueda hacer una re-
flexion con relacion a la disciplina en la
cual se especializo y sobretodo al poder
que ésta conlleva, porque como hemos
expresado existe una apropiacion dife-
rencial del saber y de su ejercicio como
poder en practica que es producto del
contexto y el proceso historico en el que
emerge. Edgard Morin nos facilita vias
para “deconstruir” nuestras nociones al
respecto y profundizar en la reflexion,
cuando dice que una disciplina “tiende
naturalmente a la autonomia: con unas
fronteras especificas, un lenguaje y un
conjunto de técnicas y teorias propias”
(Morin, 1990: 1). Agregando a este ejer-
cicio reflexivo, lo que nos parece mas
sustantivo a compartir es deconstruir y
observar el lugar desde el cual iniciamos
el movimiento de acercamiento a otros
para andar juntos. Esto revela la necesi-
dad de un trabajo previo al de la accion
concreta o de una posible intervencion.
Revela la necesidad de compartir un
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mismo tiempo y espacio para asi cono-
cernos y sobre la base del “estar-siendo
diversidad en unidad” lograr la fuerza
que permita una mirada y accién en co-
mun que respete la pluralidad de puntos
de vista por un lado y la autonomia y
libertad de eleccion con quienes se tra-
baja y hacia quienes se trabaja por otro.

Asistencia desde la perspectiva de
los ejes

Asistencia

La asistencia a la salud es analoga
al asesoramiento técnico en otros cam-
pos disciplinares. Es el ejercicio de la
practica profesional y es un proceso
centrado en el conocimiento. Implica la
resolucion de una necesidad y la presta-
cion de un servicio. En base a un diag-
noéstico/demanda se plantean solucion/
es a problemas.

Es un proceso unidireccional de res-
puesta a demandas puntuales.* Dicho
proceso esta dentro del proceso de aten-
cion salud-enfermedad; es un momento
precedido por la promocion y la preven-
cion y seguido de la rehabilitacion.

La asistencia a la salud responde al
derecho humano “gozar del grado maxi-
mo de salud”. Este obliga a los estados
a generar condiciones en las cuales to-
dos puedan vivir lo mas saludablemente
posible. Estas condiciones comprenden
la disponibilidad garantizada de servi-
cios de salud, condiciones de trabajo
saludable y seguro, vivienda adecuada
y alimentos nutritivos.

3 Taller institucional de extension de la Facultad de Medici-
na. Universidad de la Republica, Uruguay, agosto 2008.
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Asistencia y territorio

El concepto de territorio tiene una
doble connotacion; por un lado es un
concepto que implica dominacion, liga-
do al territorio como unidad funcional,
con valor de cambio, y por otro el de
apropiacion ligado a un valor de uso,
mas simbolico, cargado de “lo vivido”
(Haesbaert, 2005).

En nuestro pais cada vez mas las
personas disponen de centros de salud
o policlinicas ubicadas en su propio ba-
rrio o localidad. Existe una aproxima-
cion fisica del sistema de salud y la asis-
tencia al territorio donde vive la gente.
No obstante, la institucion policlinica o
centro de salud sigue siendo un territo-
rio institucional, muchas veces ajeno a
las dinamicas de los distintos lugares en
los que estan ubicadas.

Si bien hay instituciones de asisten-
cia que funcionan en el territorio, no ne-
cesariamente se aborda la salud desde
un punto de vista territorial.

(Dentro de lo asistencial, qué sig-
nifica trabajar teniendo en cuenta el te-
rritorio? La asistencia se plantea desde
un territorio que es ajeno a la persona
(y muchas veces al agente de salud); el
consultorio.

En el curso se narr6 una experiencia
que esta siendo llevada a cabo en Asun-
cion del Paraguay: “Clinitaria. Acom-
pafiamientos clinicos en salud mental
desde sensibilidades comunitarias”. En
la misma se plantea:

“... labusqueda de trabajar en y des-
de donde la gente vive su cotidiano,
buscando sintonizarse con su capa-
cidad de producir y reproducir vida.
En el territorio se conjugan tiempo y



espacio. Empieza a ser significativo
lo procesual, lo cotidiano, lo cadti-
co, lo incierto, lo cultural; todo esto
demanda una gradualidad: un tiem-
po para reconocerse y confiar. ”
“Hoy, los abordajes en reduccion de
dafio con personas complicadas con
el uso del "chespi” son la experiencia
mas grafica de trabajar en y desde
los lugares de encuentro habituales:
la calle, en este caso orillas de arro-
yos, esquinas o aleros de una capi-
lla” (Barua, A., 2011: 61).

Se trabaja en el tiempo y en el espa-
cio de las personas, buscando entrar en
los rituales cotidianos. Se trabaja en la
salud como construccion social cotidia-
na literalmente.

El acto de asistencia como esta plan-
teado en la gran mayoria de las practicas
desde las instituciones publicas y priva-
das en nuestro pais implica un territorio
neutro, un territorio destinado a tal fin:
asistir. Pero nos preguntamos ;por qué
la asistencia no se realiza en y desde el
territorio simbolico de la gente? Es cla-
ro que en situaciones que requieren una
determinada tecnologia esto no es posi-
ble, pero en las situaciones en que esto
no es requerido, ;qué sucede? ;Por qué
seguimos adentro de los consultorios?

Asistencia y relaciones saber-po-
der

Tomaremos como paradigma la pro-
fesion médica, ya que a partir de ésta
nace historicamente la asistencia, y ha
sido la disciplina en torno a la cual se
definieron las demas disciplinas.

“La medicina es considerada en
todo el mundo como una discipli-

na cientifica de gran importancia
y como una institucion asistencial
mas importante todavia. Sin embar-
go en el mundo occidental se viene
produciendo desde hace 20 afios un
fenémeno curioso. Los resultados
y procedimientos de la investiga-
cién médica avanza cada vez mas.
Al mismo tiempo se desarrolla una
discusion cientifica y publica muy
apasionada sobre el rol de la medici-
na en la sociedad... Las salas de es-
pera de los consultorios estan llenas
y los hospitales sobrecargados y, sin
embargo otras profesiones curativas
denominadas "alternativas” gozan de
gran afluencia”.

“La carrera triunfal de la medicina es
una muestra ejemplar de la paradoja
de la modernidad: los conocimien-
tos médicos que progresaron en for-
ma independiente, fueron liberando
paulatinamente a los individuos y a
la sociedad de la tarea de preocupar-
se diariamente por su existencia cor-
poral, aun a pesar de sufrir fuertes
dolores y de la existencia de claros
riesgos para el cuerpo y la vida”.

Es aqui que con la aclamacion y el
beneplacito de todos comienza la mar-
cha triunfal de la “racionalizacion del
cuerpo” como decia Max Weber a co-
mienzos de este siglo y “la medicaliza-
cion” como sostienen Michel Foucault
y muchos otros desde principios de los
afos setenta (Labisch, A., 1993).

La asistencia esta basada en un mo-
delo médico basado en la clinica; abor-
dando la situacion de enfermedad. El
acto de asistir estd en la idiosincrasia
de las personas, el modelo curativo es
parte de la vida cotidiana, un ejemplo
de esto es la automedicacion.
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Partimos de una vision que deja al
saber del que recibe asistencia como
algo que debe ser tomado en cuenta en
funcion solamente de lo que implica pa-
ra la situacion por la que esta recibiendo
asistencia.

Yo le aporto al paciente, pero ;qué
me aporta él a mi? ;Sus dudas? ;Qué
tipo de saber aporta el otro en la asisten-
cia? ;Qué es el saber? ;Son las necesi-
dades del otro? ;Son los problemas del
otro y las realidades especificas?

Aqui hay que mencionar un proble-
ma cotidiano importante. En la practica,
la medicina y las personas que la ejer-
cen se encuentran frente a personas, en
cuyos sintomas corporales confluyen
hechos, experiencias e interpretaciones
de caracter fisico, psiquico, social, cul-
tural, etc. Es evidente que los médicos
se encuentran alli con el limite de sus
categorias para registrar hechos, inter-
pretarlos en el sentido del paciente y
actuar en forma adecuada.

(,Como se da la relacion entre el que
brinda asistencia y el que la recibe? La
forma de concebir al sujeto en la asis-
tencia (y mas en la asistencia a personas
de bajo nivel socioeconomico) va ge-
nerando una forma de relacionamiento
que considera al otro como alguien en
cierta manera carente. Tomemos este
ejemplo de la practica médica en un
hospital publico: un paciente consulta,
es necesario que tome antibidticos que
pueden ser ingeridos oralmente, se pue-
de tratar de forma ambulatoria, pero no
se hace porque se sabe que la persona
no lo va a cumplir correctamente, en-
tonces se interna al paciente.

(,Como se puede convertir todo esto
en un saber que forme parte de un pro-
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ceso bidireccional? ;Coémo se puede
acercar la asistencia a procesos de ex-
tension?

Asistencia e interdisciplina

Las conductas mencionadas ante-
riormente y otras, perpetian un modelo
de salud centrado en el médico y en su
actuar. ;Como poder salir de esta mira-
da desde lo disciplinar? ;Cémo cons-
truir un modelo centrado en la salud?

La practica nos muestra que nece-
sitamos trabajar en interdisciplina. El
mundo complejo en que vivimos nos da
cuenta de que ya no alcanza un abordaje
disciplinar ni multidisciplinario.

Dentro de la asistencia en los cen-
tros de salud y hospitales existen mul-
tiples disciplinas que coexisten en un
mismo espacio, incluso que participan
de un mismo equipo de trabajo. Pero sin
embargo los ejemplos de interdisciplina
son muy escasos. Si desde muchos fren-
tes se ve que los abordajes disciplinares
no son suficientes y de hecho han fra-
casado, ;por qué no avanzamos en ese
sentido? Hay sin duda muchas razones
pero una es que nos hemos formado con
un enfoque disciplinar; los psicologos
forman psicologos, los médicos forman
médicos y en ese contexto vamos ad-
quiriendo determinadas conductas y ap-
titudes. Otro factor es que el trabajo en
interdisciplina supone una reciprocidad
con tendencia a la horizontalizacion de
las relaciones de poder entre los campos
implicados. Esto supone una actitud de
humildad y curiosidad que posibilite la
transformacion de mi cuerpo de saber,
en funcion de los problemas abordados.
En este sentido el abordaje real de los
problemas en forma interdisciplinaria



supone un aprendizaje profundo y uni-
co. /Hasta qué punto carecemos de he-
rramientas porque no las hemos experi-
mentado o porque €stas implicarian una
horizontalizacion en las relaciones entre
enfermeros/as, médicos/as, nutricionis-
tas, psicologos/as, parteros/as obstetras,
trabajadores/as sociales, profesores/as
de educacion fisica, odontologos/as?

La interdisciplinariedad supone una
forma de trabajo que identifique una
problematica comun con un abordaje
desde una perspectiva tedrica y politica
basica.

Es una decision politica el hecho de
abordar la salud desde lo asistencial de
manera interdisciplinaria. Esto supone
unir metodologias de trabajo y buscar
innovar en cuestion de abordajes y mé-
todos. Deben establecerse mecanismos
que permitan entender de forma recipro-
ca diferencias posibles entre conceptos.
Esto supone un aprendizaje comun por
recombinacion de elementos internos.

(Coémo vamos a reconocer los sa-
beres del otro no universitario sino re-
conocemos que hay multiplicidad de
saberes disciplinares entre los universi-
tarios?

Asistencialismo desde la perspecti-
va de los ejes

Asistencialismo

El asistencialismo es una actividad y
actitud voluntarista de ayudar a un otro,
este “otro” se encuentra en una situa-
cion inferior, de pobreza, de vulnerabi-
lidad, de carencia.

No es propio del area de la salud,
trasciende este campo, se encuentra
cuando el énfasis esta puesto en las ca-

racteristicas de la poblacion, en “pobla-
cion necesitada”.

Las acciones del asistencialismo es-
tan enfocadas a situaciones de urgencia,
de pobrezas estructurales, lo que nos
habla de condiciones de desigualdad
social que son parte del sistema capita-
lista, condiciones de vida, derechos vul-
nerados que pretenden ser asistidos sin
cuestionar y accionar sobre sus causas.

(Cual es entonces el sujeto de las
practicas asistencialistas? Sujetos con
necesidades basicas insatisfechas, suje-
tos en situacion de pobreza. Son sujetos
que se visualizan como carenciados; en
el relacionamiento se enfatiza la caren-
cia. Si bien son sujetos también de otras
practicas (extension, asistencia) el asis-
tencialismo se focaliza en estos.

Asistencialismo y territorio

El territorio desde la perspectiva de
las practicas asistencialistas es a donde
“se va” a dar, a brindar, a ser caritativo,
etc. Aca el territorio se reduce al lugar
delimitado por el barrio, el nombre del
asentamiento, vamos a trabajar al asen-
tamiento tal. El territorio como algo que
ya esta dado, delimitado, definido, no es
“pensado” el territorio, mas que como
lugar donde desarrollar acciones, pero
no interviene en la intervencion, ni en
el marco de la misma. El territorio no es
entendido como productor de sentidos
sino como estatico, estanco.

El territorio es entendido como de-
posito de acciones, es donde se va a ha-
cer “para” el otro y no campo de accion
de transformaciones.
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Asistencialismo y relaciones saber-
poder

Los caminos de la liberacion

son los del mismo oprimido que se
libera:

El no es cosa que se rescata

Sino sujeto que se debe autoconfi-
gurar responsablemente

La Pedagogia del oprimido

Paulo Freire

Lo mencionado en el apartado ante-
rior nos da indicios de como estan en
juego las relaciones de poder. El univer-
sitario, a la hora de trabajar desde una
perspectiva asistencialista, se ubica en
una posicion de superioridad en rela-
cion con los “otros”, es una intervencion
entendida como ayuda a un necesitado.
Esto nos permite corrernos del lugar de
la culpa, estamos haciendo algo por el
otro, estamos ayudando, estamos dan-
dole lo que no tiene (pensando en po-
liticas sociales que tienen este tipo de
perspectiva).

Al intervenir de este modo, la pro-
fesion se convertiria en una herra-
mienta de dominacion de masas, que
solo pretende mantener aquel orden
necesario para seguir creciendo eco-
némicamente y asi, mantener una
estructura de desigualdad.

Cuando hablamos de asistencialismo
hablamos de practicas que contribuyen
a la reproduccion del orden establecido,
a mantener las relaciones de poder, de
dominacion.

Asistencialismo es una de las acti-
vidades sociales que historicamente
han implementado las clases domi-
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nantes para paliar minimamente la
miseria que generan y para perpetuar
el sistema de explotacion (Alayon,
2000).

Para poder accionar desde una in-
tencion transformadora, es necesario
un posicionamiento critico y reflexivo
con quien trabajamos ;Por qué? ;para
qué? (Y como? Este posicionamiento
es lo que no se encuentra presente en
las practicas asistencialistas, generan-
do relaciones de dependencia técnica.
El “otro” es colocado siempre en un
lugar de falta, de necesidad de “otros”
que tiene formas magicas de ayuda a la
solucion de mi problema, problemas ur-
gentes con soluciones permanentes de
dependencia y no transformacion de la
situacion de desigualdad.

La diferencia de la practica asisten-
cialista con la practica asistencial tiene
que ver con nuestra posicion ideologi-
co-politica.

Asistencialismo e interdisciplina

El enfoque interdisciplinario nos ha-
bla de una mirada de la realidad de for-
ma compleja. El enfoque asistencialista
no reflexiona desde esta perspectiva,
no toma en cuenta el problema de for-
ma compleja, sino que pone el énfasis
en la solucion, donde a veces es desde
equipos multidisciplinarios, pero no es
pensado el problema de forma interdis-
ciplinaria.

JAsistencialismo en la Universi-
dad?

La universidad tiene dentro de sus
fines, seglin su Ley Organica (en el arti-
culo 2), la transformacion social.



Desde este lugar, las practicas que
debe realizar la universidad tienen que
tener una base solida de pensamiento
critico y de trabajo “con” los sectores
mas vulnerables y no para los sectores
mas vulnerables, con la intencionalidad
politica de construir practicas mas so-
lidarias, mas autéonomas y liberadoras.
Podemos decir entonces que las prac-
ticas asistencialistas no son practicas
universitarias.

Extension desde la perspectiva de
los ejes

Extension

Lo que a continuacién se transcribe
es una base consensuada en la Red de
Extension que permite utilizar términos
en comun para dialogar.

* Es un proceso educativo transfor-
mador donde no hay roles estereoti-
pados de educador y educando, don-
de todos pueden aprender y ensefiar.
* Es un proceso que contribuye a la
produccion de conocimiento nue-
vo, que vincula criticamente el sa-
ber cientifico con el saber popular.
* Es un proceso que tiende a pro-
mover formas asociativas y grupales
que aporten a superar problema-
ticas significativas a nivel social.
* Es una funcion que permite orien-
tar lineas de investigacion y planes
de enseflanza; generando compro-
miso universitario con la sociedad
y la resolucién de sus problemas.
* En su dimension pedagogica cons-
tituye una metodologia de aprendi-
zaje integral y humanizadora.

(Como se lleva a cabo?
* Con participacion e involucramien-
to de los actores sociales y universi-

tarios en las etapas de planificacion,

ejecucion y evaluacion.

* De manera de generar procesos de

comunicacion dialogica.

* A partir de abordajes interdiscipli-

narios.

* Considerando los tiempos de los

actores sociales involucrados.
(CDC, UdelaR, octubre 2009).

En este sentido comprendemos la
extension universitaria como parte de
un proceso de produccion de conoci-
miento, en donde el limite entre ésta
y la investigacion genera una zona in-
cierta, permitiendo articulaciones, y en-
cuentros diversos.

Las diferentes dimensiones del ser
se diferencian en estos procesos, el con-
tacto con la realidad, con uno mismo y
con los otros se expresan no solo desde
una produccién intelectual, sino desde
sentires, emociones, sensaciones, etc.

Teniendo en cuenta el trabajador en
la salud, este ultimo componente que
mencionamos significa una mirada des-
de otro punto de vista al relacionamien-
to tradicional e implica un posiciona-
miento diferente en lo vincular.

La extension la concebimos como un
proceso integral y no como una practica
aislada en el proceso de formacion. En
este sentido, creemos que es importante
que las practicas se den en procesos na-
turales de aprendizaje.

Extension y Saber-Poder

La extension como proceso necesa-
rio en la formacion de los recursos de
salud es una de las claves para incluir la
nocion de poder como capacidad.
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“;Qué es el poder? Es un tanto iro-
nico que esta palabra denote dos
conceptos contradictorios: poder de
o capacidad, y poder sobre o domi-
nio. Esta contradiccidn, no obstante,
es una categoria particular. Poder—
dominio es el resultado de la para-
lizacion del poder—capacidad. Poder
sobre es la perversion de poder de.
La capacidad de hacer uso producti-
vo de sus poderes es la potencia del
hombre; la incapacidad es su impo-
tencia. Esta relacion de capacidad
con poder-negacion de dominio es
muy importante en el contexto de un
camino hacia la salud-negacion del
poder, la salud como medio y me-
ta de una sociedad autogestionaria.
La nocidn de capacidad es a nuestro
juicio, la verdadera matriz de salud”
(Weinstein, L., 1989).

En la extension se potencian las re-
laciones humanas, en las que los sujetos
se reconocen mutuamente en sus apor-
tes singulares, poniéndose en didlogo,
en la busqueda de las transformaciones
de sus respectivas realidades.

Extension y territorio

En la extension el territorio pasa a
ser parte y sujeto de intervencion, en
tanto constituyente de los sujetos. El te-
rritorio como posible de ser apropiado,
de ser intervenido, de ser modificado y
no como algo dado o como algo que so-
lo nos marca fronteras. Al territorio va-
mos, pero no nos quedamos en el ir, sino
que lo habitamos. ;Como? Recorrien-
do, estando, sintiéndolo, compartiendo,
escuchando historias, vivencias, anéc-
dotas. Jugando un partido de futbol, to-
mando unos mates en la vereda con los
vecinos, plantando con los trabajadores



rurales, asistiendo en las casas y no solo
en el consultorio, etc. Comprendiendo
que el territorio estaba desde antes que
nosotros, que ya hay formas de habitar-
lo, que las cosas que pasan en el terri-
torio marcan formas de vida, estilos de
vida, delimitan posibilidades de salud,
imposibilidades de salud. Los territorios
son espacios de produccion de sentidos,
con historia, historia que se reanima y
revitaliza con la manera de habitarse.
Incorporamos a nuestro hacer-saber
lo que nos pasa en territorio: pisando,
tocando, oliendo, mirandonos, siendo
pisados, siendo vistos, tocados, olidos
e incluyéndolo para ponerlo a dialogar
con nuestro saber-hacer. Al territorio se
va a hacer “con” otros.

Si partimos de la premisa de que
asistencia y extension son actividades
diferentes, en tanto la extension es defi-
nida como anteriormente mencionamos
y la asistencia como asesoramiento téc-
nico, en obstante estos dos conceptos
nos son contrapuestos sino que pueden
ser complementarios, existen diferen-
tes experiencias universitarias que dan
muestra de ello.

En el marco de procesos de exten-
sion una de las acciones incluidas en
este proceso es la asistencia, pero ésta
entendida como una relacion horizontal
y acompasada con procesos que tiendan
a ir mas alla del mero acto técnico. La
asistencia también puede ser la puerta
de entrada a procesos de extension®.

Podemos pensar la complementa-
riedad en practicas donde el consulto-
rio no sea el unico espacio posible para

4 Taller institucional de extension de la Facultad de
Medicina. Universidad de la Republica, Uruguay, agosto
2008.
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desarrollar la asistencia, sino que pueda
haber multiples y diversos espacios de
encuentro en el territorio que permitan
un proceso mas integral. A la vez pue-
de existir la asistencia “en consultorio”
enmarcada en un abordaje interdiscipli-
nario ¢ integral.

Extension e interdisciplina

Establecer cambios sociales requiere
un posicionamiento ético y politico que
diferencie el rol de la Universidad con
la extensidon como proceso que busca
generar cambios, transformaciones en
donde el abordaje de un trabajo inter-
disciplinario no so6lo es necesario sino
imprescindible. Igualmente esto se ve
sumamente dificultado por el como nos
formamos, de forma fragmentada, des-
de perspectivas disciplinares que no nos
preparan para el didlogo disciplinar y
mucho menos para el didlogo intersabe-
res. La extension nos presenta entonces
un doble desafio:

Posibilidad que la ciencia entre no
como mono cultura sino como una
ecologia mas amplia de saberes, don-
de el saber cientifico pueda dialogar
con el saber laico, con el saber popu-
lar, con el saber de los indigenas, de
las poblaciones urbanas marginales,
con el saber campesino esto no sig-
nifica que todo vale lo mismo... (De
Sousa Santos, 2006).

Si bien éste es uno de los temas mas
consensuados en relacion a su importan-
cia, sigue siendo un desafio para todos
los que trabajamos en pro de la salud.
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Resumen

El presente articulo pretende ser un apoyo al proceso de definicion de los criterios de insercion en el
Programa Apex-Cerro. Se contextualiza al Programa en el marco de los procesos de transformacién
universitaria y en relacién a los avances tedrico-metodolégicos y experienciales desarrollados en
materia de integracion de las funciones universitarias. Se repasa la evolucion de algunos conceptos
que han orientado la labor extensionista, desde los posicionamientos tradicionales que la entendian
como un medio para la socializacién del conocimiento, hasta los actuales que reconocen su voca-
cién a construir a través del diadlogo interdisciplinario con otros saberes, integrada a procesos de
construccion de poderes y saberes sociales y en permanente conexion con la labor de ensefianza
e investigacion. Se realiza un examen de estos conceptos desde la realidad del Programa Apex,
analizando los condicionamientos que la diversidad de actores desde distintas miradas, conceptua-
lizaciones y formas de planificar colocan a las practicas comunitarias. Se sefialan algunos aspectos
que hacen a la peculiaridad del Apex como Programa de Salud y que deberan ser considerados a
la hora de pensar los criterios de insercidn. Finalmente referimos a cambios que vienen desarro-
lldndose en la Universidad y que hacen a la factibilidad de un proceso que permita redimensionar
el vinculo Universidad-Comunidad al tiempo de renovar el modelo de ensefianza universitario. As-
piramos a que mas alla de su implementacion, la definicion de los criterios sea una construccion en
permanente dialogo con los servicios, la comunidad y con los resultados practicos de su puesta en
funcionamiento.

Abstract

The following article aims to enhance the process of insertion in the Apex/Cerro Program criteria
definition. It locates The Program in the university transformation process context in relation to the
theoretical-methodological and experimental advances developed in the university tasks integration
area. It overviews the evolution of some concepts that have oriented the extension work from its
traditional position, that defined them as a knowledge socialization vehicle, to the currently one,
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which recognizes its constructive, through in-
terdisciplinary dialog, calling. It is embedded in
power and social knowledge powers and stays
deeply connected with the teaching and investi-
gation tasks. It also analyzes this concepts from
the Apex-Cerro program reality, testing the limi-
tations found in the variety of the large amount of
communitarian actors with several different po-
ints of view and concept constructions. li points
out many aspects, that makes the Apex-Cerro
a unique Health Program, that should be highly
considered for the insertion criteria thinking. Fi-
nally it reefers to the many changes that have
been developing in the University making a Uni-
versity-Community link possible and renewing
the university teaching model. We aim, not only
to its implementation, but to the criteria definition
constructed in permanent dialog with the Univer-
sity services, the community and the final results
of its functioning.

Introduccion

ensar en los criterios de

insercion en el Programa

Apex-Cerro exige conside-

rar primeramente el rol o

la mision que este pretende
desempefiar en la Universidad, o si se
quiere en la reforma universitaria, es-
pecialmente vinculado a la renovacion
de la ensefianza y curricularizacion de
la extension. En segundo lugar los ob-
jetivos que en ese sentido se plantea el
Programa.

Estos dos primeros aspectos de ca-
racter general parecerian estar en ma-
yor o menor medida claros en la interna
del Programa. Expresado de un modo
bastante simple, quienes estdn vincu-
lados al Apex reconocen la importante
contribucioén que éste puede realizar a
la renovacion del modelo de ensefian-
za tradicional que todavia prospera en
nuestra Universidad; y en el sentido de

este aporte, el desarrollo de la extension
vinculada a las otras funciones —ense-
flanza e investigacion— pareceria ser el
objetivo de nuestro Programa.

Sin embargo existe un tercer nivel
de definiciones que no pareceria haber-
se consensuado en toda la extension del
Programa —seguramente por falta de
instancias de reflexion y discusion mas
que por posiciones irreconciliables— y
que constituye un pre-requisito para
definir institucionalmente los criterios
de insercion. Este tercer nivel requiere
justamente de una amplia y profunda
discusion sobre lo que entendemos por
extension, sus vinculaciones con las
restantes funciones y la sociedad toda,
a la luz de los avances teérico-metodo-
logicos y experienciales que se han de-
sarrollado en los ultimos afos. No po-
demos sin ello avanzar demasiado en la
definicion de como deberian insertarse
los servicios con sus estudiantes y do-
centes en Apex.

El presente documento recoge algu-
nos aportes conceptuales que pretenden
brindar un marco —no rigido— y orientar
esta discusion, con la pretension de que
a partir de la experiencia acumulada en
el Programa se pueda reflexionar criti-
camente sobre los mismos y adaptarlos
a nuestra realidad.

Marcos de apoyo

A diferencia de la Ley Organica de
1958, que unicamente sefala a la ex-
tension como una de las funciones uni-
versitarias, el anteproyecto de la nueva
ley incursiona en una definicion de la
misma:

La extensién universitaria consiste
en la colaboracion interdisciplinaria
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de la Universidad con otros actores
para conjugar saberes distintos al
servicio de la expansion de la cultu-
ra y del uso socialmente valioso del
conocimiento (Propuesta de ante-
proyecto de la nueva Ley Organica
de la Universidad de la Republica,
2010: 4).

A diferencia de las tradicionales de-
finiciones que colocan a la extension
como una herramienta de socializacion
del conocimiento, donde los universita-
rios “extienden” un saber legitimado en
nombre de la ciencia para que el mismo
pueda ser apropiado por las masas po-
pulares, esta nueva aproximacion con-
ceptual incorpora elementos novedosos
que la distancian de las primeras.

Se advierte en esta definicion una
concepcion epistemologica distinta a la
de la ciencia tradicional positiva. Asi,
pareciera aceptarse la existencia de sa-
beres diferentes, el saber universitario
o cientifico y el saber popular de cuyo
didlogo se sintetizaria una nueva forma
de conocer y vincularnos con la reali-
dad. Se reconoce al otro como un sujeto
creativo, activo en la resolucion de sus
problemas, diferente de quien es asisti-
do por un otro portador de soluciones.
Asimismo esta definicion reconoceria
la naturaleza interdisciplinaria de los
fenomenos sociales. Sin embargo pa-
receria ser una definicion de méxima
complejidad en tanto excluye de la de-
finicion de extension a intervenciones
mono disciplinares que eventualmente
puedan desarrollarse dando respuesta a
problematicas concretas.

La misma propuesta de articulado
avanza sefialando las relaciones basicas
que deberan tejerse entre las funciones:
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Para cumplir con sus fines, la ense-
flanza universitaria debe sustentarse
en el caracter formativo de la inves-
tigacion y la extension, asignando
espacio creciente a la resolucion de
problemas a través de las practicas
conectadas con ambas funciones
(Propuesta de anteproyecto de la
nueva Ley Orgénica de la Universi-
dad de la Republica, 2010: 4).

Claro esta que la necesidad de inte-
grar las funciones universitarias no se
apoya en un mandato juridico, sino que
por el contrario las leyes y en particular
este articulado, pretenden que la Uni-
versidad forme profesionales criticos
capaces de dar respuesta integralmente
a los problemas de la realidad. En este
sentido, en definiciones desarrolladas
recientemente se evidencia que el apor-
te de cada una de las funciones no pue-
de pensarse sin comprender sus interco-
nexiones y complementariedades:

... Es un proceso que contribuye a
la produccion de conocimiento nue-
vo, que vincula criticamente el saber
cientifico con el saber popular [...]
Es una funcion que permite orientar
lineas de investigacion y planes de
ensefianza; generando compromiso
universitario con la sociedad y la re-
solucion de sus problemas. En su di-
mension pedagodgica constituye una
metodologia de aprendizaje integral
y humanizadora” (Para la renova-
cion de la ensefanza y la curriculari-
zacion de la extension y actividades
en el medio: 2009: 4).

Es indudable la necesidad de tomar
contacto con el medio para disefiar curri-
culos, orientar trabajos de investigacion
y generar soluciones que se articulen
con los problemas y las posibilidades



que la realidad ofrece. La necesidad de
articulacion universidad-sociedad es un
principio consagrado en la Ley Organi-
ca y constituye el por qué de su exis-
tencia; sin embargo, el valor del contac-
to con la realidad también reside en la
posibilidad de recoger y considerar el
saber existente en la comunidad para la
generacion de mas conocimiento y so-
luciones efectivas a los problemas.
Asimismo, el trabajo de la Universi-
dad en la comunidad constituye un es-
pacio propicio para la ensefianza-apren-
dizaje de todos los actores involucrados
—docentes, estudiantes, técnicos, veci-
nos— donde no hay roles estereotipados
de educador y educando, sino que todos
aprenden y ensefian mientras se buscan
soluciones a las problematicas plantea-
das. En esta linea Bordoli establece:

la potencialidad educativa de la la-
bor de extension es bidireccional ha-
cia la comunidad y hacia la interna
universitaria (...) Habilita la opor-
tunidad de interrelacionar teoria y
practica asi como la posibilidad de
generar nuevas preguntas —no sabe-
res— disparadores neuralgicos en la
produccion de nuevos conocimien-
tos. A su vez permite re-pensar y re-
formular el curriculum de formacion
profesional y/o técnico en funcion
de las nuevas exigencias y desafios
de la sociedad (Bordoli, E., 2006. En
Extension en obra, 2010: 18).

Por ultimo, referiremos quiza a la
mas desafiante contribucion de la ex-
tension, la cual radica en su ineludible
vinculo con la educaciéon popular, en
el sentido que a ésta da Rebellato co-
mo practica liberadora; entendida como

accion politica de transformacion, ge-
neradora de alternativas contra-hege-
monicas a partir de la construccion de
procesos de saberes y poderes sociales.
En este sentido la extension en sus vin-
culos con la educacion popular cobra un
rol fundamental en la democratizacion
del conocimiento y en el apoyo a las
diferentes expresiones organizativas de
la sociedad. Integrando los aportes de
Giroux, Rebellato destaca la necesidad
de fortalecer una pedagogia como espa-
cio de creacion de una esfera publica;
entendida ésta como la sociedad civil
en tanto pluralidad de espacios donde
es posible desarrollar condiciones de
aprendizaje en torno a las cuales las
personas se reunan para dialogar, com-
partir informacion, reflexionar, fortale-
ciendo las posibilidades de ciudadania
activa (Rebellato, J. L. En Brenes, A.,
2009).

Efectuada esta revision nos abocare-
mos al examen de estos conceptos des-
de la perspectiva de nuestro Programa.

Nuestra realidad

Se advierte con facilidad que la ma-
yoria de los conceptos recogidos en este
documento no resultan ajenos al Apex,
siendo orientadores de los objetivos tra-
zados por el Programa. Sin embargo la
cuestion es mas compleja a la hora de
analizar las practicas desarrolladas en
el marco de los diversos subprogramas,
por diversos servicios universitarios y
a su vez dentro de estos por diferentes
unidades curriculares. Esta diversidad
de actores imprime a las practicas mar-
cas individuales, que responden a en-
foques y conceptualizaciones diversas
sobre las practicas comunitarias y sobre
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todo a posibilidades diversas en funcion
de las condiciones impuestas por las es-
tructuras curriculares.

En este marco el encuentro con la
comunidad y entre las disciplinas ad-
quiere ciertas peculiaridades que po-
dran favorecer o ir en detrimento de la
calidad de las intervenciones. Si bien se
reconoce la riqueza inherente a la di-
versidad, se advierten al mismo tiempo
posicionamientos muy distantes entre
si y que se apartan significativamente
de algunos consensos importantes en
materia de practicas comunitarias. Asi-
mismo, existen carencias en las tareas
de coordinacion y/o articulacion entre
los servicios que generan importantes
asincronias en la incorporacion de las
disciplinas, dificultando la integracion
de las mismas y la construccion inter-
disciplinaria.

Cuando nos referimos a consensos
en materia de practicas comunitarias
nos referimos a los grandes posicio-
namientos epistemologicos, teoricos y
metodologicos que han orientado las
intervenciones en las diferentes etapas
que caracterizaron la extension uni-
versitaria. De esta manera coexisten
intervenciones que se aproximan a los
posicionamientos actuales con otras
fuertemente signadas por concepciones
mas conservadoras de la extension.

Ejemplo de las primeras son aquellas
précticas que pretenden construir proce-
sos conjuntos de trabajo con la comuni-
dad, estableciendo lineas de trabajo que
intenten dar respuesta a problematicas
concretas que trascienden la circuns-
tancialidad de las personas y permane-
cen en la realidad comunitaria mas alla
los tiempos universitarios. Constituyen
ejemplo de las segundas muchos de los

72

aterrizajes fugaces —y en ocasiones for-
z0sos— que aun hoy se producen en el
Programa, en los que los procesos de
trabajo suelen estructurarse mucho mas
a partir del curriculo que de los proble-
mas comunitarios. Estas intervenciones
constituyen, en el mejor de los casos,
una experiencia de aprendizaje para los
estudiantes, sino apenas una oportuni-
dad practica de poco significado desde
el punto de vista pedagogico.

La nocién de proceso resulta espe-
cialmente importante de acuerdo a los
objetivos que Apex se plantea como in-
tegrante de un sistema local de salud y
promotor de una estrategia de APS. Es-
trategia que coloca un fuerte énfasis en el
desarrollo de procesos de promocion de
salud, en el estimulo y acompafiamiento
—siempre que sea necesario— a la parti-
cipacién comunitaria procurando que
los individuos sean agentes de su propia
salud, involucrandose y debatiendo en
diferentes espacios y sobre los diversos
aspectos que atafien a la misma. En es-
te marco la experiencia comunitaria no
podra obviar el intercambio con las insti-
tuciones y redes de organizacion barrial,
buscando aportar a su construccion y
enriquecerse de su conocimiento. De-
bera entonces enmarcarse en un proceso
de trabajo con objetivos y etapas mas o
menos definidas, articularse con otros
esfuerzos que se estén desarrollando,
procurando superar el caracter aislado
de las intervenciones.

En este sentido se han producido
algunos cambios favorables que hacen
a la factibilidad de un proceso de estas
caracteristicas. La nueva Ordenanza de
Estudios de Grado aprobada el 30 de
agosto de 2011 por el Consejo Directivo
Central de la Universidad de la Republi-



ca, consagra la integracion de funciones
entre sus orientaciones curriculares para
la elaboracion de los planes de estudios,
abriendo una etapa de adecuacion de los
mismos. Sin perjuicio de ello se desta-
ca la existencia de carreras que ya en los
ultimos afios han revisado sus planes de
estudios y de otras que sin haberlo hecho
disponen de curriculos que privilegian
—o al menos asignan un lugar importan-
te— al aprendizaje asociado a la insercion
comunitaria.

En sintesis, creemos que mas alla de
su puesta en funcionamiento, se tratara
de una construccion permanente a la luz
de los resultados practicos y de las cir-
cunstancias impuestas por el proceso de
reforma que transita la Universidad. Esta
construccion debera recoger los aportes
de los diferentes subprogramas y de los
actores comunitarios con quienes traba-
jan, asi como integrar la vision de los
servicios e intentar comprender sus nece-
sidades. Paralelamente deberan conside-
rarse aquellos principios fundamentales
que deben orientar las practicas comuni-
tarias y en particular las que se realizan

en nuestro Programa, dando cuenta del
espiritu e identidad “Apexiana”.
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Historias: articulo informativo

Relato de hechos relevantes para la historia de la
Institucion, de las ciencias médicas y sociales

VI Congreso Multidiscipliario de Salud Comunitaria
del Mercosur: mision bien cumplida y estimulo

para seguir avanzando

6th MERCOSUR’s Comunitary Health Care Multidisciplinary Congress:
Mission accomplished and ready to move forward

ste congreso se realizo en la

ciudad de Montevideo los

dias 15, 16 y 17 de septiem-

bre de 2011 y estuvo enfo-

cado a los determinantes
sociales de la salud y su relacion con la
salud de las comunidades en el contexto
de las realidades actuales de los paises
de la region. Participaron mas de 600
personas, entre las que se encontraban
profesionales que concentran sus inte-
reses en la formulacion de politicas, la
organizacion de programas y servicios,
la investigacion y la formacion de re-
cursos humanos en el importante asunto
de la salud de las comunidades y que se
desenvuelven en campos como la me-
dicina, la odontologia, la enfermeria,
la psicologia, la nutricion, los registros
médicos, el trabajo social, la educacion,
el deporte y otros afines.

74

Francisco Morales Calatayud

Junto a éstas, integradas en las me-
sas redondas, los talleres, la presenta-
cion de trabajos libres, posters y audio-
visuales estaba un niimero importante
de personas que como operadores de
salud barriales, activistas sindicales,
promotores culturales, y en otras varia-
das funciones, aportan su pensamiento
y accién, cada dia, a la construccion
social de la salud; personas que en su
praxis han desarrollado profundos sabe-
res sobre cOmo se gesta, se expresa, se
enriquece, se afecta y se recupera la sa-
lud en los &mbitos comunitarios y cuya
amplia y activa presencia en el evento
contribuy¢ a dar a esta cita un particular
sentido de aprendizaje mutuo. Otra pre-
sencia que dio fuerza al encuentro fue la
de los estudiantes universitarios de ca-
rreras vinculadas a este campo. Asimis-
mo fueron notables las intervenciones,
muy bien insertadas y congruentes con



el discurso general, de alumnos y maes-
tros de escuelas primarias, de personas
con discapacidad en brillantes actuacio-
nes dramaticas y de grupos cultivadores
del expresivo folklore musical urugua-
yo. Como contexto espacial, los salones
de la PIT-CNT, historica y comprometi-
da central de trabajadores del pais.

Es bueno recordar que estos even-
tos surgieron de la coincidencia de opi-
niones e intereses, bien altruistas por
cierto, de un grupo de profesionales de
paises de esta region, que convergieron
en agosto de 2005 en la Jornada de In-
tercambio Cientifico y Académico de
Psicologia en la Contemporaneidad, en
Porto Alegre, Brasil. Aspiraban a ge-
nerar un espacio de intercambio, sobre
todo en el tema de la psicologia, las co-
munidades y la salud. Puestos a trabajar
con entusiasmo, pronto fue evidente la
importancia de realizar encuentros pe-
riddicos y de dar sentido multidiscipli-
nar a tal empeifio, sobrepasando la moti-
vacion inicial.

Asi, un afio después, en agosto de
2006, ya estaba realizandose el I Con-
greso Multidisciplinario de Salud Co-
munitaria del Mercosur, bajo el lema
“Un modelo de Salud”, en San Isidro,
Provincia de Buenos Aires, Argentina.
Alli se adopto la “Declaracion de San
Isidro, Bases para un modelo en salud
comunitaria en el Mercosur”. Desde en-
tonces, afio tras afo, sin dependencia de
entidad oficial alguna, se han realizado
estos eventos, sucesivamente, en Mon-
tevideo, Asuncion, Gramado (Brasil),
San Luis (Argentina), y ahora nueva-
mente en Montevideo. Cada vez con
mas participaciéon y profundidad. Esto
se ha logrado gracias al enorme esfuerzo

de los organizadores, al apoyo de insti-
tuciones académicas de los paises sede
y al aporte econémico de los propios
participantes. Desde el congreso inicial,
han estado presentes participantes de to-
dos los paises del Mercosur, y también
de otros, como Chile, Venezuela, Cuba,
Estados Unidos y Espafia como ocurri6
también en este VI Congreso.

Construir un modo nuevo de pensar
y actuar la salud, pasa por la necesidad
de construir un paradigma nuevo, cen-
trado en la salud positiva, que impregne
las politicas publicas, el accionar de to-
dos los sectores de la sociedad, los siste-
mas de servicios de salud, la formacion
de recursos humanos, la investigacion
y transformacion de los determinantes
de todo tipo de la salud, y sobre todo
la participacion ciudadana. Lo que estos
congresos estan “moviendo” y a la vez
construyendo paso a paso, es ese para-
digma, del cual van surgiendo y surgi-
ran cada vez mas interpretaciones mas
lacidas y realistas de los determinantes,
asi como herramientas mas resolutivas
para formar y para gestionar mejores
formas de participar, evaluaciones de
experiencias y afirmacion de aportes
positivos entre otros valores.

El VI Congreso constituyé un im-
portante paso en esa direccion. Fueron
debatidos significativos asuntos en me-
sas redondas en temas tales como Re-
forma del Sistema de Salud, Formacion
de Recursos Humanos en Salud, De-
terminantes Sociales de la Salud, Afio
Internacional de los Afrodescendientes,
Salud y Organizacion Sindical, Partici-
pacion en Salud. Es imposible resumir
aqui cuanto se dijo en esas mesas tanto
por ponentes como por participantes,
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pero se puede afirmar con toda respon-
sabilidad que en cada una de ellas se
puso de manifiesto un altisimo nivel de
conocimiento sobre el tema tratado y se
presentaron argumentos bien documen-
tados.

La critica al modelo médico hege-
monico, la necesidad de pasar a privi-
legiar la promocion y la prevencion, el
papel de la universidad en la formacion
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de recursos humanos para las nuevas
realidades de la atencion de la salud y
la importancia de aprender en y de la
comunidad, el enorme esfuerzo de los
militantes sociales en el sostenimiento
de proyectos comunitarios de salud, la
importancia de poner en primer plano
la salud de los trabajadores, el desarro-
llo de valores, el compromiso con la
salud de las personas y la preeminen-




cia de lo colectivo sobre lo corporativo
en los sistemas de salud, la exigencia
ciudadana para la formulacién de poli-
ticas publicas que garanticen derechos,
la relevancia de la nutricion, la salud
materno-infantil, el neurodesarrollo, la
salud bucal temas... y problemas, que
entre otros, fueron abordados con al-
to sentido critico, cuestionador, temas
y problemas sobre los que también se
presentaron experiencias positivas y en-
foques novedosos.

Mas de 80 ponencias orales, 20 pos-
ters, conferencias y varios talleres ofre-
cieron la oportunidad de apreciar mu-
chas de esas experiencias y enfoques.
En particular la conferencia “Politica,
salud y procesos de liberacion”, impar-
tida por el Dr. Enrique Saforcada, de la
Universidad de Buenos Aires, presentd

importantes consideraciones sobre este
tema en la actual situacion de la region.

En resumen, este VI Congreso repre-
senta un nuevo hito en el desarrollo de
esta iniciativa, al fortalecer y dar con-
tinuidad a las ideas que le dieron naci-
miento, mostrando el potencial de apor-
te al evento de los miembros y activistas
de las comunidades y enriqueciendo el
caudal de teoria y experiencias en salud
comunitaria.

Fue una misiéon muy bien cumpli-
da por los organizadores locales (el
Programa Apex y la Universidad de la
Republica). Es también un importante
estimulo para seguir adelante.

El VII Congreso se celebrard en

Franca, Estado de Sao Paulo, Brasil, en
fecha que se anunciard oportunamente.
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Normas de publicacion

Revista arbitrada: APEX Cerro

n la Revista Cientifica del

APEX CERRO se publica-

rén con prioridad los articu-

los de notable interés cien-

tifico, que sean resultado de
investigaciones sobre cualquier area de
las profesiones universitarias nacionales
y extranjeras, relacionadas con la socie-
dad y la salud, y para los profesionales
integrados al Programa, que demuestren
originalidad y se ocupen de los temas
menos tratados, que comuniquen resul-
tados de investigaciones académicas en
los ambitos de la sociedad, y que estén
comprendidos especificamente dentro
del ejercicio de la extension universita-
ria en la comunidad.

Se requiere aplicar la exigencia de
los parametros adecuados en una es-
tructura que siga los pasos de una in-
vestigacion cientifica, para ello se debe
requerir una introduccion que refleje el
propoésito que se persigue, con sus ob-
jetivos y definir el problema de inves-
tigacion, su importancia y la situacioén
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actual del tema a estudiar. Expondra las
contribuciones de otras investigaciones
relevantes y hara hincapié en aquellas
en que se basan para definir los obje-
tivos y las hipotesis de investigacion,
presentado en forma razonada.

Se expondra el tipo de método se-
guido y se explicara la eleccion y el
disefio de la herramienta metodologica
a emplear. Se indicard la poblacion y
muestra seleccionada y el sistema ele-
gido para disponer de las unidades de
analisis.

Habra una referencia al instrumento
elegido para captar la muestra, se ase-
gurara su rigor y validez cientifica y se
razonara por qué se eligid. De tratarse
de un sistema original, se explicaran sus
caracteristicas.

Sus resultados expondran los hallaz-
gos obtenidos y mostraran si dan res-
puestas a las preguntas de investigacion
formuladas. Se comparara con otros re-
sultados de investigaciones semejantes.
Deberan exponer nuevas vias de inves-




tigacion para otras pesquisas y terminar
con las conclusiones de forma escueta y
determinante.

Las referencias bibliograficas seran
de al menos 10. El 70% de las referen-
cias seran de los ultimos afos, a excep-
cion de aquellas tematicas que no lo ha-
gan recomendable.

Se incluyen en consideracion para
su publicacion a diferentes categorias
de contribuciones que se explican en el
inciso 3.

1. Aspectos generales

* Se recibiran contribuciones en
cualquiera de los idiomas oficia-
les de la revista: Espafiol, Portu-
gués o Inglés.

» La revista se compromete a pu-
blicar todas las contribuciones
aprobadas. Los trabajos recibi-
dos seran sometidos a un primer
proceso de revision en el seno de
la Comision de Redaccion, para
comprobar su pertinencia con la
linea académica de la revista, que
sean de notable interés y que se
acomoden a sus normas de esti-
lo.

* Se podran presentar trabajos ori-
ginales, resefias de libros, o tra-
ducciones de articulos de interés.

» Todo dato o idea tomada de otro
autor se ha de referenciar. Lo
contrario es plagio. Este extremo
sera condicion radical para re-
chazar un articulo.

* No se podra atribuir a un autor
ideas o palabras que no ha ex-
presado ni interpretar maliciosa-
mente la cita elegida.

Se evitaran palabras de otros
idiomas cuando son innecesa-
rias y existe una voz semejante y
aceptada en idioma del articulo.
Cuando se incluyan términos en
otros idiomas por imperativo del
contenido se pondran en cursiva.
De haber citas en otros idiomas,
éstas iran entrecomilladas.

Se evitaran referencias espacio-
temporales abstractas: expresio-

9% <C

nes como “en nuestro pais”, “cual
es”, “este afio”, pues esta revista
se difunde por diferentes paises y
su consulta podra realizarse pos-
terior al afio actual.

Se publicaran articulos de investi-
gacion, revisiones bibliograficas,
informe de desarrollo de inves-
tigaciones, ensayos cientificos,
propuestas y modelos e innova-
ciones educativas, productos de
elaboracion de tesis de grados,
trabajos de ascenso o proyectos
institucionales. Los trabajos pre-
sentados deben ser un aporte para
el campo de las ciencias sociales
con énfasis en la educacion, la
salud y la sociedad.

Se entendera por articulo de in-
vestigacion aquel trabajo que co-
munique resultados de investiga-
cion originales. S6lo se admitiran
ensayos o estados de la cuestion
en casos muy especiales y rele-
vantes.

Solo seran admitidos trabajos
originales e inéditos. Es decir,
los articulos no pueden haber si-
do publicados a través de ningun
medio impreso ni electronico.
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2. Extension de las contribuciones

Los articulos de Investigacion:
maximo del articulo 20 paginas
(formato A4 con margenes de 2.5
cm. a doble espacio y utilizando
Times New Roman, tamafio 12).
Ensayo, Opinion, Reporte y Mis-
celanea: no menos a 2 carillas
(formato A4).

3. Categoria de las contribuciones
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Ensayos: interpretacion critica y
original de cuestiones relativas a
la practica asistencial, temas so-
bre la docencia, de investigacion
y la extension en la salud o areas
afines que contribuyan a la pro-
fundizacion del conocimiento.
Reflexion: analisis de aspectos
teoricos de las especialidades de
la salud o areas afines, produc-
to de un proceso de reflexion,
discernimiento y consideracion
atenta del autor que pueda contri-
buir a la profundizacion de temas
profesionales.

Relato de experiencia: descrip-
ciéon de alguna experiencia de
asistencia, docencia, investiga-
cion y extension en salud o areas
afines.

Revision critica: evaluacion cri-
tica y sistematizada de la evolu-
cion cientifica de un tema de la
salud o areas afines, fundamen-
tada en la literatura considerada
pertinente. Deben estar estableci-
dos: el tema, los procedimientos
utilizados, la interpretacion del
autor y las conclusiones.

Bibliografias: historias de vida de
personas que hayan contribuido
en el Programa Apex Cerro, asi
como personalidades nacionales
y extranjeras que se hayan des-
tacado en el plano que trata esta
revista.

Historias: relatos de hechos rele-
vantes para la historia de la Insti-
tucion, de las ciencias médicas y
sociales.

Resefas: sintesis critica o anali-
sis critico-interpretativo del con-
tenido de alguna obra publicada
en los ultimos 2 afios.
Restimenes de disertaciones y
tesis: disertaciones y tesis con-
cluidas que impliquen aspectos
de Salud, Aprendizaje, o areas
afines presentadas en los ultimos
2 afios.

Entrevistas: realizadas a persona-
lidades destacadas, especialistas
0 investigaciones cuyos aportes
sean relevantes y de interés para
la comunidad cientifica.
Informacién: documentos e in-
formes breves acerca de la situa-
cion de la salud, a nivel nacional
o internacional o de eventos de
interés para la comunidad profe-
sional, tales como: jornadas, con-
gresos, Cursos.

Investigacion: relato de investi-
gacion original y concluida refe-
rida a la salud o ciencias afines
siguiendo la estructura conven-
cional establecida para las inves-
tigaciones.



- Los Articulos de Investigacion
deben estructurarse de la siguiente
manera:

a. Titulo del trabajo

b.

Datos del Autor: nombre, centro
de trabajo, titulos académicos,
direccion personal y de la insti-
tuciéon donde trabaja, teléfono,
correo electronico, codigo postal
y fecha de presentacion.

Resumen (Abstract): en idioma
original e inglés con no mas de
250 palabras. Los resimenes da-
ran a conocer los objetivos del
trabajo, la metodologia utilizada,
los resultados mas relevantes y
conclusiones.

Normalizacion de descriptores:
se aceptaran entre 5y 7 descrip-
tores, cuya existencia en esparfiol,
portugués e inglés debe ser con-
firmada por el autor en la direc-
cion electronica de descriptores
de Bireme: http://decs.bvs.br o a
través de tesauros generales y/o
especificos de cada disciplina.

Titulo, abstract y descriptores en
idioma original y en inglés (obli-
gatorio para todos los articulos).

Introduccion: cuerpo o desarro-
llo del articulo: la numeracion
de la estructura del articulo o do-
cumento so6lo en nimeros arabi-
gos. En caso de presentacion de
ilustraciones, tablas o figuras, se
deben identificar adecuadamente

e ir acompafiadas de leyenda ex-
plicativa que aclare simbolos y
abreviaturas, asi como el origen
de datos o imagenes.

Texto: debe presentar una se-
cuencia logica desarrollando el
trabajo organizado en distintas
secciones.

. Conclusiones: se desarrollara se-

gun el tipo de trabajo presenta-
do.

Bibliografia y citas: se recomien-
da la utilizacion de la norma ISO
690 para asientos bibliograficos
y citas. O en su defecto, se permi-
te el uso de los estilos indicados
en el Publication Manual of the
American Psychological Asso-
ciation, 5th edition (APA Style).

Ejemplos de la norma ISO 690.

ARTICULO DE REVISTA (SEGUN
ISO 690)
Elementos:

1.
2.
3.

7.

Autor(es) del articulo

Titulo del articulo

Titulo de la revista (subrayado) o
con letra diferente

. Volumen (cuando la revista lo in-

cluye)

. Numero (anotar entre paréntesis)
. Paginacion (precedida de dos

puntos)
Fecha (indicar mes y afio)

REVISTA (SEGUN ISO)
Elementos:

1.
2.

Titulo de la revista
Lugar de publicacion
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3. Volumen
4. Numero (anotar entre paréntesis)
5. Fecha (indicar mes y afio)

LIBROS
Elementos:

1. Autor(es): ya sea institucion o
persona

2. Titulo de la publicacion

Numero de edicion (excepto la

primera)

Lugar de publicacion

Editorial

Afio de publicacion

Paginacion (si se trata de obras

de mas de un volumen, debe in-

dicar el nimero de estos).

8. Nota de serie

W

Nk

2. Titulo del documento (en letra

cursiva)

Tipo de medio [entre corchetes]

Edicion

Lugar de publicacion

Editor

Fecha de publicacion

Fecha de revision/actualizacion

Fecha de consulta [requerido

para documentos en linea; entre

corchetes]

10.Capitulo o designacion equiva-
lente de la parte

11.Titulo de la parte

12.Ubicacion dentro del documento
original

13.Disponibilidad y acceso (requeri-
do para documentos en linea)

14.Numero internacional normaliza-

WO kW

CAPITULO DE LIBRO do

Elementos:
1. Autor(es) del capitulo ARTICULOS DE REVISTAS ELEC-
2. Titulo del capitulo TRONICAS
3. En: (subrayado seguido de dos Elementos:

puntos), nombre del autor del li-
bro, cuando éste difiere del autor
del capitulo, seguido del titulo
del libro.

4. En su: (subrayado y seguido de

dos puntos), cuando el autor del

capitulo es el mismo autor del li-

bro.

Lugar de publicacion.

Editorial

Ao de publicacion

Paginacion

N

REVISTAS ELECTRONICAS
Elementos:

1. Autor(es), ya sea institucion o
persona
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1. Autor(es) del articulo o contribu-
cién, ya sea institucion o perso-
na

2. Titulo del articulo o contribu-
cion

3. Titulo de la revista o serie elec-

tronica (en letra cursiva)

Tipo de medio [entre corchetes]

Edicion

Volumen

Numero

Dia, mes y afio

. Fecha de revision

0.Fecha de consulta [requerida

para documentos en linea; entre
corchetes]

11.Ubicacion dentro del documento
original
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12.Disponibilidad y acceso (requeri-
da para documentos en linea)

13.Numero internacional normaliza-
do

PAGINA WEB
* Como citar una pagina web:
Autor: Apellidos, Nombre

Titulo: “pagina web, articulo, mono-
grafia, etc.”

Tipo de soporte para paginas web
[en linea]

Edicion: este elemento contiene in-
formacion que hace referencia a una
nueva edicidn, revision o a una nueva
version. Las palabras edicion, revision,
version, etc., pueden abreviarse (ed.,
rev., ver.)

Lugar de publicacion: editor, fecha
de publicacion, fecha de actualizacion
[Fecha de consulta] Importante, ya que
la fecha de consulta es muy relevante
en citas de paginas web, a menudo los
enlaces o links no estan operativos por
el cambio de url o desaparicion de la
web.

Para citar url: para citar url se puede
acompaiiar o no con la frase Disponible
en la web http://www...

- Esimportante resaltar que la con-
signacion del trabajo no implica
compromiso alguno de publica-
cion. Esta solo sera efectiva a tra-
vés de la Comision Editorial de
la revista.

- El trabajo aceptado que tenga
observaciones, seglin el criterio
de los evaluadores, sera devuelto
a su autor o autores para que se
realicen las correcciones perti-
nentes. Una vez revisado por el

autor, debe ser entregado a la Co-
mision Editorial de la revista en
un lapso no mayor a los 30 dias.

- El trabajo no aceptado sera de-
vuelto al autor o autores con las
observaciones correspondientes.
El mismo no podra ser evaluado
nuevamente.

- Queda entendido que, una vez en-
viado el articulo a la revista e ini-
ciado el arbitraje, el autor acepta
este proceso, y en consecuencia
se compromete a publicarlo s6lo
en la revista cientifica del Progra-
ma Apex-Cerro.

- El autor o autores recibiran 5
ejemplares de la revista en los
que aparezca publicada su inves-
tigacion.

4. Formato de la presentacion

- Las contribuciones deberan ser
presentadas en archivo electronico en
formato DOC o RTF o en version im-
presa por triplicado a la redaccion de la
revista.

- Las contribuciones deberan ser
escritas de acuerdo a las reglas de la
gramatica y la sintaxis del idioma de
origen.

5. Lista de comprobacion de envios

- Como parte del proceso de envio,
se le solicita a los autores que indiquen
que su envio cumpla con todos los si-
guientes elementos y que acepten que
envios que no cumplan con estas indi-
caciones pueden ser devueltos al autor.

6. Copyright

- La propiedad intelectual de los ar-
ticulos publicados en esta revista perte-
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nece a los autores y los derechos
de edicion y publicacion se conce-
den a la publicacion periddica.

7. Declaracion de Privacidad

- Los datos personales del au-
tor introducidos en esta revista se
usaran exclusivamente para los fi-
nes declarados por la misma y no
estaran disponibles para ninglin
otro propdsito u otra persona.

Informacion para lectores:

Se recomienda a los lectores
que se registren enviando un mail
a it@apexu.edu.uy, este registro
permitira al lector recibir la tabla
de contenido o sumario por correo
cada vez que se publique un nue-
vo numero de la revista (Currents
Contents).

La revista cientifica del Progra-
ma Apex-Cerro no es responsable
de las opiniones dadas por los au-
tores de los articulos que en ella
se publican. La correspondencia
de caracter cientifico y académico
habra de dirigirse a:

Comision Editorial de la Revista
Cientifica “it”.

Universidad de la Republica
Programa Apex-Cerro

Haiti 1606 codigo postal 12800
Montevideo, Uruguay

Vaval

Correo electronico: it@apexu.edu.uy =
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la Faculdade de Odontologia da
UFRGS

Vairo Brascesco, Rafael.
Licenciado en Nutricion, Escuela
de Nutricion. Universidad de la
Republica.

Vigo, Beatriz.
Funcionaria administrativa del
Policlinico Odontolédgico del Ce-
IT0.
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