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• Editorial •

C
uando en el año 
2010 asumimos, 
des de el Programa 
Apex Cerro, el de-
safío de comenzar 
a editar una publi-
cación periódica 

centrada en la salud comunitaria, 
nos comprometimos claramente 
con la idea de propiciar un espacio 
encaminado a mejorar la protección 
social en salud, el nivel de calidad 
de la atención, aportes educativos y 
asistenciales centrados en las perso-
nas y la reforma del sistema de salud 
uruguayo y de países vecinos cola-
borativos, aspectos éstos centrales 
si pensamos en el bienestar de las 
personas.

Más importante que mi propia 
convicción al respecto, es que esto 
responde a una demanda creciente y 
generalizada de servicios universita-
rios y de otras órbitas, involucrados 
en la formación de recursos humanos 
y en la atención primaria, con un in-
terés cada vez mayor en las instancias 
normativas y formativas, así como en 
los conocimientos disponibles sobre 
la manera de conseguir tanto siste-
mas de salud equitativos, integrado-
res y justos como espacios de partici-
pación inclusivos y formativos.

Refl eja asimismo, más fundamen-
talmente, un giro frente a la consta-
tación de la necesidad de una pers-
pectiva más integral sobre la efi cacia 
del conjunto del sistema de salud, de 
la salud comunitaria y de todos los 
aspectos involucrados en ésta, desta-
cando una especial atención a la for-
mación de los recursos humanos y a 
la responsabilidad que la Universidad 
de la República, y en particular Pro-
gramas como Apex, tienen en esto.

A más de 30 años de la Declara-
ción de Alma-Ata sobre Atención 
Primaria de Salud (1978),  nuestro 
contexto sanitario mundial y nacio-
nal ha sufrido grandes cambios, no 
obstante esto los valores que dieron 
forma a esta declaración han supera-
do la prueba de la realidad y siguen 
siendo válidos. Sin embargo, pese a 
los enormes progresos de la salud en 
el plano mundial y nacional, nuestros 
fracasos colectivos a la hora de ma-
terializar esos valores son demasiado 
obvios y merecen nuestra máxima 
atención.

Posibles ejemplos son esa madre 
con un embarazo con una serología 
para sífi lis positiva que llega al parto 
sin acceso a una asistencia cualifi ca-
da, ese niño que no recibe las vacu-
nas que debería, o tantos vecinos con 
factores de riesgo cardiovasculares 
sin control o captaciones tardías que 
nuestros docentes y estudiantes no 
visualizaron. Podemos citar también 
la falta de sistemas de protección de 
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componente fundamental de 
la vida de las personas, clave en 
el desarrollo de la vida social 
desde un enfoque integral de la 
educación, la cultura y la salud.

 Integrantes del Curso de Post 
Graduados en Nutrición  Clí-
nica y Metabolismo 13, del 
Colegio Brasilero de Estudios 
Sistémicos-CBES/Porto Alegre 
nos presentan un estudio epi-
demiológico del estado nutri-
cional de pacientes diabéticos a 
través de un estudio transver-
sal con abordaje cualicuantita-
tivo, realizado en  una Unidad 
Básica de Salud de la Secretaria 
Municipal de Salud de Porto 
Alegre/RS.

 El Departamento de Medici-
na Familiar de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Córdoba, 
Argentina, aporta un intere-
santísimo estudio con el objeti-
vo de identifi car las caracterís-
ticas de la implementación de 
la Estrategia de APS en Cen-
tros de Primer Nivel de Aten-
ción en la ciudad de Córdoba, 
utilizando como instrumento 
de evaluación de la APS la ver-
sión Argentina para CS de B. 
Starfi eld.

 Desde la psicología nos pre-
sentan una síntesis histórica 
del desarrollo en Uruguay de 
la Psicología de la Expresión, 

los peatones junto a nuestras calles 
y veredas plagadas de autos, motos, 
bicicletas y carros con caballos y el 
riesgo social que causa la deserción 
escolar y liceal, con esquinas donde 
esperan  jóvenes ociosos la llegada 
quizás de programas sociales.

Éstas y muchas otras realidades 
de la vida diaria refl ejan defi ciencias 
inadmisibles y evitables que merman 
la efi cacia de nuestros sistemas de sa-
lud y, a los cuales, nuestros sistemas 
de formación en recursos humanos 
deberían dar una respuesta.

Para avanzar, es importante que 
aprendamos del pasado, y si volve-
mos la vista atrás se impone la idea 
de que podemos hacerlo mejor en el 
futuro. 

Así, en este 3er. número de It, los 
invitamos a descubrir una serie de 
artículos que abordan e interrelacio-
nan la salud, la educación, la política, 
las creencias populares, aspectos psi-
cológicos y formativos que pasamos 
a reseñar:

 Desde el Subprograma Infan-
cia Animación Sociocultural 
y Recreación del Programa 
Apex Cerro nos presentan una 
entrevista a la Dra. Maite Ga-
raigordobil, Doctora en Psico-
logía, Psicóloga Especialista en 
Psicología Clínica y Catedrá-
tica de Evaluación Psicológica 
en la Facultad de Psicología de 
la Universidad del País Vas-
co. En la misma abordan un 
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a través del relevamiento de 
fuentes documentales, produc-
ción bibliográfi ca y entrevistas 
a informantes califi cados.

 Otro artículo nos propone una 
mirada a las situaciones de 
violencia que se producen en 
el sistema educativo, tomando 
como centro del análisis la pa-
labra de los educandos. 

 Bajo el título de “Política, salud 
y procesos de liberación” nos 
llega una atrapante refl exión 
sobre salud y liberación-impe-
rialismo cultural-control social-
miedo y poder-mercado de la 
enfermedad.

 Otra propuesta de lectura abor-
da conclusiones del proyecto 
de investigación sobre “Creen-
cias y prácticas populares en 
torno al embarazo y parto: un 
enfoque sobre el proceso sa-
lud-enfermedad” desarrollado 
entre abril del 2010 y diciem-
bre del 2011, con usuarias del 
subsector público de asistencia 
en Montevideo.   

 Y desde la UDA APEX Cerro 
se presenta la optativa “Manejo 

básico en el uso problemático 
de drogas ilegales y alcohol”, 
valorando no sólo las necesida-
des de los futuros médicos de 
lograr créditos para conformar 
su currículo, sino fundamen-
talmente la importancia de 
ofertar formación en aspectos 
vinculados a la realidad en sa-
lud comunitaria a la que se en-
frenta hoy el futuro profesional 
de la salud.

Resta sólo invitarlos nuevamen-
te a adentrarse en la lectura de este 
número, remarcando que nos  brinda 
una excelente oportunidad para re-
fl exionar acerca de las enseñanzas del 
pasado, examinar algunos retos que 
nos aguardan, e identifi car las prin-
cipales posibilidades de que dispone-
mos para reducir los intolerables des-
fases existentes entre las aspiraciones 
y la realidad, las expectativas de los 
ciudadanos y algunos desafíos comu-
nes de naturaleza transversal para el 
buen desempeño de los sistemas edu-
cativo y de salud. 

Ana Kemayd
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Palavras-chave: Avaliação nutricional, Diabetes mellitus, Risco cardiovascular.

Key words: Nutritional assessment, Diabetes mellitus, Cardiovascular risk.

Resumo

Este trabalho tem a fi nalidade de apresentar um levantamento epidemiológico do estado nutricional de pa-

cientes diabéticos atendidos no ambulatório de Nutrição de uma Unidade Básica de Saúde, da Secretaria Mu-

nicipal de Saúde de Porto Alegre/RS, através de um estudo transversal com abordagem qualiquantitativa. A 

amostra foi composta por 21 indivíduos diabéticos, na faixa etária de 40 a 57 anos, de ambos os sexos. Para 

a coleta dos dados foi aplicado um questionário de Avaliação Nutricional (validado por Fagundes, 2004) e o 

Protocolo de Avaliação Nutricional do CBES. O estudo demonstrou que 95% da amostra apresentava excesso 

de peso e 81% apresentava risco cardiovascular de acordo com a relação cintura-quadril (94% de mulheres 

e 40% de homens). Este número sobe para 90% analisando-se o perímetro da cintura isoladamente (94% de 

mulheres e 80% de homens). Em relação ao percentual de gordura, 95% apresentava valores inadequados, 

sendo 71% classifi cados como muito ruim. Desses, 81% eram mulheres contra 40% de homens. De acordo com 

todos os parâmetros analisados as mulheres apresentaram pior perfi l nutricional do que os homens. O elevado 

índice de risco cardiovascular corrobora o fato de que a obesidade e o diabetes mellitus cursam com doenças 

cardiovasculares, sendo que 30% da amostra já apresentava doenças cardiovasculares instalada. A falta de con-

trole glicêmico apresentada em 71% dos casos evidencia a complexidade do tratamento do DM e o forte papel 

do estado nutricional no manejo desta patologia, uma vez que a grande maioria encontrava-se com um perfi l 

nutricional inadequado, contribuindo para o surgimento e/ou agravamento de complicações agudas e crônicas, 

elevando assim o risco de morbi-mortalidade.

Abstract

This paper aims to provide an epidemiological survey of the nutritional status of diabetic patients seen in 

an outpatient Nutrition of Basic Health Unit, of Municipal Health Department of Porto Alegre/RS, using a 

Avaliação Nutricional de Pacientes Diabéticos 
em uma Unidade Básica de Saúde do Município 

de Porto Alegre/RS

Elen Maria Bandeira Borba 
Susana Fernandes Rosa

it 2014, 3 (3): 5-16
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cross-sectional study with qualitative-quantitative approach. The sample comprised 21 diabetic subjects, aged 40 

to 57 years, of both sexes. For data collection a questionnaire was administered Nutritional Assessment (validated 

by Fagundes, 2004) and the Nutritional Assessment Protocol CBES. The study showed that 95% of the sample are 

overweight and 81% had cardiovascular risk according to waist-hip ratio (94% women and 20% of men). This 

number rises to 90% by analyzing the waist circumference alone (94% women and 80% of men). In relation to the 

percentage of fat, 95% had inadequate values, 71% classifi ed as very bad. Of these, 81% were women compared 

with 40% of men. According to all parameters examined women had a poorer nutritional status than men. The 

high rate of cardiovascular risk corroborates the fact that obesity and diabetes mellitus coursing with cardiovascu-

lar disease, and 30% of the sample had cardiovascular disease already installed. The lack of glycemic control in 71% 

of cases highlights the complexity of  treatment of DM and the strong role of nutritional status in the management 

of this pathology, since the vast majority found themselves with an inadequate nutritional status, contributing to 

the emergence and/or aggravation of acute and chronic complications, thus increasing the risk of morbidity and 

mortality.

Introdução

As Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis 
(DCNTs) tem se co-
locado como um 
dos maiores proble-

mas de saúde pública da atualidade. 
Estimativas da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) mostram que as 
DCNTs são responsáveis por 61% de 
todas as mortes ocorridas no mun-
do, ou cerca de 35 milhões de mortes 
em 2005 (Who 2005). No Brasil as 
DCNTs seguem padrão semelhante, 
e em 2007 foram a principal causa de 
óbitos, (Brasil, 2010). 

O diabetes mellitus (DM) é uma 
doença crônica, que pode evoluir 
com complicações oculares, renais, 
vasculares, neurológicas, dentre 
outras. 

O diabetes é caracterizado por 
altos níveis de glicose sanguínea re-
sultantes de defeitos na secreção de 
insulina, ação da insulina ou ambos. 
Também estão presentes anormali-
dades no metabolismo de carboidra-
tos, proteínas e gorduras. As pessoas 
com diabetes têm organismos que 
não produzem ou não respondem à 
insulina, hormônio produzido pelas 
células beta do pâncreas, necessário 
ao uso e armazenamento de com-
bustíveis corpóreos. Sem insulina 
efi ciente, ocorre hipoglicemia, a qual 
pode levar a complicações do diabe-
tes mellitus a curto e longo prazos 
(Mahan, 2002: 719).

O diabetes Tipo 1 é caracteriza-
do por destruição das células beta, 
levando geralmente à defi ciência 
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absoluta de insulina, e pode respon-
der por 5 a 10% de todos os casos 
diagnosticados de diabetes. Pessoas 
com diabetes Tipo 1 são dependentes 
de insulina exógena para prevenir ce-
toacidose e óbito. Embora isso possa 
ocorrer em qualquer idade, a maioria 
dos casos é diagnosticada em pesso-
as com menos de 30 anos de idade, 
com um pico de incidência em torno 
de 10 a 12 anos em meninas e 12 a 
14 anos em meninos (Mahan, 2002: 
720).

O diabetes Tipo 2 pode responder 
por 90 a 95% de todos os casos  diag-
nosticados. É caracterizado por resis-
tência à insulina e defi ciência relativa 
(e não absoluta) de insulina. Embora 
as pessoas com diabetes Tipo 2 não 
necessitem insulina exógena para 
sobreviver, aproximadamente 40% 
eventualmente precisarão de insuli-
na exógena para o controle adequado 
de glicose sanguínea (Mahan, 2002: 
721).

O objetivo da terapia nutricional 
médica para o DM tipos 1 e 2 é a ofer-
ta de nutrientes sem defl agrar hiper 
ou hipoglicemia. Entretanto, é um 
grande desafi o manter a glicose san-
guínea próxima do normal, reduzir 
os fatores de risco cardiovascular, fa-
vorecer ingestão calórica apropriada, 
normalizar o perfi l lipídico e manter o 
peso corporal adequado com o intui-
to de prevenir complicações agudas e 
crônicas do diabetes. Todas estas me-
didas que melhoram as condições de 

saúde podem reduzir a mortalidade 
(Waitzberg, 2001: 1231).

Não existe uma dieta-padrão para 
o indivíduo com diabetes. Uma ava-
liação nutricional completa irá orien-
tar o profi ssional de saúde a desenvol-
ver um plano alimentar que melhor se 
adapte às necessidades metabólicas, 
nutricionais e de estilo de vida do dia-
bético (Cuppari, 2002: 152).

Alguns parâmetros básicos para 
a avaliação do estado nutricional in-
cluem dados antropométricos como 
peso corpóreo e estatura, por exem-
plo, com os quais se pode concluir, a 
partir de sua análise conjunta, sobre 
o estado nutricional do paciente e 
avaliar mudanças que ele possa apre-
sentar com o decorrer do tratamento. 
O índice de massa corpórea (IMC) é 
um bom indicador do estado nutri-
cional, tendo sido amplamente utili-
zado para esse fi m. (Cuppari, 2002: 
153).

A avaliação nutricional é um 
instrumento diagnóstico, uma vez 
que mede de diversas maneiras as 
condições nutricionais do organis-
mo, determinadas pelo processo 
de digestão, absorção, utilização e 
excreção de nutrientes; ou seja, a 
avaliação nutricional determina o 
estado nutricional, que é resultante 
do balanço entre a ingestão e a perda 
de nutrientes. O estado nutricional 
de uma população é um excelente 
indicador de sua qualidade de vida 
(Mello, 2002).
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Existem várias técnicas para de-
terminar a composição corporal, 
dentre elas as medidas antropométri-
cas, que têm sido amplamente aplica-
das. A coleta dessas medidas envolve 
baixo custo operacional e apresenta 
relativa simplicidade na sua aplica-
ção, particularmente as medidas de 
massa corporal e estatura (Norgan, 
1994).

A Pesquisa de Orçamentos Fami-
liares (POF), 2008-2009, realizada 
pelo IBGE em parceria com o Mi-
nistério da Saúde entrevistou 55.970 
domicílios em todos os estados e no 
Distrito Federal e analisou os dados 
de mais de 188 mil pessoas de todas 
as idades, demonstrou que o excesso 
de peso em homens adultos saltou 
de 18,5% para 50,1% e ultrapassou o 
das mulheres, que foi de 28,7% para 
48%. Neste panorama destaca-se a 
Região Sul com 56,8% de homens e 
51,6% de mulheres com excesso de 
peso.

Com o aumento da incidência de 
obesidade, o diabetes principalmente 
o tipo 2, tem se tornado uma epide-
mia, com prevalência crescente em 
todo mundo e já afeta cerca de 246 
milhões de pessoas. A estimativa é de 
que, até 2025, esse número aumente 
para 380 milhões. No Brasil de acor-
do com o VIGITEL 2009 (Sistema de 
Monitoramento de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis) do Ministé-
rio da Saúde, a ocorrência média de 

diabetes na população adulta auto-
-referida é de 5,8%.

Neste contexto, este estudo visa 
conhecer o estado nutricional dos 
pacientes diabéticos atendidos em 
uma Unidade Básica de Saúde de 
Porto Alegre, identifi cando riscos à 
saúde associados aos níveis de gor-
dura corporal total e ao acúmulo de 
gordura intra-abdominal.

Método
Participaram da pesquisa 21 indi-

víduos, de ambos os sexos, todos com 
diagnóstico de DM tipo 2, indepen-
dente de sua classe social e cor e da 
presença de patologias associadas e 
que agendaram consulta nutricional 
de abril a maio de 2011, na Unidade 
Básica de Saúde Restinga. 

O projeto foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Secre-
taria Municipal de Saúde de Porto 
alegre. Após a assinatura do TCLE 
foram coletados os dados referen-
tes à identifi cação do paciente, da-
dos clínicos, dados dietéticos e da-
dos antropométricos, utilizando-se 
como instrumento o Questionário 
de Avaliação Nutricional, validado 
por Fagundes (2004). A coleta das 
variáveis peso, altura e perímetros 
seguiu as orientações descritas no 
manual de Vigilância Alimentar e 
Nutricional-SISVAN: orientações 
básicas para a coleta, processamen-
to, análise de dados e informações 
em serviços de saúde, publicado 
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pelo Ministério da Saúde em 2004. 
Também foi utilizado o protocolo 
de Avaliação Nutricional do CBES 
para padronização das informações 
coletadas. O peso e a estatura foram 
aferidos por meio de balança tipo 
plataforma, eletrônica, com antro-
pômetro acoplado, de marca Toledo, 
com capacidade máxima de 200Kg e 
graduação de 100g. Para a obtenção 
do perímetro da cintura e do qua-
dril foi utilizada uma fi ta inelástica 
e fl exível com precisão de 0,1cm, 
para as dobras cutâneas foi utilizado 
o plicômetro clínico, marca Cescorf, 
com sensibilidade de 1mm.  Com as 
medidas de peso e altura realizou-se 
o cálculo do índice de massa corpo-
ral (IMC), dividindo-se o peso em 
quilogramas pela altura em metros 
ao quadrado, o qual foi classifi cado 
conforme recomendação de pontos 
de corte descritos pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), 1998: 
IMC 18,5-24,9Kg/m² = Eutrofi a; 
25,0 – 29,9Kg/m² = Pré-Obesidade; 
30,0 – 34,9Kg/m² = Obesidade grau 
I; 35,0 – 39,9Kg/m² = Obesidade grau 
II; >40Kg/m² = Obesidade grau III. 
Apesar de o IMC não indicar a com-
posição corporal, a facilidade de sua 
mensuração e sua relação com mor-
bi-mortalidade parecem ser motivos 
sufi cientes para sua utilização como 
indicador do estado nutricional em 
estudos epidemiológicos em associa-
ção ou não com outras medidas an-
tropométricas. (Anjos, 1992).

Com as medidas de perímetros de 
cintura e quadril realizou-se o cálcu-
lo da relação cintura/quadril (RCQ), 
dividindo-se o perímetro da cintura 
pelo perímetro do quadril. Assim 
como para o IMC, foram utilizados 
os pontos de corte descritos pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS), 
1998, que indica risco cardiovascu-
lar quando RCQ > 1, no caso de ho-
mens, e > 0,85 no caso de mulheres. 
Este indicador afere a localização da 
gordura corporal e tem relação direta 
com o risco de morbi-mortalidade. 
Também foi considerado o períme-
tro de cintura isoladamente, seguin-
do os pontos de corte descritos por 
HAN e col. (1995), que indica risco 
cardiovascular quando ≥ 102cm, no 
caso de homens, e ≥ 88cm no caso de 
mulheres.

As medidas de dobras cutâneas 
foram analisadas em conjunto, por 
meio do somatório das três dobras 
(triciptal, supra ilíaca e coxa para 
o cálculo da densidade corporal 
feminima e peitoral, abdominal e 
coxa para a masculina) para esti-
mar o percentual de gordura corpo-
ral, utilizando-se como referência 
as tabelas descritas por Pollock & 
Wilmore, 1993. A medida das do-
bras cutâneas fornece uma maneira 
relativamente simples e não-invasi-
va de estimar a gordura corporal e 
caracterizar a distribuição da gor-
dura subcutânea.
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Resultados

A idade dos pacientes variou de 
40 a 57 anos, sendo 81% do sexo fe-
minino e 19% do sexo masculino. O 
tempo de diagnóstico de DM variou 
de 10 dias à 25 anos, sendo que 43% 
apresentavam a patologia até 1 ano.

A grande maioria (95%) apresen-
tava doenças pré-existentes, com a 
seguinte distribuição:

Figura 1 – Incidência de Doenças Pré-Existentes

  

Em relação ao histórico familiar 
de doenças 90% dos indivíduos rela-
taram sua existência, sendo 89% Dia-
betes Mellitus (DM), 89% Hiperten-
são (HAS), 58% Obesidade, 58% Do-
enças Cardiovasculares (DCV), 32% 
Câncer, 26% Dislipidemia (DLP) e 
26% Outras.

50%

70%
30%

20%

20%

35%

15%
10% 90%

Obesidade Hipertensão

Dislipidemia Doenças Cardiovasculares

Depressão Gastrite/Úlcera
Câncer Hipo�reoidismo

Outras

Relataram fazer uso de alguma 
medicação para o tratamento do DM 
81% dos indivíduos.

Em relação ao funcionamento 
intestinal, 67% da amostra informou 
ser diário com consistência, 57% re-
latou presença de fl atulência, 19% 
obstipação, 19% diarréia e 14% he-
morróidas. Dos que apresentavam 
obstipação 67% evacuavam de 3 a 4 
vezes na semana e em relação à diar-
réia 50% tiveram de 5 a 7 episódios 
ao dia, outros 50% tiveram 3 episó-
dios ao dia.

 

Figura 2 
Distribuição Histórico Familiar de Doenças
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Figura 3  
Uso de Medicações para o Tratamento do DM

Em relação aos hábitos pessoais, 
29% dos individuos relataram apre-
sentar algum grau de difi culdade 
para deglutir ou mastigar; 19% serem 
tabagistas (o número de cigarros va-
riou de 1 a 10 unidades por dia); 10% 
relataram o consumo de bebida alco-
ólica semanalmente. 

Referente à atividade física, 
48% relatou praticar algum tipo de 
atividade. 

0%

5%

10%

15%

20%

Caminhada diária Caminhada-
3x/sem

Bicicleta diária

15min

30min

40min

60min

80min

120min

Figura 4  — Tipo, Frequência e Duração de Ativi-
dade Física

Quanto aos dados bioquími-
cos, 81% da amostra apresentou 
algum dado recente (de até 3 me-
ses). A glicemia de jejum variou 
de 76,6 à 336mg/dl (em 71% dos 
casos a glicemia estava acima de 
130mg/dl, também em 71% dos 
casos a hemoglobina glicada esta-
va acima de 7%). Já em relação ao 
perfil lipídico 67% dos que tinham 
efetuado este tipo de exame, esta-
vam com Triglicerídeos >150mg/
dl, 60% com HDL < 40mg/dl, 50% 
com LDL > 100mg/dl e 36% com 
Colesterol Total > 200mg/dl. Em 
60% dos casos a TGP estava acima 
dos valores de referência (>31 U/l 
para o sexo feminino e >41 para o 
sexo masculino). 
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Em relação aos dados dietéti-
cos, o número de refeições efetua-
das por dia variou de 2 a 6, sendo 
que a média ficou em  4 refeições/
dia.

100%

48%

90%

67%

95%

33%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Desjejum

Colação

Almoço

Lanche da tarde

Janta

Ceia

Figura 5 – Distribuição das Refeições

Foi relatado por 76% dos indiví-
duos alteração recente do consumo 
alimentar, desses, 69% relataram sua 
redução. Apenas 19% tinham o hábi-
to de comer em torno de 3 em 3 ho-
ras. O valor energético total variou 
de 551 a 3230 Kcal/dia, calculado a 

partir do inquérito alimentar (dia 
alimentar habitual) sendo que 33% 
consumia em média 1400 Kcal, 14% 
1800 Kcal e outros 14% menos de 
1000 Kcal/dia.

Em relação aos dados antro -
po mé tricos:

33%

19%

38%

5%

5%

Eutrofia

Pré-Obesidade

Obesidade grau I

Obesidade grau II

Obesidade grau III

Figura 6 – Classifi cação geral do estado 
nutricional conforme IMC

De acordo com o sexo, 37,5% das 
mulheres apresentavam pré-obesida-
de, contra 40% dos homens e outros 
37,5% das mulheres apresentavam 
obesidade grau III, contra 20% dos 
homens.
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Tabela 1 - Classifi cação de IMC conforme sexo

Feminino Masculino Total

n % N % n %

Eutrofi a 1 6 - - 1 5

Pré- Obes 6 37,5 2 40 8 38

Obes. I - - 1 20 1 5

Obes. II 3 19 1 20 4 19

Obes. III 6 37,5 1 20 7 33

Total 16 100 5 100 21 100

De acordo com a relação cintura/quadril, 81% da amostra foi classifi cada 
com risco cardiovascular.

Tabela 2 - Classifi cação de Risco Cardiovascular conforme Relação Cintura/Quadril

Risco CV Feminino Masculino Total

n % n % n %

Com risco 15 94 2 40 17 81

Sem risco 1 6 3 60 4 19

Total  16 100   5  100 21 100

Considerando-se o perímetro da cintura isoladamente, constatou-se que 
90% da amostra apresentava risco cardiovascular.

Tabela 3 - Classifi cação de Risco Cardiovascular conforme perímetro da cintura 

Risco CV  Feminino Masculino Total

n % n %  n %

Com risco 15 94 4 80 19 90

Sem risco 1 6 1 20 2 10

Total 16 100  5 100 21 100

Conforme percentual de gordura, apenas 5% do total da amostra apresen-
tava um índice adequado.
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Tabela 4 - Classifi cação conforme percentual de Gordura

Nível Feminino Masculino  Total

n % n % n %

Bom -  - 1 20 1 5

Ruim 3 19 2 40 5 24

Muito Ruim 13 81 2 40 15 71

Total 16 100  5 100  21 100

Discussões e Conclusões

O estudo demonstrou que a 
maioria da amostra era de mulheres, 
com diagnóstico de DM há 1 ano e 
com outras patologias associadas, 
sendo as mais importantes obesidade 
(90%), hipertensão (70%), dislipide-
mia (50%) e doença cardiovascular 
(30%). Mais da metade (52%) não 
praticava nenhum tipo de atividade 
física. O número de refeições efetua-
das ao dia, foi relativamente baixo 
(média de 4), e o intervalo entre as 
refeições foi elevado (apenas 19% 
faziam refeições em média a cada 3 
horas, o que é preconizado para um 
adequado controle do DM).

A variação do valor energéti-
co total encontrado sugere possível 
 ocorrência de sub-relato da ingestão 
energética com omissão de determi-
nados alimentos.

Em relação ao seu perfi l nutri-
cional, 95% da amostra apresentava 
excesso de peso e 81% apresentava 
risco cardiovascular de acordo com 

a relação cintura-quadril (94% de 
mulheres e 40% de homens). Este 
número sobe para 90% analisando-se 
o perímetro da cintura isoladamente 
(94% de mulheres e 80% de homens). 
Em relação ao percentual de gordura 
95% apresentava valores inadequa-
dos, sendo 71% classifi cados como 
muito ruim. Desses, 81% eram mu-
lheres contra 40% de homens.

Os 5% do total da amostra (que 
corresponde à 1 único indivíduo) que 
apresentou eutrofi a  de acordo com 
o IMC,  apresentou risco cardiovas-
cular (tanto de acordo com a RCQ, 
quanto ao perímetro da cintura) e 
percentual de gordura inadequado 
(ruim).

De acordo com todos os parâme-
tros analisados as mulheres apresen-
taram pior perfi l nutricional do que 
os homens.

Mesmo com o uso de medica-
ção por 81% da amostra, o estudo 
demonstrou que em 71% dos casos 
a glicemia e a hemoglobina glicada 
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estavam acima dos valores de refe-
rências preconizados para o adequa-
do controle do diabetes.

O elevado índice de risco cardio-
vascular corrobora o fato de que a 
obesidade e o diabetes mellitus cur-
sam com doenças cardiovasculares, 
lembrando que 30% da amostra já 
apresentava doenças cardiovasculares 
instalada. A falta de controle glicêmi-
co apresentada em 71% dos casos evi-
dencia a complexidade do tratamento 
do DM e o forte papel do estado nu-
tricional no manejo desta patologia, 
uma vez que a grande maioria encon-
trava-se com um perfi l nutricional 
inadequado, contribuindo para o sur-
gimento e/ou agravamento de com-
plicações agudas e crônicas, elevando 
assim o risco de morbi-mortalidade. 

Referências

Anjos, L. A. Índice de massa corporal como 
indicador do estado nutricional de 
adultos: revisão de literatura. Ver Saúde 
Pública 1992; 26:431-6.

Castro, I. R. R. Vigilância alimentar e nu-
tricional: Limitações e interfaces com a 
rede de saúde. Rio de Janeiro: Fiocruz, 
1995.

Coitinho, D. C.; Leão M. M.; Recine E.; 
 Sichieri, R. Condições nutricionais da 
população brasileira: Adultos e idosos. 
Pesquisa nacional sobre saúde e nu-
trição. Brasília: INAN, Instituto Nacio-
nal de Alimentação e Nutrição, 1991.

Cuppari, L. Guia de Nutrição: nutrição 
clínica no adulto. Barueri, SP: Manole, 
2002.

Delgado, L. A. Avaliação da Composição 
Corporal. Universidade Federal do Ma-
ranhão-Centro de Ciências da Saúde-
Curso de Licenciatura em Educação 
Física, São Luis, 2004. Available:www.
scribd.com. [12 nov. 2010].

Fagundes, A. A. et al. Vigilância alimentar e 
nutricional-Sisvan: orientações básicas     
para a coleta, processamento, análise 
de dados e informação em serviços de 
saúde-Brasília: Ministério da Saúde, 
2004.120 p.: il. Color-(Série A. Normas 
e Manuais Técnicos).

Han, T. S.; Leer, E. V.; Seidell, C.; Lean, M. 
E. J. Waist circumference action levels in 
the identifi cation of cardiovascular risk 
factors: prevalence study in a random 
sample. BMJ. 1995; 311: 1401-05.

IBGE-Instituto Brasileiro de Geografi a e Es-
tatística. Available:www.ibge.gov.br. [03 
nov.2010].

Lima, J. G.; Nobrega, L. H. C.; Vencio, 
S. Projeto Diretrizes-Associação 
Médica Brasileira e Conselho Fed-
eral de Medicina-Diabetes Mellitus: 
 Classificação e Diagnóstico-Socie-
dade Brasileira de Endocrinologia 
e Metabologia, jun. 2004. Available: 
www.projetodiretrizes.org.br. [12 
nov. 2010].

Mahan, L. K.; Escott-Srump, S. Krause ali-
mentos, nutrição & dietoterapia-10. 
Ed.-São Paulo: Roca, 2002.

Mello, E. D. O que signifi ca a avaliação do 
estado nutricional. J. Pediatr. (Rio J.), 
Porto Alegre, v. 78, n. 5, Out. 2002.

Norgan, N. G. Population diff erences in body 
composition in relation to the body mass 
index. Eur J Clin Nutr 1994; 48:10S-27S.

Portal da Saúde-Ministério da Saúde. 
Available:www.saude.gov.br. [03 nov. 
2010].



16

Ribeiro, A. L. P. et al. Cadernos de Atenção 
Básica, n. 16-Diabetes Mellitus-Brasília: 
Ministério da Saúde, 2006. 64 p. il – (Sé-
rie A. Normas e Manuais Técnicos).

Sartprelli, D. S.; Franco, L. J. Tendências do 
Diabetes Mellitus no Brasil: o papel da 
transição nutricional. Caderno de Saúde 
Pública, vol 19, Rio de Janeiro, 2003. 

Waitzberg, D. L. Nutrição oral, emteral e 
parenteral na prática clínica. 3. Ed. São 
Paulo: Editora Atheneu, 2001.

World Health Organization. Obesity. Pre-
venting and managing the global epi-
demic. Geneva: World Health Organiza-
tion; 1998. (Reporto Who Consultation 
on Obesity).



17

it 2014, 3 (3): 17-30

Descriptores: Atención Primaria de la Salud, Integralidad, Salud Familiar, Salud Colectiva, Derecho a la 

Salud. 

Descriptors: Primary Health Care, Integrality, Familiar Health, Collective Health, Right to Health.

Resumen

La Declaración de Alma Ata defi ne la Atención Primaria de la Salud (APS) y destaca la importancia de garantizar 

adecuadas condiciones de salud para la población. Sin embargo, las experiencias en los países de la Región de 

las Américas nos demuestran que la APS puede ser interpretada según distintas visiones que dan lugar a inter-

pretaciones erróneas. Proponemos una revisión de la Estrategia de APS, tanto en la teoría como en la práctica, 

que nos permite construir una mirada crítica acerca de cómo nuestras acciones pueden adecuarse mejor a las 

Características de implementación 
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necesidades de salud. La asignación de una población a cargo, el perfi l de recursos humanos y las caracterís-

ticas de prestación de servicios constituyen elementos fundamentales en la implementación de la Estrategia 

de Atención Primaria de la Salud que permiten estimar su grado de desarrollo en el primer nivel de atención.

Objetivo: identifi car las características de la implementación de la Estrategia de APS en centros de primer 

nivel de atención en la ciudad de Córdoba.

Metodología: muestreo aleatorio simple (21 CS zonas sanitarias 2, 3 y 4). Instrumento de evaluación de 

la APS para CS de B. Starfi eld, versión Argentina. Áreas: infraestructura, oferta de servicios, recursos humanos 

y población a cargo.

Resultados: orientación: 19,05% medicina familiar, 47,62% medicina interna y pediatría y 28,57% suman 

ginecología, odontología y enfermería. Población geográfi camente defi nida 90,48% (19). El 68, 67% refi ere 

que el 60 y 80% de los pacientes utiliza CS para todas sus necesidades sanitarias. El 38,10% (8) asiste entre 20 

y 25 pacientes/día por profesional. Oferta de servicios: 90,48% (25) medicina familiar, 95,24% (26) pediatría, 

100% enfermería, 76,19% (20) odontología, 28,57% (6) trabajo social. El 9,52% (2) es unidad docente y tiene 

guardia. El 100% no posee laboratorio ni rehabilitación ni cirugía menor. El 90,48% (19) no posee diagnóstico 

por imágenes. El 33,33% (7) posee servicios de salud mental. Un 76,19% (16) utiliza HC individuales en papel. 

El 57,14% (15) otorga turnos en el mismo día.

Conclusiones: perfi l heterogéneo. Modelo biomédico orientado al desarrollo de especialidades y atención 

individual de la patología. Bajo porcentaje de otras disciplinas. Inexistencia de servicios de apoyo diagnóstico. 

Summary

The Declaration of Alma Ata defi nes the Primary health care, (APS) and emphasizes the importance of gua-

ranteeing suitable conditions of health for the population. Nevertheless, the experiences in the countries of 

the Region of the America demonstrate to us that the APS can be interpreted according to diff erent visions 

that give rise to erroneous interpretations.We propose a revision of the strategy of APS, as much in the theory 

as actually, that it allows to construct a critical glance about how our actions can be adapted better to the 

necessities of health of our community. The assignment of a population to post, the profi le of human resources 

and the characteristics of provision of services, they constitute fundamental elements in the implementation 

of the Strategy of Primary care of the Health that they allow to estimate his degree of development in the fi rst 

level of attention.

Objetiv: to identify the characteristics of the implementation of the Strategy of Primary care of the Health 

in Centers of the First Level of Attention of the City of Cordoba. 

Methodology: there was realized a random simple sampling (21 CS sanitary Zones 2, 3 and 4). Instrument 

of Evaluation of the APS for CS of B. Starfi eld, version Argentina. Areas: infrastructure, off er of services, human 

resources and population to post descriptive, transverse Study. 
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Results: orientation: 19,05% familiar medicine, 47,62% internal medicine and pediatrics, and 28,57% add 

gynaecology, odontolgy and infi rmary. Geographically defi nite population 90,48% (25). 68, 67% says that 60 

and 80% of the patients uses CS for all his sanitary needs. 38,10% (8) represents between 20 and 25 patients / 

day by professional. Off er of services: 90,48% (25) familiar medicine, 95,24 % (26) pediatrics, 100% infi rmary, 

76,19% (20) odontolgy, 28,57% (6) social work. 9,52% (2) is an educational unit and has police offi  cer. 100% 

possesses neither laboratory, nor rehabilitation, nor minor surgery. 90,48% (25) does not possess diagnosis for 

images. 33,33% (7) possesses services of mental health. 76,19% (16) uses individual HC in paper. 57,14% (15) 

grants shifts in the same day. 

Conclusions: heterogeneous profi le. Biomedical model orientated to the development of specialities and 

individual attention of the pathology. Under percentage of other disciplines. Nonexistence of services of diag-

nostic support.
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la práctica– se encuentra una con-
cepción que confi ere al Estado el rol 
de actor clave en la construcción de 
las políticas sanitarias nacionales. La 
asignación de una población a cargo, 
el perfi l de recursos humanos y las 
características de prestación de ser-
vicios constituyen elementos funda-
mentales en la implementación de la 
Estrategia de Atención Primaria de la 
Salud que permiten estimar su grado 
de desarrollo en el primer nivel de 
atención. Luego del vaciamiento de 
contenido para dicho rol rector que 
en la Argentina consiguieron los años 
90, la recuperación del protagonismo 
del Estado Nacional como garante del 
derecho a la salud de cada ciudadano 
no es una sentencia de peso menor y 
tampoco lo es la afi rmación del papel 
sustancial que debe asumir la Uni-
versidad Pública en esa reconstruc-
ción. De esta manera, la universali-
dad de la cobertura, el uso racional 
de los recursos, la intersectorialidad 
y la participación comunitaria cons-
tituyen principios organizadores del 
sistema público de salud que está re-
cuperando de modo progresivo espa-
cio simbólico y espacio real (Ciuff o-
lini y col., 1998). Por supuesto que, 
en este propósito, la estructura del 
sistema de salud en general, y de la 
formación de los recursos humanos 
en particular, debe ser reconstituida. 
El esquema aquél en trono a la enfer-
medad y al diagnóstico, a la tecnolo-
gía para indagarlos, a los especialistas 

Introducción

La Declaración de Alma Ata 
defi ne la Atención Primaria 
de la Salud (APS) y destaca 
la importancia de garanti-
zar adecuadas condiciones 

de salud para la población, procuran-
do la corrección de las desigualdades 
a través del acceso universal a servi-
cios básicos integrales, fomentando 
la participación comunitaria, la ac-
ción intersectorial y el uso racional 
de los recursos (OMS, 1978).

Sin embargo, las diferentes ex-
periencias en los países de la Región 
de las Américas nos demuestran que 
la APS puede ser interpretada según 
distintas visiones y, por lo tanto, ajus-
tarse a una amplia variedad de con-
textos políticos, educativos, sociales, 
culturales y económicos, lo que en 
la mayoría de los casos da lugar a 
interpretaciones erróneas. En el año 
2005 los gobiernos de la región pro-
dujeron la Declaración Renovación 
de la Atención Primaria de la Salud 
en las Américas (OPS, agosto 2005), 
que reanimó la implementación de la 
estrategia en nuestros países. Más acá 
de la “APS renovada” –como se dio 
en llamárseles a estos valores, prin-
cipios y elementos esenciales que, en 
general, contaron con amplio con-
senso dentro de la comunidad cien-
tífi ca, académica y política, aunque 
con muchísimo menor correlato en 



21

para observarlos, es hoy objeto de 
una revisión necesaria. Ya no basta el 
consenso general sobre la necesidad 
de edifi car realmente el sistema de 
salud en torno a la atención primaria 
(y no sólo en el primer nivel de aten-
ción, sino en todos los niveles), ni 
las soluciones paliativas surgidas de 
la emergencia y de las crisis, ni bas-
tan tampoco los retoques cosméticos 
de las carreras universitarias. Hoy 
el Estado, en primer lugar, y la Uni-
versidad Pública después, afrontan 
la obligación ética de ofrecer salud a 
todos los argentinos y de adecuar la 
cantidad y la calidad de los recursos 
humanos en salud a la demanda sa-
nitaria real. El planteo es integral y es 
profundo, claro está, sin embargo es 
un debate impostergable. Se trata de 
acción y refl exión simultáneamente. 
Tal vez a partir de lo aprendido ya 
por experiencias exitosas en países 
como Canadá, Cuba, España, y muy 
particularmente Brasil (Sousa Cam-
pos Gastao, 2001), el punto de par-
tida es un perfi l de equipo de salud 
con población nominal a cargo que, 
para empezar, sea multidisciplinario 
e inclusivo de otras disciplinas que 
puedan abordar la complejidad de los 
determinantes sociales de la salud, y 
que amplíe la visión del campo de la 
salud. Esta concepción incluye un 
proceso centrado en la persona, esto 
es, que la comprende integralmente, 
que explora la dolencia y la enferme-
dad en sus contextos socioculturales, 

que encuentra –porque busca– opor-
tunidades para la prevención. Se trata 
también de implementar políticas de 
educación permanente en salud, en 
las que la universidad interviene acti-
vamente en la puesta en acción del co-
nocimiento adquirido, en la refl exión 
de los equipos sobre la práctica y la 
evaluación continua de las acciones 
desarrolladas en el acompañamiento 
en terreno, en la percepción de que la 
manera de hacer o de pensar puede 
ser insufi ciente o insatisfactoria para 
dar cuenta de los desafíos del trabajo 
diario. La educación permanente en 
salud concibe, en defi nitiva, institu-
ciones de salud y universidades más 
fl exibles, y profesionales sujetos de 
su proceso de trabajo y de su proceso 
de aprendizaje (Davini, M. C., 1989). 

La universidad deberá proveer de 
docencia, investigación y extensión 
al servicio de la calidad de esta pro-
puesta de sistema de salud nacional 
para el primer nivel de atención que 
hoy está demandando saber, y saber 
hacer. En este marco, el monitoreo, el 
análisis y el seguimiento de los indi-
cadores de desempeño, de los indica-
dores clínicos, de los sistemas y de las 
redes de referencia y contrarreferen-
cia son tareas ineludibles (Fernandez 
y col., 2008).

Proponemos una revisión de 
la Estrategia de Atención Primaria 
de la Salud, tanto en la teoría como 
en la práctica, de tal manera que 
nos permita construir una mirada 
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crítica acerca de cómo nuestras ac-
ciones pueden adecuarse mejor a 
las necesidades de salud de nuestra 
comunidad.

Estas acciones, cuando se realizan 
desde una determinada visión, es de-
cir desde un nuevo paradigma, deben 
partir de una perspectiva en la que el 
proceso salud-enfermedad-atención 
es considerado un fenómeno com-
plejo, estrechamente ligado a la per-
sona, su subjetividad y sus circuns-
tancias vitales. 

En esta mirada la salud es en-
tendida como una búsqueda de una 
mejor calidad de vida, condicionada 
por las potencialidades, capacidades 
y limitaciones de las personas, las fa-
milias y las comunidades (Ciuff olini, 
M. B.; Jure, H., 2006).

La construcción de modelos in-
tegrales de abordaje signifi ca la con-
solidación de diversos componentes 
o facetas en una instancia de síntesis 
que facilite procesos operacionales 
que permitan distinguir sin desar-
ticular y asociar sin reducir. En esta 
conceptualización, el enfermar no 
resulta de la acción externa de un 
agente ambiental agresivo, ni de la 
reacción internalizada de un huésped 
susceptible, sino de un proceso totali-
zador de efectos patológicos (Almei-
da Filho, 2000), el cual exige repensar 
los marcos de referencia y aborda-
je en función de la constitución de 
distintos niveles de análisis que per-
mitan comprender la complejidad 

contextual en que se sitúa el proceso 
salud-enfermedad. Si pensamos en 
modelos que promuevan la com-
prensión del individuo en su contex-
to, tomar como campo de referencia 
al espacio vital en que se desenvuelve 
la familia ofrece múltiples posibilida-
des (Mc Whiney, 1996).

Deberemos propiciar en el “te-
rritorio defi nido bajo nuestra res-
ponsabilidad” un sistema integrado 
e integral de salud basado en valores 
y principios de equidad y garantizar 
la accesibilidad a los servicios como 
aspectos básicos en la construcción 
de ciudadanía. Este compromiso im-
plica alcanzar el máximo nivel de ca-
lidad en nuestras acciones, con una 
activa participación de los ciudada-
nos como factor de transparencia y 
democratización en todas las etapas 
del proceso de implantación.

Objetivo

Identifi car las características de 
la implementación de la Estrategia 
de Atención Primaria de la Salud en 
Centros del Primer Nivel de Aten-
ción de la Ciudad de Córdoba.

Metodología 

Se realizó un muestreo aleatorio 
simple (21 CS Zonas sanitarias 2, 3 y 
4). Instrumento de Evaluación de la 
APS para CS de B. Starfi eld, versión 
Argentina. 
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Áreas: infraestructura, oferta de 
servicios, recursos humanos y po-
blación a cargo. Estudio descriptivo, 
transversal. Se utilizaron fuentes de 
datos secundarios tomados de regis-
tros ofi ciales de la Municipalidad de 
la Ciudad de Córdoba, vinculados a 
composición de RRHH.

Análisis estadístico

Toda la información recabada 
será procesada y analizada explorato-
riamente por métodos multivariados 
de acuerdo a la naturaleza de la varia-
ble en estudio, las comparaciones se 
efectuarán por ANAVA, test de com-
paraciones múltiples o datos catego-
rizados. En todos los casos el nivel de 
signifi cación será de 0,05. 

Resultados y discusión

Se tomaron 27 entrevistas (68%). 
El 100% de las mismas corresponde 
a centros de salud comunitarios o 
barriales. 

Orientación de la oferta de 
servicios

La orientación de la oferta de ser-
vicios corresponde a medicina fami-
liar en un 19,05% (5), el 47,62% (13) 
refi ere una combinación de medicina 
interna y pediatría y el 28,27% (9) 
suman a esta orientación especialida-
des como ginecología, odontología y 
otras (ver gráfi co 1).

Esta composición predominan-
te da cuenta de una estructura tra-
dicional fuertemente centrada en el 

Gráfi co 1. Orientación de oferta de servicios
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campo médico, con escasa profe-
sionalización del personal de en-
fermería, mediana participación de 
trabajadores de la salud no médicos 
y muy baja de agentes sanitarios. 
Esta estructura, sin duda, no ofre-
ce mayores potencialidades para 
propiciar el desarrollo de acciones 
integrales e interdisciplinarias de 
cuidado de la salud que contribu-
yan a atenuar la fragmentación que 
habitualmente domina el proceso 
de atención.

Resulta de interés señalar que las 
inversiones en la fuerza de trabajo, 
que consume actualmente hasta los 
dos tercios del presupuesto de sa-
lud, necesitarían ser consideradas 
cuidadosamente para asegurar un 
número, tipo y distribución de los 
profesionales adecuados a los servi-
cios clínicos y de salud pública que 
se requieren.

Los informes globales sobre sa-
lud producidos por la OPS/OMS 
encontraron que, sumado al cre-
ciente abastecimiento de médicos 
en la práctica, todos los países en-
frentan problemas similares con 
respecto a la variedad y distribución 
de su fuerza de trabajo médica.

Sin embargo, en función del ma-
terial obtenido de las entrevistas pa-
recería que, más allá de la formula-
ción teórica de los programas, éstos 
no han logrado cambiar el perfi l de 
los centros de salud en la ciudad de 
Córdoba.

Por el contrario, el criterio de los 
entrevistados es, en muchas ocasio-
nes, el de atender la demanda espon-
tánea que condiciona la organización 
de las prestaciones, quedando las ac-
tividades de los programas relegadas 
a un lugar marginal.

Población a cargo

El 90,48% (25) de los centros de 
salud entrevistados posee una pobla-
ción geográfi camente defi nida (ver 
gráfi co 2).

Población definida
Sin población definida

Gráfi co 2. Población geográfi camente defi nida

La delimitación y el conocimien-
to por parte del equipo de salud del 
número, composición y característi-
cas de su población constituyen un 
sustrato fundamental para promover 
el compromiso y responsabilidad del 
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equipo de salud, como así también 
una oferta de servicios acorde con 
sus características y necesidades. 
Para la población nominal a cargo en 
un territorio de actuación defi nido, 
el equipo debe poder diagnosticar, 
programar y realizar las actividades, 
según criterios de riesgo de la salud, 
priorizando la solución de los pro-
blemas de salud más frecuentes. El 
desarrollo de acciones debe estar en-
focado sobre grupos de riesgo y com-
portamientos alimenticios y/o am-
bientales, con la fi nalidad de prevenir 
la aparición o el mantenimiento de 
las enfermedades y daños evitables. 

Utilización del Centro 
de Salud 

El 68,67% (17) de los centros re-
fi ere que entre el 60 y el 80% de sus 
pacientes utiliza su centro para las 
necesidades relacionadas con la sa-
lud. El 38,10% (8) refi ere que se 
atienden entre 20 y 25 pacientes por 
profesional. 

De este modo, si bien la disponi-
bilidad de información sobre la po-
blación total es alta, estos porcentajes 
disminuyen cuando nos referimos a 
grupos específi cos, datos que debie-
ran ser de importancia fundamental 
para programar la entrega de servi-
cios y no limitarse de manera indis-
criminada a la atención de la deman-
da espontánea, casi siempre ligada a 
la urgencia, a la patología aguda. 

Este accionar terminaría absor-
biendo los escasos recursos existen-
tes en detrimento de las actividades 
de los programas que son las que 
posibilitarían cambiar el perfi l de la 
oferta de servicios por parte de los 
centros de salud.

Los resultados obtenidos expre-
san que en el centro de salud se re-
suelven sólo la mitad de los proble-
mas por los que consulta habitual-
mente la población. Sin embargo, 
en la mayoría de los casos no está 
establecido claramente a qué centros 
de mayor complejidad se debe de-
rivar, y en un porcentaje similar no 
existe un formulario de referencia y 
contrarreferencia, ni turnos reser-
vados para interconsultas o estudios 
diagnósticos.

Oferta de servicios

En cuanto a la oferta de servicios 
el 90,48% (25) presta servicios de me-
dicina familiar, el 95,24% (26) pedia-
tría, el 100% enfermería, el 76,19% 
(20) odontología y solo el 28,57% 
(6) presta servicios de trabajo social. 
Sólo el 33,33% (7) posee servicios de 
salud mental para adultos y niños 
(ver gráfi co 3).

El enfoque integral implica sus-
tituir el tratamiento por enferme-
dad del individuo por el abordaje 
integral de la persona en las distin-
tas etapas de su ciclo vital para que 
pueda alcanzar el desarrollo pleno 
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Actividades de docencia

Un dato signifi cativo es que sólo 
el 11,11% (3) de los Centros de Salud 
entrevistados es unidad docente.

La experiencia señalaría que 
el tipo de educación desarrollado 
estaría constituido por acciones 
esporádicas, fragmentadas, uni-
dimensionales y desvinculadas 
del análisis y transformación de la 
práctica de trabajo en los servicios. 
Se propone, en cambio, avanzar ha-
cia una estrategia educativa integral 
e integrada que incluya el análisis 
crítico de los modos de pensar, per-
cibir y actuar en el centro de salud. 
Es decir, la apropiación activa del 
conocimiento a partir del análisis 
del proceso de trabajo y de los pro-
blemas de la práctica. La inserción 

Enfermería

Pediatría

Medic ina F amiliar

Odontología

Salud Mental

Trabajo Soc ial

100

95,24

90,48

76,19

33,33

28,57

de sus capacidades vitales y sociales. 
Resulta imperioso fortalecer la or-
ganización efi caz de los equipos de 
salud, atendiendo al trabajo coope-
rativo y la división complementaria 
de roles y funciones en los distintos 
niveles de atención, así como a la 
coordinación con otros sectores de 
la comunidad.

La implementación de una red 
de servicios efi ciente implica la con-
sideración del centro de salud como 
primer nivel de atención y puerta 
de entrada al sistema que, como tal, 
debe tener defi nida de forma inequí-
voca y clara la población y el área 
programática que le corresponde y 
establecer una relación coordinada 
con diferentes niveles de atención de 
complejidad creciente en cada una de 
las regiones.

Gráfi co 3. Oferta de servicios
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de la educación permanente en salud 
permitiría reconocer los problemas 
prioritarios y, a partir del análisis crí-
tico de los mismos, lograr el fortaleci-
miento de los objetivos de los equipos.

Disponibilidad de servicios 

El 100% no posee extracción de 
laboratorio ni rehabilitación ni ciru-
gía menor. El 92,59% (25) no posee 
diagnóstico por imágenes. El 11,11% 
(3) tiene servicio de guardia.

Los resultados obtenidos permi-
ten visualizar que, en la mayoría de 
los casos, es la demanda espontánea 
la que condiciona la organización de 
las prestaciones, que las actividades 
de los programas quedan relegadas a 
un lugar secundario, en muchos ca-
sos inexistente. El modelo de gestión 
aparece entonces como “un modelo 
tradicional” sustentado en la nor-
matización burocrática, la supervi-
sión directa, el control horario y un 
incipiente desarrollo del control de 
productividad. Estos datos nos per-
miten caracterizar al proceso de pla-
nifi cación de las acciones del cuida-
do de la salud como un proceso no 
sistemático. 

Sistemas de información

En lo que hace a los sistemas de 
soporte de la información el 76,19% 
(16) utiliza historias clínicas indivi-
duales en papel. 

La información es el insumo más 
importante para iniciar un trabajo 
en materia de planifi cación. Una in-
formación adecuada nos permitiría 
decidir qué tipos de actividades de 
salud son necesarios, calcular el nú-
mero de personas que van a recibir 
estos servicios y medir el impacto 
de nuestras acciones. La utilización 
de sistemas de registro podría tipi-
fi carse entonces como un “modelo 
tradicional y normativo”, en tanto 
se evidencia un uso intensivo de sis-
temas de registro que se remiten a 
nivel central como mecanismos de 
control de gestión y que no parecen 
traducirse en insumos para la plani-
fi cación local. Se destaca además la 
existencia dominante de sistemas de 
registro de atención individual que 
no posibilitan un seguimiento inte-
gral, continuo y contextualizado de 
los problemas de salud de la pobla-
ción a cargo. Se observa que en la 
mayoría de los centros de salud los 
datos se obtienen con sistemas de 
registro tradicionales como un sim-
ple procedimiento administrativo y 
que dichos datos no son evaluados 
y transformados en información 
oportuna y confi able, adecuada para 
poder planifi car en salud. Debemos 
considerar que la complejidad cre-
ciente de los Servicios de Salud exi-
ge el manejo de información amplia 
y diversa sobre población, oferta de 
servicios, fi nanciamiento, articula-
ción intersectorial, etc.
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Accesibilidad. 
Turnos programados

El 57,14% (15) refi ere que los pa-
cientes obtienen turnos el mismo día 
de la solicitud.

La accesibilidad a una atención en 
salud adecuada y oportuna es uno de 
los ejes fundamentales de la Estrate-
gia de Atención Primaria de la Salud 
y un derecho de todas las personas.

Más del 50% de los pacientes que 
concurren al centro y solicitan aten-
ción sin turno previo, son atendidos 
en el día, y deben esperar más de una 
hora en algunos casos en menos de la 
mitad de los centros.

Los turnos programados utilizados 
para los controles de salud y de proble-
mas crónicos generalmente se entregan 
en un lapso menor a una semana, sólo 
en 25% de los centros el lapso es mayor. 

Un 37% de los turnos programa-
dos para realizar controles de salud y 
atención de problemas crónicos se en-
tregan en un tiempo igual a una sema-
na y en un 57% los pacientes que con-
curren sin turno previo son atendidos 
en el día. Entre el 41 y el 46% de los ca-
sos encuestados manifi esta que tanto 
un paciente que llega sin turno como 
aquél que cuenta con un turno pro-
gramado, nunca deben esperar más 
de treinta minutos para ser asistidos.

Conclusiones
Este trabajo procura una estima-

ción de la capacidad de gestión de 
efectores de salud del primer nivel 

de atención en la ciudad de Córdoba, 
con el propósito de poder identifi car 
potencialidades y limitaciones para 
el desarrollo de la estrategia de Aten-
ción Primaria de la Salud.

En conformidad con los datos obte-
nidos podemos concluir que, el desarro-
llo de la estrategia de Atención Primaria 
de la Salud en la ciudad de Córdoba en-
cuentra algunas condiciones que favo-
recen su consolidación y otras que se 
constituyen en factores limitantes.

Las acciones intersectoriales y la 
participación social, con las restriccio-
nes evidenciadas, no han logrado desa-
rrollarse e instituirse en los Centros de 
Salud de la ciudad de Córdoba como 
aspectos estructurantes de la estrategia 
de atención primaria como recurso para 
propiciar una mejor calidad de vida.

Lograr un óptimo desarrollo de la 
estrategia de atención primaria exigi-
ría, en primer lugar, una redefi nición 
política del modelo de Estado en que 
se inserta. En segundo término sería 
recomendable que el proceso de im-
plementación de dicha estrategia, en 
los ámbitos locales de gestión, estuvie-
ra antecedida por un ejercicio partici-
pativo de refl exión acerca de la corres-
pondencia entre el modelo en que se 
inserta y los postulados, fundamentos 
y requisitos que la implementación de 
la estrategia demanda, a fi n de que la 
identifi cación de las potencialidades y 
limitantes que las propias condiciones 
de contexto imponen, funcione como 
un insumo que contribuya a optimizar 



29

el diseño de los cursos de acción (De-
claración de Sevilla, 2002).

Este proceso de instrumentación 
de la estrategia de Atención Primaria 
de la Salud en el primer nivel de aten-
ción requiere, en conformidad con 
los resultados obtenidos, un rol sus-
tancialmente más protagónico de los 
integrantes del equipo de salud y de la 
comunidad, mediante la generación 
de espacios de planifi cación en los que 
las autoridades locales, los trabajado-
res de la salud y los integrantes de la 
comunidad puedan considerar y con-
sensuar intereses, necesidades, recur-
sos, modalidades de implementación, 
de monitoreo y evaluación. 

Esto entendido como un proceso ge-
nerador de síntesis operativa que se trans-
forme en efectivas acciones de cuidado 
de la salud, resultantes de un proceso de 
generación de conocimiento, formación 
y educación continuada en acción.

El desarrollo de este tipo de estra-
tegias, sin duda, ayudaría a aumentar 
el grado de participación y compromi-
so de los trabajadores de la salud con el 
espacio institucional en que se insertan 
y con los programas que ellos mismos 
han ayudado a diseñar e implementar. 
Este recurso, destinado a rescatar y re-
signifi car el natural compromiso y dedi-
cación que los trabajadores de la salud 
tienen con sus pacientes, contribuiría 
a aumentar el grado de satisfacción y 
realización profesional de dichos tra-
bajadores. La generación de estos es-
pacios de trabajo “saludables” exigiría, 

además de los mencionados recursos 
destinados a optimizar los elementos de 
gestión, re-jerarquizar las condiciones 
laborales y salariales, como un elemento 
que contribuya a reposicionar la signi-
fi cancia del primer nivel de atención en 
su conjunto como el espacio de mayor 
implicancia en el cuidado de la salud de 
la población (Breilh; Jaime, 2003).

Otras acciones que contribuirían 
ampliamente con la optimización del 
primer nivel de atención son el de-
sarrollo sistemático de acciones de 
educación permanente en servicio y 
la institución de estos efectores como 
el espacio natural de formación y ca-
pacitación de los recursos humanos 
destinados a trabajar en la estrategia 
de Atención Primaria de la Salud, 
mediante la provisión de todos los re-
cursos materiales, pedagógicos y aca-
démicos que esta condición requiere.

Estas conclusiones pretenden 
constituir un discreto aporte para la 
discusión, análisis y refl exión de to-
dos aquellos que desde diferentes lu-
gares trabajamos con la convicción 
de que la consolidación de la estrate-
gia de Atención Primaria de la Salud 
constituye la mejor alternativa para, 
como bien dice Gastão Sousa Cam-
pos, “contribuir a la construcción de 
servicios de salud empeñados en la 
producción de la vida”.
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Resumen

Trabajar con otros y no para otros implica una determinada ética y política en la intervención. En el ensayo 

desglosamos los términos contenidos en el enunciado precedente refl exionando sobre sus implicaciones en las 

tareas que asumimos. Las prácticas profesionales y disciplinarias en catástrofes, emergencia social y violencia 

política defi nen el campo por donde intentamos concretar algunos de los planteos propuestos en el trabajo.

Trabalhar com os outros e não para outros envolve uma certa intervenção ética e política. No julgamento que 

quebrar os termos contidos na sentença anterior refl etindo sobre suas implicações no trabalho que realizamos. 

As práticas profi ssionais e disciplinares em catástrofe, emergencia social e violência política defi nien o campo 

onde tentamos alcançar algumas das propostas sugeridas no trabalho.

Working with others and not for others involves a certain ethical and political intervention. In the trial we break 

down the terms contained in the preceding sentence refl ecting on its implications in the work we undertake. 

Professional and disciplinary practices in disaster, social emergency and political violence defi ne the fi eld whe-

re we try to achieve some of the proposals suggested in the work.

Ética y política en la intervención psico-social.
Aportes para acciones posibles y necesarias

ÉTICA E POLÍTICA NA INTERVENÇÃ PSICO-SOCIAL.
CONTRIBUIÇÕES NECESSÁRIO E POSSÍVEL

ETHICS AND POLITICS IN THE PSYCHO-SOCIAL INTERVENTION
RESEARCH POTENTIAL AND CONTRIBUTIONS NEEDED

Eduardo Viera 

it 2014, 3 (3): 31-44
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Intervenir: 
tomar parte en un asunto

Un asunto que tiene una historia, 
un proceso y un conjunto de agentes 
que lo construyeron, que lo viven, 
y del cual tienen saberes y prácticas 
acumuladas y por producir. 

En ese asunto con historia, pleno 
de saberes visibles e invisibles, resul-
tan imprescindibles actitudes y apti-
tudes en la disposición técnica para el 
trabajo con esos otros y otras, porta-
dores de experiencia y proceso.

Disponerse a escuchar y dar un 
cierto orden posible al conjunto de 
datos y vivencias incluidas en la o las 
demandas de intervención. 

Saber que estamos haciendo eso, 
“dando un cierto orden posible” y 
que debemos hacerlo con los y las 
actores/actrices, y ajustarlo sistemá-
ticamente en el desarrollo de la tarea. 

La intervención supone un po-
sicionamiento ético y político en la 
que se vuelve necesario preguntarnos 
qué lugar ocupamos, qué encargos 
asumimos cuando trabajamos con 
la comunidad y desde qué lugar lo 
hacemos. 

Implica, entonces, de-construir 
nuestras propias construcciones, lo 
que nos hizo y nos hace como profe-
sionales y sujetos, posicionados des-
de ciertos marcos teóricos, vivencia-
les, ideológicos; los discursos que nos 
hablan y los discursos que hablamos. 
El contexto que nos textualiza, con 

el cual tratamos de conjugar otros 
textos posibles en el marco de otros 
contextos.

Intervenir: 
Tomar parte y ser parte en 

un grupo, una organización, una 
comunidad 

Para de-construir y construir, 
para des-ideologizar e ideologizar, 
para transformar, transformándonos 

“Ser parte” entre todos hacia 
nuevas formas posibles de hacer, 
sentir, pensar.1

Partimos de un enfoque donde 
la Comunidad puede ser entendida 
como un conjunto de personas que 
comparten tiempos y espacios co-
munes (una cotidianeidad que cons-
truyen y les afecta), objetivos y tareas 
que los nuclean y articulan, una his-
toria que los refi ere, una cierta tem-
poralidad construida colectivamente. 

Seguro que respecto a enfoques 
y defi niciones hay mucho para dis-
cutir en cuanto a los mejores modos 
de precisar el campo de la interven-
ción. Más que difi cultad epistemo-
lógica nos parece un profundo tema 
político, en tanto podemos dar por 
sentado que esos espacios y esas per-
sonas con las que trabajamos desde 
una propuesta comunitaria, psico-
social, de educación popular u otros 
son de por sí lo que nuestros campos 

1 Ver Pichón Rivière, E. (1985). El proceso gru-
pal. Del Psicoanálisis a la Psicología Social. 
Buenos Aires: Nueva Visión.
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disciplinares o subdisciplinares quie-
ren que sean. En realidad, lo central 
es la postura axiológica e ideológica 
desde la cual nos instalamos, cómo 
defi nimos nuestro objeto-sujeto de 
trabajo y la intervención con él.

Desde nuestro posicionamiento, 
trabajar con la Comunidad supone 
pensar con el Otro, desnaturalizar 
sus condiciones de existencia y hacer 
conciencia con ese Otro de las proce-
dencias de los aconteceres de la vida 
cotidiana. Los cambios a los que apos-
tamos suponen una co-construcción 
en la que la intervención es entonces 
un proceso de empoderamiento (Re-
bellato, 2000). 

Trabajamos con la Comunidad en 
el fortalecimiento de sus capacidades, 
apostando a co-construir concepcio-
nes distintas de sí mismos alienados, 
sumisos a una cierta postura hege-
mónica dominante y dominadora.

La práctica nos lleva a refl exionar 
acerca de las dimensiones contenidas 
en ella y, de esta manera, apropiarnos 
del signifi cado e infl uencia del en-
cuadre internalizado. De-construirlo 
en tanto proceso, elaborando ansie-
dades en él contenidas, fl exibilizando 
en la praxis las invariables, atendien-
do a lo inmanente de cada situación, 
elaborando estrategias particulares 
desde una postura crítica.

“Hace falta la valentía del renun-
ciamiento a las certezas para poder 
disponerse a pensar en situación, 
para hacerle lugar a la inmanencia 

con toda su carga creadora” (Ferrara, 
2003: 82).

Cada estrategia es entonces un 
problema a formular, para lo cual 
contamos con una serie de herra-
mientas conceptuales y técnicas. Re-
sulta necesario poder pensar a estas 
últimas como instrumentos y no 
como fi n en sí mismas.

(...) Alguien –el técnico– a la ma-
nera de un prestidigitador conoce 
sus alcances, efectos y consecuencias 
y consecuentemente aplica la técnica, 
buscando el efecto esperado y esto lo 
sabe cualquier técnico consciente o 
inconscientemente. Toda técnica es 
en sí misma anticipatoria, anticipa 
un campo fenoménico, a-prioriza 
y reduce a sus esperados efectos el 
campo de intervención. En esto radi-
ca su violencia, la imposición (“apli-
cación”) de su orden a las realidades 
que manipula (Raggio, 1999).

Desde nuestra perspectiva, y 
como ya mencionamos, el trabajo co-
munitario supone siempre un posi-
cionamiento político comprometido, 
que apuesta a cambios sociales con 
el fi n de mejorar la calidad de vida, 
transformándola para y con los suje-
tos-objetos de nuestra intervención. 
Como decíamos en otros textos:

En estos tiempos actuales, don-
de algunos hablan de globalización 
en forma indiscriminada, y en reali-
dad lo globalizado es una lógica de 
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mercado, dominada por un conjunto 
de capitales fi nancieros transnacio-
nales. Donde la brecha ricos-pobres 
se acentúa, remarcando todas las 
otras brechas signadas por la domi-
nación. Donde nuevos problemas 
plantean desafíos a nuestras ideas y 
prácticas. En estos tiempos, resulta 
urgente integrar herramientas e ideas 
originales acordes a nuestros contex-
tos, para producir con otros/as los 
caminos hacia mejores tiempos (…) 
e importa deconstruir demandas y 
tareas, producir conocimiento y ac-
ción desde y en la vida cotidiana, que 
desde la diversidad y similitud de 
nuestras historias, hacen a proyectos 
comunes aún por realizar y siempre 
por potenciar (Viera, 2008: 29).

Desde una dimensión ontoló-
gica, como lo propone Montero 
(1984), la Psicología Comunitaria no 
trabaja con sujetos sino con Actores 
Sociales, haciendo hincapié de esta 
forma en el rol activo de la pobla-
ción para los procesos de cambio.2 
Compartimos con Dabas (2001) que 
el Actor Social es toda aquella perso-
na o grupo capaz de transformar de 
forma activa su entorno, al tiempo 

2 En el sentido que refl exionamos en el texto 
sobre los posicionamientos teóricos e ideoló-
gicos cabe considerar planteos y problemati-
zaciones de la autora citada en diversos mo-
mentos históricos, infl uidos claramente en 
cuanto al contexto socio-político de su país, 
Venezuela, y su implicación ante esos proce-
sos.

que, en este proceso, logra su propia 
transformación.

Una intervención que propone 
tomar en cuenta los procesos de con-
cientización y desideologización como 
estrategia privilegiada. Tomando apor-
tes de Freire (1963, 1967) y Martín-Ba-
ró3 hablamos de concientización, en el 
sentido de cuestionar y problematizar 
junto con la comunidad el por qué de 
sus condiciones de vida apostando a la 
des-naturalización de las mismas. Asi-
mismo, trabajamos con la des-ideologi-
zación, promoviendo la visualización 
de las relaciones de poder implícitas en 
tales condiciones, abriendo visibilidad 
en cómo éstas operan en tanto obsta-
culizadoras, resistentes a cambios ne-
cesarios y posibles.

Una intervención que propone 
trabajar con la metodología de inves-
tigación-acción-participativa4 en el 
marco de lo posible y que, por tanto:

3 Ver entre otros: Martín-Baró, I. (1985). “De la 
conciencia religiosa a la conciencia política”. 
Boletín de Psicología de El Salvador 4, (16), pp. 
72-82.; (1985). “La desideologización como 
aporte de la psicología social al desarrollo de 
la democracia en Latinoamérica”. Boletín de la 
AVEPSO (Venezuela) 8, (3), pp. 3-9.; (1986). 
“Hacia una psicología de la liberación”. Bo-
letín de Psicología de El Salvador 5, (22), pp. 
219-31.

4 Ver: Fals Borda, O. (1967). Ciencia y Com-
promiso. En ECO Revista de la Cultura de Oc-
cidente, Tomo XVI/2, (92), Bogotá, diciembre 
de 1967, pp. 181-200; (1978). “Por la praxis: el 
problema de cómo investigar la realidad para 
transformarla”. En Simposio Mundial de Car-
tagena, Crítica y política en ciencias sociales, 
Bogotá, Punta de Lanza-Universidad de Los 
Andes, Vol. I, pp. 209-249; (1980). “La ciencia 
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 desafía a respetar tiempos 
y procesos diversos de los 
implicados; 

 negociar saberes y corrernos 
del lugar de los expertos que 
deben decir “lo que hay y lo 
que se debe hacer”; 

 soportar y sostener las contra-
dicciones que se presentan en 
el trabajo y las diversas actitu-
des frente a él; 

 tomar distancia, pero en un 
sentido posible que nunca es el 
“óptimo”; 

 contener las propias elucida-
ciones para facilitar elucidacio-
nes conjuntas;

 construir cambios con los ac-
tores sin dejarnos tentar por 
nuestros autodiagnósticos;

 acompañar un proceso has-
ta aceptar el momento en que 
debemos partir, asumiendo 
incluso como un buen proce-
so el que la organización, gru-
po o comunidad no recuer-
den o reconozcan nuestras 

y el pueblo: nuevas refl exiones sobre la inves-
tigación-acción. En Asociación Colombiana 
de Sociología. La sociología en Colombia: ba-
lance y perspectivas, Memoria del Tercer Con-
greso Nacional de Sociología, Bogotá, 20-22 
de agosto de 1980, pp. 149-174; (1986). “La 
investigación-acción participativa: Política y 
epistemología”. En Camacho G. (ed.). La Co-
lombia de hoy. Bogotá: Cerec, pp. 21-38; Fals 
Borda et al. (1981). Investigación participativa 
y praxis rural, Lima: Mosca Azul; Aspectos 
teóricos da pesquisa participante. En Brandao, 
C. (ed.). (1981). Pesquisa Participante. Sao 
Paulo: Brasiliense.

contribuciones y se conecten 
fundamentalmente con el 
aporte y acción colectiva que 
fueron construyendo;

 contribuir desde un rol habi-
litante a la emergencia de si-
tuaciones transformadoras de 
todos los actores involucrados;

 de-construir para ayudar a 
construcciones siempre situa-
cionales y siempre propias y 
apropiadas por los agentes con 
quienes trabajamos. 

En este sentido, una búsqueda 
constante y un aprendizaje continuo, 
donde como decía Freire (1971), 
“nadie educa a nadie, nadie se educa 
solo”. 

Cada encuentro con el Otro, 
con los Otros/as es una negocia-
ción de símbolos, valores, estereo-
tipos, etc. De ese encuentro surgen 
nuevos aspectos que resultan fun-
damentales evaluar en el colectivo, 
algo de lo que la investigación par-
ticipativa de Fals Borda planteaba y 
que Freire completa desde su plan-
teo del diálogo como herramienta 
revolucionaria:

¿Cómo puedo dialogar, si alieno 
la ignorancia, esto es, si la veo siem-
pre en el otro, nunca en mí?

¿Cómo puedo dialogar, si me 
admito como un hombre diferente, 
virtuoso por herencia, frente a los 
otros, meros objetos en quienes no 
reconozco otros ‘yo’?
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¿Cómo puedo dialogar, si me 
siento participante de un ‘ghetto’ de 
hombres puros, dueños de la verdad 
y del saber, para quien todos los que 
están fuera son ‘esa gente’ o son ‘na-
tivos inferiores’?

¿Cómo puedo dialogar, si parto de 
que la pronunciación del mundo es ta-
rea de hombres selectos y que la presen-
cia de las masas en la historia es sínto-
ma de su deterioro, el cual debo evitar?

¿Cómo puedo dialogar, si me 
cierro a la contribución de los otros, 
la cual jamás reconozco y hasta me 
siento ofendido con ella?

¿Cómo puedo dialogar, si temo 
la superación y si, sólo en pensar en 
ella, sufro y desfallezco?

(...)
En este lugar de encuentro, no 

hay ignorantes absolutos ni sabios 
absolutos: hay hombres que, en co-
municación, buscan saber más” 
(Freire, 1971: 91).

Construir diálogo implica estar 
atentos/as a nuestras pre-nociones, 
a las teorías sobre la realidad y no 
desde y con la realidad, romper mi-
tos y/o matrices de pensamiento que 
juegan en todos nosotros, de diver-
sas formas y con distintas intensida-
des, sin caer en el idealismo de que 
ningún vicio cultural-ideológico se 
nos va a “colar”. Saber que la mejor 
medida contra ello es que la tarea 
sea de verdad colectiva en análisis y 
evaluaciones.

Algunos autores hablan de las 
“cegueras de segundo orden”,5 aqué-
llas que desde nuestro marco social, 
cultural, ideológico impiden que cier-
tos fenómenos o situaciones entren 
dentro de los márgenes de nuestra vi-
sibilidad. Si apostamos a procesos de 
emancipación (liberación) colectivos, 
importa constantemente estar aten-
tos/as a cuestionar lo dado, a conce-
bir múltiples formas de hacer, sentir y 
pensar sin considerar una sola como 
la válida. Enfrentar al pensamiento 
único, no importa cuan reaccionario 
o progresista éste sea.

En muchas referencias a veces 
se habla de la “función bombero” 
respecto a la intervención psicoso-
cial, algo así como ir a apagar los 
incendios que ciertas lógicas provo-
can. No se trata de apaciguar o miti-
gar los daños de un sistema injusto, 
sino de ayudar a cambiarlo. Eso sí, 
sin incrementar “fuegos” en forma 
inocente, cosa que el único efecto 
resultante sea nuestra satisfacción 
ideológica personal y los quemados 
de siempre resulten más quema-
dos aún. Saber de dónde provienen 
los “incendios”, pero sin dejar que 
el fuego desbaste lo que se viene 
quemando.

Apostar a las transformaciones 
desde la apropiación por la gente 

5 Ver Von Foerster, Heinz & Bateson, G. En 
Schnitman, F. (1995). Nuevos paradigmas, 
cultura y subjetividad, Buenos Aires: Paidós, 
pp. 91-113.
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de la necesidad de transformacio-
nes y no porque nosotros/as crea-
mos necesaria y válida un tipo de 
transformación.

Lo que aparece, lo que se mues-
tra, tiene una historia, un conjunto 
de procedencias que sustentan esa 
aparición.6(6) De ello, trabajar con 
una postura genealógica ante los 
acontecimientos en los que estamos 
interviniendo, para re-construir con 
los actores el tiempo efectivo de su 
cotidianeidad.

Capacidades 
para la intervención

Fundamentalmente la sensibili-
dad necesaria y el respeto para con 
los Otros como Otros y no como “po-
blación afectada” o “necesitada”.

Apertura para aprender y trans-
formarse en la misma intervención, 
sin manuales previos que estable-
cen cómo se debe actuar, pero sí con 
planes tácticos y estratégicos que 
apuntan a la mejora en las condi-
ciones actuales y la transformación 
de las situaciones causales de dichas 
condiciones.

6 En Uruguay un presidente decía que dejára-
mos de tener “los ojos en la nuca” (no mirar 
el pasado y dejar de considerar todas las infa-
mias cometidas por la dictadura militar); un 
indio guaraní decía algo así como “ustedes los 
blanquitos son bastante sonsos, pasan miran-
do al futuro sin darse cuenta que lo único que 
existe es el pasado”.

Una anécdota

Cuenta un grupo de antropólo-
gos que intervenían en una Comu-
nidad X. Una de las características 
de esta Comunidad era que debían 
ir a buscar el agua a una importante 
distancia de sus viviendas. En for-
ma rotativa todos los miembros de 
la comunidad hacían este trayecto. 
Los técnicos se proponían realizar 
una observación de la Comunidad 
y su cotidianeidad sin intervenir 
para nada en ella. La idea era regis-
trar los “mundos de vida” tal como 
se presentaban. Estuvieron con esta 
Comunidad un año y, de acuerdo a 
sus evaluaciones, lograron respetar 
todas las costumbres tal y como apa-
recían sin incidir para nada en dicha 
cotidianeidad. Un poco antes de que 
este equipo partiera del lugar, a uno 
de los antropólogos un niño fue a 
traerle agua para ducharse antes del 
viaje. Emocionado por el tiempo vi-
vido en la Comunidad, por el viaje 
próximo y por el gesto amable del 
niño, al antropólogo se le ocurrió 
darle “una propina”, un regalo como 
agradecimiento. Pasaron los años, 
los antropólogos se fueron; cuan-
do volvieron la comunidad se había 
desorganizado totalmente en aque-
llas tareas colectivas cooperativas. 
¿Qué había pasado? Aquello que era 
habitual en la comunidad, un acto 
colectivo de rotar en la búsqueda del 
agua para todos, se había vuelto un 
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bien de cambio. Quienes iban que-
rían obtener algo a cambio de ello, 
generándose todo tipo de confl ictos 
y competencias.

¿Para que agregar más?

Un ámbito de intervención.
Intervención en catástrofes, 
emergencia social y violencia 
política

Vivimos en un continente donde 
continuamente se viven situaciones 
de catástrofe, muchas de ellas endémi-
cas, pero que no por eso dejan de ser 
catastrófi cas (hambre, miseria, etc.). 
Vivimos en países donde la pobreza, 
el desempleo, la discriminación de gé-
nero, niños adolescentes y adultos en 
situación de calle, violencia domés-
tica, cárceles desbordadas espacial y 
jurídicamente, etc. se naturalizan, se 
vuelven parte de lo que tocó en suerte 
y éstas son, para nosotros, catástrofes 
cotidianas que ya ni consideramos 
como tales en tanto se constituyen e 
internalizan como parte del paisaje 
habitual de nuestros mundos de vida.

Los derechos humanos –no sólo 
singulares, sino colectivos y de pue-
blos– siguen siendo una constante 
búsqueda de concreta y real efectivi-
zación, más allá de que existan múlti-
ples acuerdos fi rmados que enuncia-
tivamente dicen que se va a cumplir 
lo que no se cumple. Es necesario 
incluso refl exionar sobre la universa-
lidad excluyente de ellos: 

¿Desde qué lógica se enun-
ciaron? ¿Bajo qué supuestos im-
plícitos? ¿Desde que sistema 
socio-político-económico?

En esa línea de interrogación po-
dríamos preguntarnos qué sucede 
con lo que pasó en nuestros países. 
Las dictaduras, los terrorismos de 
estado vividos en nuestro continente 
han dejado hondas huellas, traumas 
psico-sociales que es necesario seguir 
trabajando, aportando desde nues-
tra especifi cidad, tanto en el proceso 
de reconstrucción de las memorias 
e identidades colectivas, como en el 
logro de elaboraciones sociales y psi-
cológicas sostenidas en la justicia y la 
reparación de las heridas que siguen 
abiertas y, a veces, se expresan en las 
formas posibles que el silencio y lo 
forcluido permiten. El tiempo histó-
rico no es lineal, es un tiempo com-
plejo y genealógico. Aquel pasado es 
presente y actúa en hechos y circuns-
tancias no siempre comprendidas. 
Mucha tarea tenemos para intentar 
elucidar esas efi cacias del pasado del 
terror en nuestros presentes de post-
transiciones democráticas.

Intervención política.
Política de la intervención

Nuestra intervención es política 
en el más profundo sentido del tér-
mino y, tanto por acción como por 
omisión, contribuimos desde un cier-
to poder legitimado a la instauración 
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de normalidades y alienaciones en la 
sociedad en la que vivimos, nos cons-
truye y construimos. Martín-Baró 
planteaba: “El ideal no consiste en 
buscar la asepsia a toda costa, cuanto 
en tratar de adecuar el propio queha-
cer científi co a los valores por los que 
uno opta en la vida…” (Martín-Baró, 
1983: 45-46).

Valores que siempre están en 
nuestras prácticas, implícita o explí-
citamente. Las teorías que suscribi-
mos, las metodologías que elegimos 
aplicar, el recorte de la realidad sobre 
el que posamos la mirada y la acción, 
los objetivos que nos planteamos, 
en fi n, nuestro quehacer científi co 
produce y es producido desde cierta 
subjetividad y, por ello, la tarea de 
problematización que hacemos fren-
te a las situaciones con las que traba-
jamos deben incluir la problematiza-
ción sobre nuestros propias opciones 
de intervención.

(...) Un racionalista amaestrado 
será obediente a la imagen mental de 
su amo, se conformará a los criterios 
de argumentación que ha aprendi-
do, se adherirá a esos criterios sin 
importar la confusión en la que se 
encuentre y será completamente in-
capaz de darse cuenta de que aquello 
que él considera como la voz de la 
razón no es sino un post-efecto cau-
sal del entrenamiento que ha recibi-
do; será muy inhábil para descubrir 
que la llamada de la razón a la que 
sucumbe con tanta facilidad, no es 

otra cosa que una maniobra política 
(Feyerabend, 1981: 9).

Las formas de afrontamiento con 
catástrofes y emergencias, en dema-
siados casos, han sido improvisa-
das, sin articulación ni planifi cación 
concreta y con muy poco cuidado 
al personal que actúa en estas situa-
ciones (bomberos, policías, enfer-
meras, etc.). En varias de las tareas 
que hemos realizado en situaciones 
de emergencia y/o catástrofe, com-
probamos una reacción inmediata, 
casi “natural” de la comunidad que 
responde con solidaridad y compro-
miso por el otro, pero también ge-
nerando a veces conductas de riesgo 
para la propia vida, para el otro y/o 
para la acción planifi cada de salvataje 
o apoyo. Las instituciones, asimismo, 
articulan sus saberes y prácticas en la 
urgencia, constituyen una red tran-
sitoria para responder a la situación 
emergente. Luego, poco a poco, y a 
medida que la situación comienza a 
normalizarse, vuelven a sus lógicas 
de instituciones completas con poca 
o ninguna articulación entre ellas. 
Algo similar puede pasar con los 
miembros de la comunidad.7

- Estuvo bien bueno lo que hi-
cimos, respondimos rápido y todos 

7 En Uruguay se han realizado importantes 
esfuerzos para articular acciones a través del 
Sistema Nacional de Emergencia y las diver-
sas instituciones implicadas, apuntando no 
sólo a la intervención ante el hecho consuma-
do sino a acciones de prevención posibles.
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juntos, pero es difícil sostener esa in-
tegración en el día a día.

En varias intervenciones hemos 
escuchado planteos como éstos.

Resulta fundamental para la in-
tervención en catástrofes considerar 
la cultura o culturas del contexto en 
que se actúa e intentar incidir en la 
refl exión sobre dicha cultura. Cons-
truir transformaciones posibles que 
permitan no sólo afrontar los efec-
tos mediatos e inmediatos de la si-
tuación vivida, sino prevenir y pro-
ducir acciones de afrontamiento de 
los riesgos y las vulnerabilidades. 
Estamos hablando de un posiciona-
miento en la intervención que defi ne 
la particularización de ella ante cada 
cultura, cada contexto, cada singu-
laridad.8 Buscar con los colectivos 
con los que trabajamos identifi car los 
aspectos relevantes y priorizados en 
sus contextos, y las transformaciones 
posibles y necesarias para un mejor 
afrontamiento de la situación vivida 
y otras eventuales futuras.

Nos parece importante explicitar 
algunos preceptos básicos que con-
fl uyen en este enfoque de la tarea:

 pensamos a las catástrofes 
como situaciones que, en mu-
chos casos, si bien iniciadas 
por eventos de la naturaleza, 
generan siempre situaciones 
que son sociales, culturales y, 

8 No hay manuales o protocolos absolutos sin 
importar qué cultura o contexto.

en ese sentido, se convierten 
en catástrofe. Cuando se de-
rrumba una montaña o cerro o 
morro sobre un conjunto de vi-
viendas matando o dejando sin 
techo a muchas víctimas, ¿por 
qué esas viviendas estaban en 
ese lugar?, ¿cuáles eran las con-
diciones de seguridad de esas 
viviendas? (...)

En todos los casos nos parece 
sustancial hacer esas preguntas con 
el colectivo en un cierto proceso que 
podríamos llamar, parafraseando a 
Freire y Martín-Baró, de concientiza-
ción. Sólo en tanto las víctimas9(9) se 
hacen esas y otras preguntas y pue-
den de-construir el proceso que las 
ubicó en tal posición, pueden cons-
truir alternativas diversas a la cons-
tante vulnerabilidad.

 Cuando hablamos de vulnera-
bilidad preferimos hablar de 
procesos de vulneración, regis-
trando la construcción socio-
histórica, política y cultural de 

9 Franz Hinkelammert habla del sistema ca-
pitalista como un sistema productor de víc-
timas. Ver entre otros: (1983). Dialéctica del 
desarrollo desigual. San José, Costa Rica: Ed. 
Universitaria Centroamericana; (1978). Las 
armas ideológicas de la muerte. España: Ed. 
Sígueme; (1978). Democracia y totalitarismo. 
San José, Costa Rica: DEI; (1984). Crítica a 
la razón utópica. San José, Costa Rica: DEI; 
(2009). “La crítica de la economía política, 
la crítica de la religión y el humanismo de la 
Praxis; (1998). “El proceso de globalización y 
los derechos humanos: la vuelta del sujeto”.
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dicho estado, que no es tal sino 
un devenir con pasado, presen-
te y también futuro. 

 Consideramos importante re-
saltar el carácter de sobrevivien-
te de los sujetos que vivieron las 
catástrofes, en tanto el papel 
activo y vital que esto implica. 
Actores sociales y no agentes 
pasivos de la situación vivida y 
de la propia intervención que 
trata de apoyarlos. 

 Importa estar atentos a no fi l-
trar desde una posición cul-
tural, ideológica, teórica los 
datos y conocimientos que se 
adquieren en el trabajo con 
las comunidades. Para ello, la 
mejor herramienta es tratar de 
ser fi el a los encuentros con la 
gente, considerando, como de-
cía Freire, que nadie educa a 
nadie, pero que tampoco nadie 
se educa solo; todos y todas te-
nemos para enseñar y aprender 
en un proceso que Pichón Ri-
viére llamaba de “enseñaje”. 

 Contradicciones múltiples se 
generan entre el organismo u 
organismos que contratan la 
tarea de intervención psico-so-
cial y las necesidades concretas 
de las comunidades. Contra-
dicciones que siempre están en 
cualquier tarea y que pueden 
ser motor de acción, en tan-
to nos permitamos aceptarlas 
y asumirlas como parte de las 

lógicas de cualquier interven-
ción. Es más, como parte de la 
vida, pues vivimos con contra-
dicciones y eso promueve ac-
ción para resolverlas, afrontar-
las, conocerlas. 

 Dar cuenta pero no haciendo 
de cuenta, sino construyendo 
caminos viables de transfor-
mación de las situaciones en 
las que actuamos. 

 Análisis de viabilidad de las 
acciones posibles, demasiadas 
experiencias han contribuido a 
fortalecer en las comunidades 
un sentimiento de “más de lo 
mismo”. Más vale una acción 
pequeña y posible que grandes 
proyectos o inicios de acciones 
con un desarrollo abandónico 
fi nal. Muchas promesas reci-
ben los oprimidos, las comu-
nidades explotadas, como para 
que nosotros actuemos refor-
zando ese sentimiento de nada 
es posible o todo es mentira. 

 Aprender a reconocer los de-
talles importantes, relaciones 
y signifi cados. El respeto a la 
diversidad y a las múltiples 
formas posibles de ser y hacer 
permiten ponerse lentes ade-
cuados para registrar detalles y 
articulaciones entre ellos. 

 Para el uso y la elección de esos 
lentes, resulta sustancial tra-
bajar en conexión con agentes 
comunitarios que permiten 
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entender y signifi car aspectos 
observados o invisibilizados; 
en ese sentido, los líderes lo-
cales son fi guras pertinentes e 
importantes, pero importa tam-
bién no quedar entrampados en 
ese discurso. Saber que existen 
otros discursos que no siempre 
son registrados por dichos líde-
res, y también que los discursos 
no pasan sólo y únicamente por 
lo verbal; los espacios hablan si 
sabemos escucharlos. 

 Tomar en cuenta que la reali-
dad es una construcción so-
cial e histórica y que, como tal, 
existen intereses diversos para 
construirla y defi nirla de cier-
tas maneras. Confrontar datos 
y hechos, observar los movi-
mientos y cambios, investigar 
sobre las procedencias de la 
realidad actual y visible.10 

 Apostar a transformar y no sólo a 
mitigar el sufrimiento. Saber que 
si nuestra apuesta en la interven-
ción se reduce exclusivamente a 
aliviar síntomas sin considerar 
los procesos de traumatización, 
la situación se manifestará tarde 
o temprano de otra manera. 

 Intervenir con un enfoque 
liberador.11 

10 Seguimos en estos planteos perspectivas 
como la propuesta genealógica de Michel 
Foucault y el construccionismo de Berger y 
Luckmann.

11 Cuando referimos a enfoque liberador esta-
mos hablando básicamente de planteos sus-

 Trabajar con el colectivo para 
construir conceptos colectivos 
sobre la vida digna.

 Lo colectivo y las diversidades 
como herramienta central para 
hacer y evaluar los haceres.

Otras herramientas contribuyen 
al enfoque que pretendemos darle 
a las intervenciones en catástrofe y 
emergencia social: 

 la des-ideologización de dis-
cursos, acciones y mitos sin-
gulares y colectivos sobre el 
hecho, sus causas, sus circuns-
tancias y sus efectos; 

 la desnaturalización del con-
junto de situaciones implicadas 
en él, o sea, cuestionar el sen-
tido común que diagnostica y 
pronostica realidades; 

 la investigación-acción-parti-
cipativa como intento metodo-
lógico para instancias posterio-
res a la urgencia… 

En fi n, un conjunto de herra-
mientas sustentadas en la Psicología 
de la Liberación y, por ende, de una 
Psicología Política Latinoamericana 
siempre construyéndose y que pen-
samos tiene mucho para aportar en 
este ámbito de intervención.

tentados y propuestos por Freire, Martín-Ba-
ró, Rebellato entre otros autores y con el cual 
desarrollamos las propuestas de esta contri-
bución.
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Sintetizando

Diríamos entonces que aspectos 
centrales a tomar en cuenta para una 
intervención ética con las comunida-
des pasan por:

 fi delidad y compromiso con 
los enfoques teóricos defi nidos 
concientemente. 

 Opción ética, estética y técni-
ca por los más desfavorecidos 
y por las transformaciones 
necesarias. 

 Construcción de saberes del 
encuentro, siempre diversos y 
siempre posibles. 

 Visibilización de otros mundos 
posibles y necesarios. 

 Respeto a las diversidades cul-
turales y a la capacidad de arti-
cular experiencias. 

 Capacidad para construir redes 
de denuncia, acción y trabajo de 
equipo; no trabajo en equipo o 
equipo de trabajo (Viera, 2007). 

 Análisis crítico constante de 
las acciones, de la realidad y 
de nosotros mismos como co-
operantes en las prácticas.

Ni el papel de benefactor, ni el de 
experto, ni el de vocero, ni el de ser 
un poblador más parecen adecuarse 
a los intentos de hacer una psicología 
transformadora, el desafío es entonces 
transformarse en agentes concientes y 
críticos del proceso de cambio.

Nada más, ni nada menos.
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Resumen

El trabajo que se presenta pretende socializar así como difundir la primera optativa diseñada desde la Unidad 

Docente Asistencial, Uda Apex Cerro.

Partiendo de las necesidades de los futuros médicos en lograr créditos desde optativas y electivas para confor-

mar su currículo, y valorando también la importancia de ofertar formación en aspectos fundamentales vincu-

lados a la realidad en salud comunitaria a la que se enfrenta hoy el futuro profesional de la salud, nuestra Uda 

Apex Cerro presenta, en esta comunicación, la fundamentación y programa de su primera optativa aprobada 

por el Consejo de Facultad de Medicina, con la pretensión de aportar y seguir pensando la tarea de la formación 

de nuestros pregrados.
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Based on the needs of future physicians to achieve credits from electives and electives to shape their curricu-

lum, and valuing the importance of off ering training in fundamental aspects related to community health rea-

lity which now faces the future healthcare, our Uda Apex Cerro presents, in this communication, the foundation 

and its fi rst optional program approved by the Board of Faculty of Medicine, with the aim to provide and keep 

thinking about the task of training our undergraduate.

Introducción

Con fecha 6 de octubre del 
2008 se promulgó la Ley 
Nº 18.362 de Rendición 
de Cuentas y Balance de 
Ejecución Presupuestal 

correspondiente al ejercicio 2007, que 
en su artículo 487 asigna los recursos 
necesarios para el funcionamiento 
del “Programa para la formación y 
fortalecimiento de los recursos hu-
manos de los prestadores públicos 
de servicios de salud”.

El citado programa se proponía 
fortalecer las funciones docentes asis-
tenciales en aquellas disciplinas, de la 
carrera de Medicina y de las Escue-
las, valoradas como centrales para el 
cambio de modelo de atención en el 
marco del Sistema Nacional Integra-
do de Salud (SNIS), así como aque-
llas disciplinas que son actualmente 
demandadas por el sistema.

El Sub programa Unidades Do-
centes Asistenciales (UDA) se pro-
pone profundizar la interacción de 
los recursos de la Administración de 
los Servicios de Salud del Estado y la 
Facultad de Medicina con la fi nalidad 
de avanzar en la formación de recur-
sos humanos, la atención a la salud y 

la producción de conocimiento para 
el SNIS.

Y surge así nuestra Unidad Do-
cente Asistencial (UDA) Apex-Ce-
rro, como una propuesta de trabajo 
conjunto entre el Programa Apex-
Cerro, la Facultad de Medicina y el 
Ministerio de Salud Pública con el 
objetivo de avanzar en la inserción de 
la Universidad en el Sistema Nacio-
nal Integrado de Salud (SNIS).

Es a partir de abril del 2010 que 
nuestra Uda Apex Cerro: optimi-
zando el SNIS, con base territorial 
en los zonales 17 y parte del zonal 14, 
Municipio A, comienza a desarrollar 
su trabajo, en seis comunidades, a 
saber: Santa Catalina (RAP ASSE), 
Tito Borjas (COMUNTARIA), CO-
VICENOVA (Comunitaria), Casa de 
Mario (RAP ASSE), Ponce de León 
(RAP ASSE) y Capitán Polonio (RAP 
ASSE), teniendo cada una de éstas la 
dependencia asistencial antes men-
cionada, siendo receptora desde el co-
mienzo de los nuevos ciclos del plan 
de estudios: Ciclo Básico Clínico Co-
munitario, sumándose posteriormen-
te los estudiantes del Ciclo de Intro-
ducción a la Medicina General e Inte-
gral (CIMGI) a los ciclos ya existentes 
(Ciclo Introductorio, Ciclipa 2).
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Con la creditización de las carre-
ras universitarias de nuestra UdelaR, 
el total de créditos asignados a la ca-
rrera de Doctor en Medicina es de 
741, debiéndose obtener un 10% de 
los mismos por materias optativas. 

Es a este fi n que nuestra Uda Apex 
Cerro priorizó el generar una optativa 
con el propósito de que los estudiantes 
de nuestra Facultad de Medicina pue-
dan optar, al complementar sus estu-
dios, por profundizar su formación en 
el manejo básico del uso problemático 
de drogas ilegales y alcohol.

En la preparación de estos cursos 
electivos-optativos es fundamental el 
tener en cuenta algunos elementos 
defi nidos en el Plan de Estudios y el 
Reglamento de Cursos y Exámenes 
de la Facultad de Medicina.1

Antecedentes del Plan 
de Estudios 

El plan de estudios defi ne que en 
la Carrera de Medicina se adopta un 
régimen de créditos que contempla 
las actividades escolares, las optati-
vas, así como las de investigación y 
extensión.

Pueden realizarse actividades 
docentes por disciplina en forma de 
cursos optativos, los cuales también 
deben creditizarse y han sido regla-
mentados como electivos.

1 Documento de la Comisión de Plan de Es-
tudios. DEM. Facultad de Medicina. 9 de 
Diciembre del 2010. 

También se creditizarán las acti-
vidades de extensión e investigación 
(concurso de grado 1), tareas de investi-
gación en equipos (tomado del Plan de 
Estudios de la Facultad de Medicina).

Nos parece fundamental citar del 
Reglamento de Cursos y Exámenes 
de la Facultad de Medicina, los si-
guientes artículos:

8.2  “Existe otro conjunto de ac-
tividades denominadas Cursos Elec-
tivos. En el marco de la concepción 
del estudiante Universitario como ser 
integral e interventor de su propio 
proceso de aprendizaje, el estudian-
te podrá elegir Cursos Electivos, los 
cuales permitirán bien la profundi-
zación en aspectos específi cos de la 
formación biomédica, clínica o ética, 
o bien la incursión del estudiante en 
otras áreas del conocimiento diferen-
tes a las ciencias de la salud, con el 
fi n estimular la creatividad y el cre-
cimiento personal. Para cumplir con 
los requisitos mínimos en créditos 
establecidos en el Plan de Estudios, 
los estudiantes deberán obtener cré-
ditos mediante la realización de algu-
no de estos cursos”.

8.3  “Los Cursos Electivos podrán 
realizarse en la Facultad de Medici-
na o en otras instituciones, siempre 
y cuando sean acreditados por una 
Comisión específi ca de la Facultad 
de Medicina creada a estos efectos” 
(Reglamento de Cursos y Exámenes 
de Facultad de Medicina).



48

En cuanto a las disposiciones ad-
ministrativas generales, es importan-
te resaltar que:

C.1 “A los efectos de sistemati-
zar la información para Reválidas, 
los Programas de los diferentes 
cursos deberán ser entregados a la 
Sección Bedelía en forma impresa, 
firmados y sellados por el Coordi-
nador correspondiente y en forma-
to electrónico antes del inicio de 
cada curso.¨

Los mismos deberán incluir:
1. objetivo del módulo,
2. detalle temático y bibliografía,
3. carga horaria,
4. metodología de enseñanza,
5. procedimiento de evalua-

ción que se empleará para su 
aprobación,

6. número de créditos corres-
pon dientes,

7. pre-requisitos exigidos o re-
comendados para cursar y 
aprobar.

Se vuelve entonces fundamental 
citar, según nuestra Universidad de la 
República, algunas defi niciones:

Crédito: Unidad de medida del 
avance de la carrera. Esta unidad se 
defi ne en base a las horas de trabajo 
efectivo necesarias para la adecua-
da asimilación de los conocimientos 
mínimos que se pretende adquirir en 
un módulo o asignatura, incluyendo 
el trabajo en clase (teórico o prácti-
co) y el trabajo de estudio fuera de las 

horas de clase. Un crédito correspon-
de a 15 horas de trabajo.

Tomando en cuenta estos an-
tecedentes, se propone que las dis-
tintas disciplinas, departamentos o 
institutos, sugieran cursos electivos 
por disciplina o multidisciplinarios 
que consideren los antecedentes pre-
vios y que contengan los siguientes 
elementos:

 Objetivos educacionales del 
curso electivo.

 En qué línea del plan participa 
y cuál es su pertinencia para el 
nuevo plan de estudio.

 Objetivos específi cos.
 Detalle temático y bibliografía.
 Docentes responsables.
 Carga horaria discriminada 

(debe corresponder como mí-
nimo a 60 horas total).

 Fechas y horarios probables de 
realización.

 Metodología de enseñanza.
 Procedimiento de evalua-

ción que se empleará para su 
aprobación.

 Número de créditos corres-
pondientes (no menores de 
cuatro).

 Público objetivo, pre-requisi-
tos exigidos o recomendados 
para cursar y aprobar.

 Cupos establecidos (en caso de 
tener cupos).

La propuesta de curso electivo debe 
ser elevada a la Comisión de Cursos 
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Electivos, quien la enviará al Consejo 
de Facultad para su aprobación.

La Comisión de Cursos Electivos 
será nombrada por el Consejo de Fa-
cultad a propuesta de la Comisión de 
Plan de Estudios y funcionará en la 
órbita del Departamento de Educa-
ción Médica (DEM). Tendrá a cargo 
la evaluación de las propuestas de los 
servicios y el estudio de los créditos a 
asignar a cada curso electivo, sea in-
terno de Facultad de Medicina o de 
otro servicio de UdelaR, propuesto 
por los estudiantes interesados.

Según estos considerandos y como 
trabajo de un grupo de compañeras de 
la Uda Apex Cerro surge la siguiente 
Optativa, aprobada por el Consejo de 
Facultad con fecha 28 de noviembre 
del 2012 (resolución Nº 62):

Manejo básico en el uso 
problemático de drogas 
ilegales y alcohol

Servicio Responsable: 
Uda Apex Cerro
Departamento de Medicina Familiar y 
Comunitaria
Facultad de Medicina. UdelaR

Docentes responsables:
Prof. Adj. Dra. Ps. Joselí Otegui
Docente Uda Apex-Cerro
Dra. Lorena Quintana
Referente de Adicciones de Asse-Rap
Docente Uda Apex-Cerro
Prof. Agda. Dra. Ana Kemayd

Coordinadora Uda Apex-Cerro
Dra. Hortencia Villamor
Asistente del Dpto. Medicina Preventiva 
y Social Docente Uda Apex-Cerro

Fundamentación

Durante los últimos 30 años, en 
América Latina, se ha detectado una 
mayor prevalencia del consumo de 
sustancias psicoactivas y el conse-
cuente aumento de las consultas a 
profesionales de la salud relacionadas 
con esta conducta.

El informe de Naciones Unidas, 
a través de la Comisión Interame-
ricana para el Control del Abuso de 
Drogas,2 de abril de 2008, “Primer es-
tudio comparativo sobre consumo de 
drogas y factores asociados en pobla-
ción de 15 a 64 años” establece: 

“En términos generales se de-
tecta un mayor nivel de consumo de 
drogas ilícitas en Argentina, Chile 
y Uruguay (...). Para las tres drogas 
estudiadas (marihuana, cocaína, y 
pasta base) existe un alto número de 
consumidores que muestran signos 
de dependencia (clara señal del po-
der adictivo de estas drogas).”

En un estudio realizado (marzo 
2007) en la Emergencia del Hospi-
tal Pasteur3 sobre la prevalencia del 
consumo de sustancias psicoactivas 
y posibles asociaciones entre éste y 

2 Elementos orientadores para las políticas 
públicas sobre drogas en la subregión, 2008. 
Naciones Unidas ofi cina contra las drogas y el 
delito.

3 Consumo de sustancias psicoactivas en pa-
cientes de la emergencia hospital Pasteur, 
Montevideo. Rev. Psiquiatria. Uruguay. 2009; 
73(2):143_156
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los motivos de consulta, se establece: 
“Aproximadamente 10% de las con-
sultas estuvo asociada al consumo de 
sustancias psicoactivas. Los motivos de 
ingreso más claramente asociados en 
los consumidores fueron los accidentes 
(dos veces más frecuentes), situaciones 
de violencia (cinco veces más frecuen-
tes) e intentos de autoeliminación (tres 
veces más frecuentes). En la franja eta-
ria de 15 a 35 años, uno de cada cinco 
hombres tuvo prueba positiva en orina 
para marihuana o cocaína”.

Los Usuarios Problemáticos de 
Drogas presentan problemas referidos 
a su salud, a la de terceros, a la con-
vivencia, sean o no dependientes. La 
adicción es un problema grave de sa-
lud, pero no es el único derivado de los 
usos problemáticos. El joven que bebe 
por primera vez o fuma marihuana 
por vez primera, y eso es solo una ex-
periencia, tiene un problema de salud 
y no es un adicto. Esto ya por si solo es 
un tema de salud comunitaria y APS.

La detección precoz y la incor-
poración de la prevención en salud 
sobre estos temas constituye una 
prioridad en términos de salud pú-
blica y no sólo como antesala de los 
centros especializados en su aborda-
je. Es necesario entonces señalar que 
el estigma y la ultraespecialización se 
combinan para que no se atiendan a 
tiempo y en comunidad estos proble-
mas que luego pueden cursar como 
crónicos y van directamente al tercer 
nivel de atención.

Hay entonces que desnaturali-
zar y desestigmatizar la mirada de 
TODO el personal de salud frente 
a estos problemas complejos. No se 
trata de crear una nueva política sa-
nitaria, aleccionadora e investigado-
ra, sino de desplegar la educación, la 
prevención y la detección precoz con 
intervenciones breves.

Conceptualmente, si planteamos 
que el consumo de determinadas 
sustancias va a tener una repercusión 
negativa sobre la salud del consumi-
dor y a nivel familiar y comunitario, 
ello deberá refl ejarse en las consultas 
de los profesionales de la salud, con 
especial énfasis en el primer nivel 
de atención, siendo ésta la principal 
puerta de entrada al sistema sanitario.

Si bien en este marco existen 
centros especializados en el tema, 
es importante que cada profesional 
de salud, sobre todo del primer ni-
vel de atención, esté sensible a reali-
zar una primera escucha y un atento 
diagnóstico oportuno. Estos centros 
deben ser conocidos por todos los 
trabajadores de la salud para una co-
rrecta derivación del usuario, dado 
que todo contacto con el sistema de 
salud es una oportunidad para iniciar 
el cambio.

Es por ello que consideramos que 
la formación en Adicciones debe ser 
una competencia a ser lograda por 
los futuros médicos tanto como te-
ner una información adecuada de 
los servicios en nuestro medio, y los 
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tratamientos comunitarios, herra-
mientas indispensables para una co-
rrecta asistencia.

Objetivo general

Brindar herramientas teórico-
prácticas y metodológicas en la for-
mación de los futuros médicos en 
materia de manejo básico en el uso 
problemático de drogas ilegales y 
alcohol, con énfasis en las de mayor 
consumo en nuestro medio y enfo-
que en tratamiento comunitario.

Objetivos específi cos

Brindar información actualizada 
sobre la situación epidemiológica del 
consumo de sustancias legales e ile-
gales en Uruguay y la región.

Capacitar sobre los patrones de con-
sumo de sustancias y sus efectos a nivel 
biológico, psicológico, familiar y social.

Analizar el rol del profesio-
nal médico en el campo de la aten-
ción integral del usuario con UPD 
(Uso Problemático de Drogas) y 
su integración a equipos de salud 
multidisciplinarios.

Brindar al estudiante herramien-
tas teórico-prácticas y metodológicas 
de las actividades de prevención, las 
diferentes modalidades de tratamien-
to y la rehabilitación social y laboral.

Describir las estrategias que se 
realizan en nuestro país a través de la 
J.N.D. (Junta Nacional de Drogas). 

Capacitar al estudiante para que 
sea un promotor del tema adicciones, 
tanto a nivel de los diferentes servi-
cios en que transcurre su formación 
como con sus pares.

Metodología
La optativa comprende dos 

módulos.

Módulo 1
El módulo 1 se desarrollará en nue-

ve encuentros de carácter presencial, 
de 3 hs. cada uno, donde se brindará el 
soporte teórico, según programa que 
se adjunta, en una primera parte de la 
actividad (40 minutos), pasando luego 
a discusiones grupales según material 
bibliográfi co previamente suministra-
do a los estudiantes, culminando con 
una puesta en común (2 hs.).

Módulo 2
Se desarrollará en base a activida-

des prácticas, tres actividades de 3 hs. 
cada una.

Para la implementación del mis-
mo los estudiantes serán divididos en 
grupos de seis, asignándosele a cada 
uno de ellos un lugar en el 1er. Nivel de 
Atención donde poner en práctica el 
producto generado durante los talleres 
de discusión (guía de relevamiento).

Calendario

Comienzo: Abril de 2013, lugar a 
defi nir Apex Cerro/Alpargatas.
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Carga horaria 
36 hs. 
Modulo 1: nueve encuentros de 3 

hs./semanales cada uno.
Modulo 2: dos actividades prácti-

cas de 3 hs. cada uno, un encuentro 
de evaluación fi nal (3 hs.).

Cupo establecido
30 estudiantes
Deberán tener el Ciclo Intro-

ductorio aprobado y ser estudiantes 
del primer trienio de Facultad de 
Medicina. 

Competencias
Al concluir sus participantes 

serán capaces de:
 Comprender la epidemiología 

de las drogas, su signifi cado y 
clasifi cación, patrones de consu-
mo, así como las actividades de 
prevención, tratamiento y reha-
bilitación relacionadas con éstas.

 Diseñar, ejecutar y evaluar ac-
ciones de promoción y preven-
ción en adicciones a nivel local 
para fortalecer los servicios del 
primer nivel de atención. 

Evaluación

La aprobación se obtendrá me-
diante dos componentes: 

 asistencia al 80% de los talleres y 
100% de las actividades prácticas;

 sufi ciencia en el análisis de la 
guía de relevamiento. 

Créditos
Horas de teórico y discusión gru-

pal = 36 hs. x 1.5= 54
Horas prácticas = 9 hs. x 2 = 18
54 + 18 / 15 = 4.8 créditos (5 

créditos)

Programa
1. Generalidades
Defi niciones.
Historia, usos de las dro-

gas en los diferentes momentos 
históricos.

Clasifi caciones (por las vías de 
consumo, por los efectos a nivel del 
sistema nervioso central, drogas du-
ras/drogas blandas).

Tipos de consumo (uso, abuso, 
dependencia).

2. Epidemiología.
Usos de drogas en el Uruguay 

y la región según las últimas en-
cuestas nacionales e internacio-
nales (Observatorio Uruguayo de 
Drogas).

 
3. Marihuana.
Orígenes e historia. Característi-

cas de la planta.
Datos de su elaboración. Efectos 

orgánicos. La consulta por consumo 
de marihuana. 

4. Cocaína y pasta base de 
cocaína.

Orígenes e historia. Característi-
cas de la planta. Pasta base de cocaína. 
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Clorhidrato de cocaína. Efectos orgá-
nicos. Efectos post consumo.

5. Alcohol. 
Orígenes e historia. Epidemiolo-

gía. Efectos orgánicos: agudos y cró-
nicos. La consulta por consumo de 
alcohol. Clivajes: Audit y Assist.

6. El rol del médico en el 1er. ni-
vel de atención.

Primera escucha: la escucha acti-
va. Entrevista clínica y entrevista mo-
tivacional. Tratamiento comunitario 
en adicciones.

7. Tratamiento y derivación.
Distintas modalidades de trata-

miento: modalidad ambulatoria (am-
bulatoria especializada y no especia-
lizada). Modalidad centro diurno. 
Modalidad internación (internación 
en crisis y residencial). Alternativas 
de medio camino. Centros de deriva-
ción en nuestro país según la modali-
dad de tratamiento.

8. Diseño y planifi cación de 
la tarea práctica (primera 
parte).

9. Diseño y planifi cación de la 
tarea práctica (segunda parte).

10. Evaluación.

En síntesis, creemos que más 
allá de la puesta en funcionamiento 
de la primera edición de esta opta-
tiva, se tratará de una construcción 

permanente a la luz de los resultados 
concretos obtenidos de este primer 
curso. Esta construcción deberá re-
coger los aportes de los participantes, 
estudiantes y docentes, sus comen-
tarios y sugerencias así como de los 
destinatarios de las acciones prác-
ticas de la misma, a fi n de integrar 
todas las visiones para continuar en 
este proceso bidireccional de forma-
ción estudiantil y comunitaria.
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Resumen

Indoafroiberoamérica1 está tratando de llevar adelante un proceso de liberación del colonialismo neoliberal, 

para lo cual los gobiernos de la mayor parte de los países que la integran han incluido en sus agendas políti-

cas todas las áreas de gestión de la sociedad. No obstante, en varios de ellos el quehacer en salud pública ha 

quedado excluido de las mismas y continúa rigiéndose y operando en función de los más conspicuos principios 

neoliberales. Esto tiene graves consecuencias en diversas vertientes de lo nacional y lo regional: los derechos 

humanos, la vulnerabilidad económica y en seguridad, el incremento de la carga de morbilidad y el obstáculo 

que la misma impone al potencial de desarrollo nacional. Incluir la salud dentro de las tareas de liberación es 

una cuestión impostergable a la vez que un problema de gran complejidad y envergadura; además, implica 

enfrentar una de las concentraciones de poder fáctico más potente.

Summary

Indoafroiberoamérica22 is trying to carry out a process of liberation from neoliberal colonialism, to which 

the governments of most of the countries of the region have included in their political agendas all areas 

of the society management. However, in several of them the work in public health has been excluded 

and continue to be governed and operating in the most conspicuous feature of neoliberal principles. This 

has serious consequences in diff erent aspects of the national and the regional: human rights, economic 

 vulnerability and security, increased disease morbility and the obstacle that it imposes on the national 

1 El empleo de Latinoamérica o América Latina para denominar nuestra región deja fuera a los pue-
blos originarios y afrodescendientes cuyas lenguas no se derivan del latín.

2 Employment in Latin America to describe our region leaves out indigenous and African descen-
dents whose languages are not derived from Latin.

Política, salud y procesos de liberación
POLITICS, HEALTH AND RELEASE PROCESSES

it 2014, 3 (3): 55-74
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potential development. Include health within the 

tasks of liberation is a matter that cannot be post-

poned and, at the same time, it is a problem of 

great complexity and scale, also means facing one 

of the most powerful concentrations of real power.

El control de la sociedad 
en función de la enferme-
dad, como fenómeno ya 
presente o como amena-
za, y la dominación de los 

comportamientos de sus integrantes 
con relación a sus procesos de salud 
tuvo dos etapas históricas claramen-
te visualizables: del Renacimiento a 
la Segunda Guerra Mundial y de co-
mienzos de la década del 60 del siglo 
XX a la fecha actual, en que a la suje-
ción se le suma el agresivo proceso de 
creación de un verdadero mercado 
de la enfermedad y la seudoenferme-
dad que involucra a toda la sociedad 
y genera una iatrogenia negativa que 
en términos de mortalidad, en países 
como Estados Unidos, se ubica como 
tercera causa de muerte (Starfi eld, 
2000).

Dado que en Estados Unidos los 
controles sanitarios y de mala praxis 
son elevados, es dable pensar que en 
varios de los países de nuestra re-
gión la situación puede ser mucho 
más grave en la medida en que los 
poderes fácticos que dinamizan este 
mercado actúan con poco control 
legal y pueden poner en juego, con 
bajo riesgo, su enorme capacidad de 

lobby y corrupción de funcionarios, 
legisladores, jueces y gobiernos (pre-
sidentes, gobernadores y alcaldes o 
intendentes).

En el mismo proceso de socializa-
ción iniciado desde la más temprana 
infancia (los niños y niñas comien-
zan a ser vacunados apenas nacen), 
en tanto implica un fenómeno de 
enculturación3 y modelamiento de la 
personalidad, están inscriptas todas 
las formas culturales a través de las 
cuales un determinado componente 
social, que voluntaria o involunta-
riamente desempeña una función di-
dáctica (en este caso la medicina, la 
odontología y la psicología estableci-
das y las otras profesiones concurren-
tes) modela restrictivamente a toda 
la sociedad cooperando conciente 
o inconcientemente con los intere-
ses del complejo industrial (rubros: 
químico-farmacéutico, físico nu-
clear, electro-electrónico, electrome-
cánico) que, en los últimos cuarenta 
años, ha captado integralmente a las 
sociedades nacionales como objetos 
de mercado de su desbordante pro-
ducción de insumos diagnósticos y 
terapéuticos. En esta tarea (produc-
ción-consumo) hacen de intermedia-
rios y canalizadores los profesionales 
de las ciencias de la salud, sobre todo 
las instituciones a través de las cuales 

3 Proceso por el cual una persona adquiere los 
usos, creencias, tradiciones, etc. de la socie-
dad en que vive (Diccionario de la Real Aca-
demia Española).
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actúan corporativamente y/o empre-
sarialmente (colegios y federaciones 
profesionales, sanatorios, empresas 
de seguro y atención prepaga, etc.).

No obstante, ciertos transcursos 
políticos pueden comenzar a revertir 
estas dinámicas psicosocioculturales. 
Así se puede observar, por ejemplo 
en Argentina pero también en otros 
países de la región, cómo en medio 
de un devenir político progresista 
ha comenzado a generarse una com-
prensión liberadora de las instancias 
y estrategias de dominación ejercida 
sobre los sectores de la pobreza, de la 
clase obrera y de los pueblos origina-
rios por parte de las clases medias altas 
y alta o, si se quiere, se está dando un 
cambio progresivo en que se pasa de 
una posición pasiva ante la oligarquía 
y los poderes fácticos concentrados a 
una posición activa de lucha contra es-
tas sujeciones y de develamiento de la 
instrumentación amañada que hacen 
–preponderantemente a través de los 
medios de comunicación masiva– de 
los conceptos de derechos humanos, 
libertad de expresión y económica, 
democracia, soberanía nacional, insti-
tucionalidad, intervención del Estado, 
etcétera.

Cultura, salud y dominación

Para Occidente la religión –el 
cristianismo– y la medicina han sido 
siempre herramientas de control so-
cial y dominación. El desarrollo del 

imperialismo de Europa Occidental, 
que se entrelaza con la expansión y 
consolidación del capitalismo, estu-
vo precozmente acompañado por el 
trabajo de intelectuales, fi guras pro-
minentes de la fi losofía política y la 
literatura, que pusieron su esfuerzo 
y producción al servicio del traza-
do de perfi les descalifi cadores de las 
culturas, razas y pueblos luego colo-
nizados, a la vez que fundamentaron 
la justifi cación de esa dominación en 
términos del benefi cio que la civili-
zación Occidental les brindaba a esas 
naciones atrasadas o inviables como 
estados.

Las eruditas obras de Edward 
Said (2001, 2004a, 2004b) muestran 
con claridad este fenómeno en la lite-
ratura a partir del siglo XVII; en una 
de ellas señala que “(...) dentro de la 
historia literaria, se puede ver una 
poco corriente continuidad entre la 
narrativa temprana, normalmente 
no considerada en relación con el 
imperio, y la tardía, que trata explí-
citamente sobre él. Austen, Th acke-
ray, Defoe, Scott y Dickens prepa-
ran a Kipling y Conrad (...) (Ídem, 
2004:134)”. Un buen ejemplo de la 
temprana puesta en escena de la vo-
luntad imperial, en una modalidad 
ingenua, lo muestra Said a través del 
análisis crítico de la magnífi ca novela 
de Jane Austen, Mansfi eld Park (Said, 
2004a: 141-165).

Esta cuestión de la relación en-
tre cultura e imperialismo es central 
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para la comprensión de la temática 
de este escrito y para señalar ciertas 
tareas prioritarias a que convoca el 
actual horizonte regional de poten-
ciales liberaciones nacionales que, 
para cristalizar, requieren un pro-
fundo proceso de concientización y 
emancipación de las sociedades en 
las distintas vertientes de dominación 
del imperialismo cultural externo e 
interno que incide en muchos aspec-
tos y procesos álgidos de la vida de 
nuestras sociedades, entre ellos, el de 
la salud.

En este sentido, es fundamental 
tomar en cuenta como herramien-
ta de análisis crítico el concepto de-
sarrollado por Edward Said (2001, 
2004a, 2004b) de fuerza de la cultura 
para indagar cómo, en el imperialis-
mo interno, una parte de la sociedad 
–por ejemplo, los profesionales de las 
ciencias de la enfermedad– somete a 
su dominio y usufructo a la sociedad 
entera o, en el externo, una sociedad 
extranjera –un país o conjunto de 
países– domina a otro. Es necesario 
subrayar que en temas como éste, la 
salud, aun cuando se logre la inde-
pendencia del imperialismo cultural 
externo, el interno puede mantener 
la situación de subordinación de la 
sociedad a las negativas imposiciones 
preexistentes del externo.

Este tipo de sometimientos es ge-
nerado no sólo a causa de una fuer-
za violenta y tangible, externa a las 
personas o sociedades doblegadas, 

sino que se doblegan a partir de sus 
propias ideas y sensaciones de que no 
hay otra alternativa. A su vez, la alter-
nativa hegemónica, en el sentido que 
Gramsci da a este concepto, resulta 
no discutible o, por lo menos, no se 
presenta o representa en la mente de 
las personas de forma tal que permita 
idear posibilidades de liberación de 
ese poder y tomar como válidas otras 
opciones o que estas otras opciones 
son superiores a la vigente en las dis-
tintas vertientes que las constituyen 
(científi ca, tecnológica, fi losófi ca, 
de los derechos humanos, de la evi-
dencia empírica, del sentido común, 
etc.).

Said destaca, con respecto al do-
minio de Inglaterra sobre la India, 
que “(...) era la idea inculcada en la 
mente de los colonizados: que su des-
tino era vivir gobernados por Occi-
dente (Said, 2001: 66)”. Citando a Wi-
lliam Blake también subraya que “(...) 
el fundamento del imperio [...] son el 
Arte y la Ciencia. Si los eliminamos 
o degradamos el Imperio desaparece 
(Ídem, 2004: 48)”.

Muy tempranamente, en los ini-
cios de la voluntad manifi esta de 
expansión de Europa, ya se constata 
cómo la voluntad imperial y su ac-
cionar va acompañada de la medici-
na y la religión empleadas como he-
rramientas destinadas a atemorizar, 
justifi car y asegurar la dominación a 
la vez que cada una de ellas, religión 
y medicina, ejercían violenta presión 
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para lograr los desplazamientos cul-
turales radicales que el imperialismo 
europeo (que hoy involucra, por con-
tinuidad histórica, a todos los países 
que integran el organismo militar de-
nominado Organización del Tratado 
del Atlántico Norte –OTAN– lidera-
do por Estados Unidos) consideró y 
considera necesario llevar adelante. 
No buscó ni busca entrelazar pueblos 
y culturas sino someter a los prime-
ros y destruir sus culturas o, por lo 
menos, descalifi carlas e invisibilizar-
las lo más posible.

Viene al caso un pasaje en una obra 
de Amin Maalouf (1994) en el que toma 
en cuenta los comentarios del emir 
cronista Usama Ibn Munqidh (1095-
1188) que se mostraba sorprendido 
ante el hecho de que “(...) los frany44 es-
tán muy atrasados en relación con los 
árabe s en todos los campos científi cos 
y técnicos. Pero es en medicina donde 
la diferencia es mayor entre el Oriente 
desarrollado y el Occidente primitivo. 
Usama observa la disparidad:

«Un día –cuenta–, el gobernador 
franco de Muneitra, en el monte Lí-
bano, escribió a su tío Sultán, emir 
de Shayzar, para rogarle que le en-
viara un médico para tratar algunos 
casos urgentes. Mi tío escogió a un 
médico cristiano de nuestra tierra 
llamado Th abet. Este sólo se ausentó 

4 Nombre genérico que en el mundo árabe, 
durante el transcurso de la Edad Media, se le 
daba a los integrantes de las cruzadas prove-
nientes de Europa Occidental.

unos días y luego regresó entre no-
sotros. Todos sentíamos gran curio-
sidad por saber cómo había podido 
conseguir tan pronto la curación de 
los enfermos y lo acosamos a pre-
guntas. Th abet contestó “Han traído 
a mi presencia a un caballero que te-
nía un absceso en la pierna y a una 
mujer que padecía de consunción. 
Le puse un emplasto al caballero; el 
tumor se abrió y mejoró. A la mujer 
le prescribí una dieta para refres-
carle el temperamento. Pero llegó 
entonces un médico franco y dijo: 
“¡Este hombre no sabe tratarlos!” Y, 
dirigiéndose al caballero, le pregun-
tó: “¿Qué prefi eres, vivir con una sola 
pierna o morir con las dos?” Como el 
paciente contestó que prefería vivir 
con una sola pierna, el médico orde-
nó: “Traedme un caballero fuerte con 
un hacha bien afi lada.” Pronto vi lle-
gar al caballero con el hacha. El médi-
co franco colocó la pierna en un tajo 
de madera, diciéndole al que acababa 
de llegar: “¡Dale un buen hachazo 
para cortársela de un tajo!” Ante mi 
vista, el hombre le asestó a la pierna 
un primer hachazo y, luego, como la 
pierna seguía unida, le dio un segun-
do tajo. La médula de la pierna salió 
fuera y el herido murió en el acto. En 
cuanto a la mujer, el médico franco la 
examinó y dijo: “Tiene un demonio 
en la cabeza que está enamorado de 
ella. ¡Cortadle el pelo!” Se lo cortaron. 
La mujer volvió a empezar entonces 
a tomar las comidas de los francos 
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con ajo y mostaza, lo que le agravó la 
consunción. “Eso quiere decir que se 
le ha metido el demonio en la cabeza”, 
afi rmó el médico. Y, tomando una na-
vaja barbera, le hizo una incisión en 
forma de cruz, dejó al descubierto el 
hueso de la cabeza y lo frotó con sal. 
La mujer murió en el acto. Entonces, 
yo pregunté: “¿Ya no me necesitáis?” 
Me dijeron que no y regresé tras ha-
ber aprendido muchas cosas que 
ignoraba sobre la medicina de los 
frany» (Maalouf, 1994: 151-152)”.

Otro ejemplo, que viene de anti-
guo pero que llegó a estar presente 
hasta bien entrado el siglo XX, es la 
difundida práctica del sangramien-
to de los enfermos, casi cualquiera 
fuera su enfermedad, que según Mc-
Keown mató más gente en occidente 
que todas las epidemias juntas. Entre 
muchísimos otros casos, así mató el 
médico de la casa real inglesa al espo-
so de la Reina Victoria de Inglaterra, 
el Príncipe Alberto, que padeciendo 
una fi ebre tifoidea el médico lo san-
gró hasta que se murió a los cuarenta 
y un años, en diciembre de 1860, no 
en la Edad Media. Éste es un ejemplo 
real (en los dos sentidos) de un caso 
de dominación interna, no muestra 
el rol de la medicina occidental sobre 
otra cultura sino el dominio de esta 
medicina sobre su propia sociedad, 
siendo el ejemplo un caso extremo, 
dado que el paciente damnifi cado 
era un príncipe consorte del cual su 

consejero permanente y conviviente 
en Londres, amigo personal, era un 
médico alemán, el Dr. Cristian von 
 Stockmar, que se opuso al tratamien-
to señalando que era contraprodu-
cente, pero no ofi ciaba de médico, 
este rol lo desempeñaba en la corte el 
Dr. Sir James Clark (Strachey, 2000).

Sheldon Watts señala en una de 
sus obras lo siguiente:

Los años de transición (aproxi-
madamente 1880-1930) que condu-
jeron a la plena medicalización de 
Occidente (la aceptación, por par-
te de los legos, de que los médicos 
constituían la primera línea de de-
fensa contra las enfermedades) coin-
cidieron con la gran época del impe-
rialismo europeo y norteamericano; 
ambos fenómenos están relaciona-
dos. [...] Siguiendo lineamientos es-
tablecidos por Galeno y Avicena, los 
médicos mismos consideraban que 
su tarea consistía en ofrecer a los pa-
cientes técnicas personalizadas para 
impedir la mala salud. Cuando un 
paciente que había seguido un régi-
men recetado por el médico sufría 
una enfermedad grave, la función 
del médico consistía en crear una 
impresión de atención mediante pla-
cebos, baños, sangrías y recomenda-
ciones dietéticas. El médico [...] sa-
bía muy bien que él no podía curar 
la enfermedad (Watts, 1997: 14-15).

Algo de esto último tuvo la segun-
da escuela de medicina de Viena, allá 
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por el siglo XIX, con fi guras como 
Karl Rokitansky (1804-1878), Josef 
Skoda (1805-1881), Ferdinand von 
Hebra (1816-1880), Ignaz Philipp 
Semmelweis (1818-1865). Sobre todo 
Skoda, que propugnaba abstenerse de 
cualquier intervención terapéutica, 
dejando al cuerpo recuperarse solo 
o a través de dietas apropiadas como 
tratamiento de elección frente a mu-
chas enfermedades, y  Semmelweis 
que luchó inútilmente para que quie-
nes atendían a las parturientas en los 
hospitales se lavaran las manos para 
bajar la tasa de mortalidad por fi ebre 
puerperal tal como él lo había logrado 
en su sala del hospital, mientras que 
en las otras la mortalidad sobrepasa-
ba el 50% de las mujeres atendidas.

En general, las sociedades han 
aceptado todas las afi rmaciones y 
prescripciones de la medicina a lo 
largo de los siglos; desde comienzos 
del siglo XX, también las de la psico-
logía y la odontología. No obstante, 
son evidentes la enorme cantidad de 
errores producto de la construcción 
puramente empírica de conocimien-
tos, la falta de sentido común y ele-
vadas dosis de violencia (Kothari & 
Mehta, 1988: 167-210) sumadas a di-
ferentes manifestaciones de omnipo-
tencia. Agregando ejemplos de prác-
ticas arbitrarias empleadas en el siglo 
XX se pueden señalar, entre muchas 
otras, las siguientes: ventosas, cata-
plasmas, enemas, aparatos para con-
trarrestar el abstruso diagnóstico de 

estómago caído, amigdalectomía 
y episiotomía de rutina que, al ser 
inoperantes y contraproducentes, 
adquieren naturaleza de pura injuria 
y ensañamiento a la vez que subor-
dinación y deshumanización de las 
personas consultantes o pacientes. Lo 
mismo ha ocurrido en odontología y 
psicología.

Esas imprudencias todopode-
rosas en general eran relativamente 
simples (muy relativamente, porque 
las sangrías o las amigdalectomías de 
rutina a niños y niñas fueron injurias 
graves y con consecuencias que iban 
de malas a funestas), el problema es 
que estos comportamientos profe-
sionales se vuelven hoy temerarios, 
porque con la misma liviandad y 
falta de sentido común se manejan 
drogas, tecnologías y procedimien-
tos terriblemente injuriosos y con 
un poder de daño mucho mayor, a 
lo que se añade un factor de poten-
ciación incalculable: su utilización 
genera lucro masivo.

Hoy, ¿cuántas prácticas sofi stica-
das, de gran complejidad técnica, ca-
pacidad de injuria y altísimos costos 
no serán utilizadas con la misma na-
turaleza actitudinal bárbara e inútil 
que éstas que quedaron atrás no hace 
mucho tiempo? La complejidad y el 
sufrimiento no tienen nada que ver 
con la efi cacia terapéutica; el alcohol 
no desinfecta la herida porque arde, 
el Merthiolate o thiomersal no arde y 
desinfecta con más efi cacia.
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La dominación cultural es un 
proceso gradual de gran comple-
jidad, sigiloso, en general muy ex-
tendido en el tiempo, en el que in-
tervienen transformaciones que 
involucran la subjetividad y otros 
fenómenos vinculados con el vasto 
campo de las dinámicas psicosocio-
culturales. Desde fi nales de la déca-
da de los 70 del siglo pasado, cuando 
arreció la presión para imponer el 
consenso de Washing ton –pautado 
económico-político de la sociedad 
en términos neoliberales– surge una 
nueva modalidad del manejo de las 
noticias: una empresa de televisión 
que sólo transmite noticias. Antes, 
este tipo de información era dado en 
horas determinadas y en programas 
específi cos de información políti-
ca, cultural, deportiva, policial, etc. 
dentro de una programación mucho 
más amplia que involucraba distin-
tos tipos de presentaciones –teleno-
velas, actividades deportivas, obras 
cinematográfi cas, debates, etc.– . La 
primera de estas empresas de infor-
mación monotemática, noticias, sur-
gió en Estados Unidos en 1980, Ca-
ble News Network (CNN); otra fue 
la Fox News Channel creada en 1996. 
En Argentina la primera se creó en 
1993: Todo Noticias (TN). El entra-
mado institucional-comercial de es-
tas empresas, que abarcan también 
prensa escrita y diversas formas de 
telecomunicación, integran verdade-
ros monopolios transnacionales que 

tienen uno de sus máximos exponen-
tes en el complejo comunicacional 
creado por Keith Rupert Murdoch. 
No caben dudas en cuanto a que 
esta estrategia comunicacional tiene 
por fi nalidad desinformar y mode-
lar la opinión pública a fi n de darle 
vigencia en las sociedades a todo lo 
necesario para mantener en pie el an-
damiaje sociopolítico del capitalismo 
en su modalidad neoliberal globali-
zada, por lo que resulta signifi cativa 
la constante presencia de los temas de 
salud en sus programaciones. Se debe 
tener en cuenta que siempre se anun-
cian los programas (radiales, televi-
sivos o suplementos en diarios y re-
vistas) como de salud, pero también 
en forma constante y preponderante 
en ellos se desarrollan temas vincula-
dos con la enfermedad y el riesgo de 
enfermar y/o morir manteniendo o 
incrementando el miedo a la pérdida 
de la salud y a la muerte.

Proceso y dispositivos 
de dominación 
y desposeimiento 
en el ámbito de la salud

El proceso y los dispositivos gene-
rados por la medicina emergieron al 
fi nal de la Edad Media a medida que 
comenzó a declinar el poder de con-
trol y dominación social que estaba 
en manos del Cristianismo desde su 
unifi cación e imposición como reli-
gión del Imperio Romano, dispuesta 



63

por Constantino I en el Concilio de 
Nicea en el año 325. La fi nalización 
de este período histórico y el co-
mienzo de la Edad Moderna (fi nali-
zación del feudalismo como sistema 
de organización sociopolítica de Eu-
ropa, comienzo de estructuración de 
la burguesía y el capitalismo como 
sistema de organización social, do-
minación económica y acumulación 
de riqueza) implicó un debilita-
miento de la religión católica como 
instancia de control y dominación 
social. Coincidiendo con esta situa-
ción, sin que se esté postulando que 
exista una relación causal o una par-
ticular asociación, se produce en la 
medicina un giro copernicano que 
lleva a pasar de las posiciones fran-
camente higienistas, provenientes 
de la antigua medicina greco-roma-
na, a enfoques netamente patogenis-
tas, centrados en la enfermedad, su 
diagnóstico y su curación. De ma-
nos de personajes que vivieron entre 
el último cuarto del siglo XV y el ter-
cer cuarto del XVI –como Paracelso, 
Fracastoro, Vesalio, Falopio y tantos 
otros– surge la clínica como méto-
do de estudio de las enfermedades 
para cuya cura se apela a los reme-
dios constituidos por sustancias de 
origen inorgánico (minerales), no 
provenientes de procesos de la vida, 
rechazando la farmacopea vegetal 
de la medicina hipocrática.

Lo esencial a tener en cuenta es 
que la medicina y el quehacer de sus 

profesionales abandonan la posición 
higienista, que implicaba tener como 
función primordial el que la gente 
sana se conservara en buenas condi-
ciones de salud, para pasar a ser el eje 
de la profesión médica el ocuparse 
sólo de la enfermedad. El ser humano 
pasa a tener presencia en el quehacer 
médico en función de ser reservorio 
de la enfermedad. “El saber médico 
es un saber sobre la enfermedad, no 
sobre el hombre, que no interesa al 
médico sino como terreno en el que 
evoluciona la enfermedad [...] Pero 
el sitio donde subsiste el objeto no 
es el objeto (Clavreul 1983: 139)” y 
justamente por la prescindencia de 
aquello en lo que el objeto subsiste es 
que las sociedades pudieron ser pro-
gresivamente medicalizadas como 
forma de control social y disciplina-
miento (Barrán et al., 1993; Barrán, 
1992, 1993, 1995). A medida que la 
odontología y la psicología se fueron 
constituyendo como profesiones re-
conocidas del campo de la salud re-
produjeron el proceso de la medicina 
en cuanto a conformar dispositivos 
de sujeción social.

En estos procesos de dominación 
patologizante la población perdió su 
capacidad de autodeterminación con 
respecto a su salud, ésta fue confi s-
cada y transformada por los profe-
sionales de la salud y sus mandantes, 
el complejo industrial-profesional 
corporativo, en un ámbito de nego-
cios y actividades marcadas por la 
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búsqueda de lucro, lo que ha termi-
nado generando más enfermedad 
de la que solucionan porque en los 
procesos de toma de decisiones la 
racionalidad que pesa es la del lucro 
y no la de los saberes y artes que los 
habilitan.

Sobre estas temáticas hay que 
refl exionar partiendo del convenci-
miento de que la condición de bue-
na salud es un bien inestimable para 
las personas, pero también es una de 
las más importantes riquezas de los 
países, vinculada directamente a su 
potencial de desarrollo nacional inte-
gral, a su libertad y a su capacidad de 
autodeterminación.

Para ir cerrando este apartado 
se transcriben dos citas de Paracelso 
que no requieren comentario alguno 
dada la claridad con la que en ellas 
queda manifi esta la transferencia de 
poder entre religión y medicina re-
nacentista, y su misión de control 
social:

“Si queréis saber por qué Dios 
ha creado la Medicina y los médicos, 
estando Él capacitado por sí para 
curar, y por qué gusta de realizar las 
curaciones a través de los médicos, 
deberemos contestaros que está en 
los arcanos designios del Creador 
hacer que el enfermo no sepa que 
Dios es médico. Sin embargo a fi n 
de que el arte y la práctica progresen 
y que el hombre mismo perciba su 
ayuda más allá de los simples mila-
gros, ha permitido que su infl uencia 

sea reconocida en todos los artifi cios 
de la Medicina” (Paracelso 1994: 
127-128).

“Las enfermedades y otras cosas 
parecidas se producen cuando co-
metemos excesos, ya sea con el pan 
como con la justicia. Y os digo que 
nada de eso nos afl igiría si viviéra-
mos en la oración y dentro de la ley” 
(Paracelso 1994: 190).

La fuente y efi cacia del poder de 
la Iglesia Católica y de la medicina es 
la misma: el miedo a la muerte y al 
sufrimiento. En ambas adquieren, se-
gún las épocas, una cierta sinonimia 
los términos pecado y enfermedad; 
algunos historiadores de esta disci-
plina, como Laín Entralgo (1961), 
han analizado esta vinculación.

Hasta acá se ha presentado una 
perspectiva desde la cual es posible 
pensar en las ciencias de la salud, la 
formación universitaria de sus pro-
fesionales y sus posteriores prácticas 
a partir de dos preguntas desafi an-
tes que cargan de responsabilidad a 
los poderes políticos y académicos: 
¿para qué se forman profesionales de 
la salud?, ¿a quién sirven?

De acá en más, en los tres apar-
tados siguientes, se trazan algunas 
líneas de refl exión que pareciera ra-
zonable profundizar en los países 
de una región en la que la mayoría 
de ellos se encuentran en proce-
sos políticos inéditos, con muchas 
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diferencias entre los mismos, pero 
con cuatro características comunes 
que hoy resultan fundamentales: a) 
todos están desarrollando o imple-
mentando estrategias de autodeter-
minación con respecto a los países 
centrales, en especial Estados Uni-
dos; b) todos, en forma aunada, han 
puesto efi caces barreras a los efectos 
e intentos de transferencias de la gran 
crisis económico-fi nanciera de los 
países desarrollados y desprendién-
dose de las concepciones neolibera-
les; c) todos están llevando adelante 
sus procesos de liberación en función 
de procesos absolutamente demo-
cráticos, con una característica adi-
cional nunca vista antes: el recurso 
más efi caz que utilizan para avanzar 
en el cambio de los paradigmas so-
ciopolíticos (del de dependencia al 
de independencia, del de exclusión 
e incremento de la concentración 
de la riqueza al de inclusión social 
y redistribución de las rentas nacio-
nales, etc.) es la profundización de la 
democracia y la institucionalización 
del país; d) todos están sólidamente 
unidos al punto de llegar a constituir 
en 2005 la Unión de Naciones Sura-
mericanas (UNASUR) integrada por 
los doce países de Suramérica y entre 
el 2010 y el 2011 la Comunidad de 
Estados Latinoamericanos y Caribe-
ños (CELAC) que agrupa a los trein-
ta y tres países de la región (todos 
ellos en condición de fundadores de 
la misma), dejando afuera a Estados 

Unidos de Norteamérica y Canadá 
(es importante señalar que algunos 
Jefes de Gobierno lo son de países 
que tienen a su Jefe de Estado en el 
Reino Unido de la Gran Bretaña).

No obstante, en muchas de estas 
naciones la salud no ha sido incluida 
en la agenda política de los gobier-
nos que avanzan en su lucha contra 
el neoliberalismo, lo cual deja abierta 
una ventana de gran vulnerabilidad. 
El mercado de la enfermedad es una 
creación del neoliberalismo impulsa-
da fundamentalmente por el comple-
jo industrial para el cual es rentable la 
enfermedad: las grandes corporacio-
nes de la industria químico-farma-
céutica, físico-nuclear, electro electró-
nica y electro-mecánica que fabrican 
insumos diagnósticos y terapéuticos 
o pretendidamente curativos. Los dos 
primeros rubros abarcan las corpora-
ciones que disputan los primeros luga-
res en los listados de las empresas más 
poderosas del mundo y en los análisis 
efectuados por revistas especializadas 
tales como Forbes, Fortune y Busi-
ness Week. Implican poderes fácticos 
mundiales. Por ejemplo, en el caso de 
Argentina las empresas del primero de 
estos rubros, de origen europeo, entre 
las que estuvo la corporación Hoff -
mann-La Roche más conocida como 
Roche, fueron las que decidieron el 
golpe militar al Presidente Arturo Illia 
el 28 de junio de 1966 llevado a cabo 
por el General Juan Carlos Onganía. 
Este derrocamiento de un gobierno 
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democrático tuvo su origen principal 
en la sanción y promulgación, el 28 de 
agosto de 1964, de la Ley 16.462 que 
regulaba drásticamente la producción 
de medicamentos, sus precios en fun-
ción de márgenes de ganancias, los 
montos de inversión publicitaria para 
estos productos, la veracidad de las 
fórmulas anunciadas de cada uno de 
ellos y la efi cacia real de las mismas, 
también dispuso la receta médica por 
droga genérica. Esta ley fue tildada 
de comunista por la industria quími-
co-farmacéutica multinacional y na-
cional, y por los militares.

Algunas consideraciones 
sobre salud y dominación

Al entrar en el campo de la salud 
lo primero es indagar cuál es la defi -
nición de salud implícita en las con-
cepciones y prácticas que se ponen 
en juego.

Lo habitual, lo que se estructura 
en las carreras de ciencias de la salud 
en las universidades y lo que se hace 
evidente en las instancias de geren-
ciación gubernamental de la salud, 
como así también en las laborales de 
los profesionales (centros periféricos, 
hospitales, etc.), es que salud es sólo 
ausencia de enfermedad.

Complementariamente, lo que 
da identidad al consultante de un 
servicio de ¿salud? es su condición 
de permanente riesgo de enfer-
mar, tomándolo en cuenta no por 

su situación de salud presente sino 
por ese riesgo frente al cual hay que 
actuar, llevar adelante una supues-
ta práctica preventivo-primaria aún 
cuando la acción conlleve causas, 
concretas o posibles, de daños (ra-
diación, efectos tóxicos, infecciones 
intrahospitalarias, etc.) o de genera-
ción de enfermedades haciendo caso 
omiso al viejo axioma médico de 
primero no hacer daño. Si la perso-
na consultante tiene ya una dolencia 
clínicamente evidente, se irrespeta 
sistemáticamente el principio de la 
antigua medicina grecorromana del 
poder curador de la naturaleza (vis 
medicatrix naturae) y se actúa artifi -
cialmente con intervenciones quími-
cas o quirúrgicas o de otra naturaleza 
agravando frecuentemente el cuadro, 
intoxicando o irradiando inútilmen-
te o generando un nuevo daño que 
no es aquél que disparó la consulta. 
La única especialidad que respeta 
este principio es la pediatría que dio 
origen a la puericultura, el arte de 
mantener sano al niño sano, la cual 
insume las tres cuartas partes del 
quehacer de los y las pediatras, sobre 
todo en las orientaciones de la pedia-
tría social como son la escuela del Dr. 
Julio Meneghello Rivera en Chile o la 
promovida por la Sociedad Argenti-
na de Pediatría.

Por otra parte, todo el esfuerzo de 
la industria químico-farmacéutica de 
los últimos cuarenta años está enfo-
cado en encontrar drogas estándar 
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que actúen sobre el funcionamien-
to del organismo y no en encontrar 
drogas que curen determinadas en-
fermedades, lo que va acompañado 
de un incremento agigantado de los 
desarrollos teóricos y técnicos que 
permiten tipifi car desempeños hu-
manos, comportamentales o funcio-
nales, como anormales para hacer 
entrar ciertos indicadores dentro de 
la franja de lo patológico o para luego 
transformarlos en síndromes clasifi -
cables en los sistemas taxonómicos 
de las enfermedades más difundidas. 
Esta situación se hace hoy muy visi-
ble en el campo de las manifestacio-
nes preponderantemente mentales 
y comportamentales –sobre todo en 
niños y adolescentes– que, al patolo-
gizarlas, abren la puerta al uso masivo 
e indiscriminado de los psicofárma-
cos, incluso vuelven a activar drogas 
prácticamente en desuso, generadas 
durante la Segunda Guerra Mundial, 
como el metilfenidato, cuya primera 
denominación comercial fue Ritalin.

Entre los sistemas taxonómicos 
mencionados se destaca por sobre 
todos el DSM-IV-TR (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Difor-
ders) de la Asociación Americana de 
Psiquiatría de Estados Unidos, que 
ha penetrado profunda y profusa-
mente en nuestros países y está total-
mente manipulado por el complejo 
industrial químico farmacéutico-
profesional corporativo de ese y de 
nuestros países. Estas inclusiones 

hacen pasible que los niños y púberes 
sean tratados con esas drogas están-
dares que adquieren así una función 
seudoterapéutica de enfermedades 
inexistentes. Al daño que esto ocasio-
na en las criaturas y los púberes, por 
lo menos daño por toxicidad, hay que 
agregarle las injurias psicosociocul-
turales a través de estigmatizaciones, 
tomas de conciencia de enfermedad 
inexistente, impacto en la dinámica 
familiar, etcétera.

Es interesante e importante leer 
los trabajos de la Dra. Barbara Star-
fi eld, del Department of Health Poli-
cy and Management, John Hopkins 
School of Hygiene and Public Health 
(hoy llamado John Hopkins Bloom-
berg School of Public Health), como 
el citado al inicio de este artículo 
(Starfi eld, 2000) en el que prueba que 
las prácticas médicas son la tercer 
causa de muerte en Estados Unidos, 
sobre todo por las consecuencias ad-
versas de los remedios. Téngase en 
cuenta que Starfi eld sólo toma en 
cuenta la mortalidad, no la morbi-
lidad o el agravamiento de morbili-
dades; sumándole estos dos tipos de 
consecuencias adversas seguramente 
que la cuantifi cación del daño sería 
mucho más sorprendente.

Toda esta masa de consecuencias 
negativas, unas tangibles y otras más 
encubiertas –como las consecuencias 
que apareja hacer tomar conciencia 
de enfermedad a quien no padece 
ninguna, sumado a las consecuencias 



68

en la familia al ser patologizado uno 
de sus miembros–, incrementa en 
forma exponencial la carga de mor-
bilidad que soportan nuestros países, 
lo que impacta negativamente en el 
desarrollo nacional y en el bienestar 
de la sociedad.

Esta forma de comprender y ac-
tuar por parte de los profesionales y 
de la población responde al paradig-
ma individual-restrictivo (Saforcada 
1999), que es el que orienta todos los 
currículos de las carreras de ciencias 
de la salud, preponderantemente la 
medicina, la odontología y la psico-
logía. Este paradigma, como se enun-
ció anteriormente, se comenzó a es-
tructurar desde el Renacimiento y se 
fue consolidando hasta la fecha. Sin 
lugar a dudas, desde el punto de vista 
del avance del conocimiento cientí-
fi co está perimido, lo mantienen he-
gemonizando el campo los mismos 
factores antes mencionados de poder 
económico que usufructúan el mer-
cado de la enfermedad.

Por el contrario, desde el para-
digma social-expansivo (Saforcada 
1999) la comprensión de la salud im-
plica defi niciones del siguiente tipo:

Salud es un proceso, extremada-
mente complejo del cual depende el 
desempeño de las personas en el vi-
vir cotidiano con un relativo bienes-
tar físico, mental, social y ambiental 
(el máximo posible en cada momen-
to histórico y circunstancia socio-
cultural determinada), debiéndose 

tener en cuenta que dicha situación 
es producto de la interacción per-
manente y recíprocamente transfor-
madora entre las personas y sus am-
bientes, comprendiendo que todos 
estos componentes integran a su vez 
el complejo sistema de la trama de la 
vida. En esta defi nición se entiende 
por persona una entidad bío-psico-
socio-ambiental y por ambiente una 
entidad psicosocio-cultural, bío-fí-
sico-química y económico-política.5

En la realidad actual de los paí-
ses de Indoafroiberoamérica (ex-
ceptuando Cuba y en parte Bolivia, 
Venezuela y Uruguay) los dos para-
digmas están presentes pero con una 
relación que ni siquiera se acerca a la 
posibilidad de usar metafóricamente 
aquello de David y Goliat: el paradig-
ma individual-restrictivo domina ab-
solutamente todos los actores sociales 
del ámbito de la salud: las universida-
des, las instancias gubernamentales 
de gerenciación de la enfermedad 
en las tres instancias jurisdiccionales 
–Nación, Provincia, Municipio–, las 
instancias laborales (los sistemas de 
servicios de salud), las corporacio-
nes de los profesionales de la salud, 
las concepciones y prácticas de salud 
de la población que es bombardeada 
por las estrategias y actividades de 
marketing que tienen por objetivo 

5 Defi nición de la Cátedra I de Salud Pública y 
Salud Mental de la Facultad de Psicología de 
la Universidad de Buenos Aires.
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incrementar la hipocondría en la po-
blación (publicidad, suplementos de 
salud de los medios masivos de co-
municación, los programas medici-
nales de televisión, etc.).

Aproximadamente el 80% del co-
nocimiento de las profesiones de la 
salud es empírico y un 20% es cien-
tífi co –epistemológicamente muy 
positivista y poco abarcativo de la 
cualidad sistémica y compleja de los 
procesos de la vida, entre ellos, el de 
la salud– pero este concepto de cien-
cia nimba equívocamente la totalidad 
del quehacer de sus profesionales, lo 
que les otorga un poder de domina-
ción de la misma naturaleza que el 
fenómeno propio del imperialismo 
antes mencionado, en que el subor-
dinado admira y se paraliza ante el 
dominador.

El poder de este dominio cultural 
es enorme y ni siquiera puede, hasta 
ahora, ser conmovido por los ingen-
tes errores de los supuestos saberes 
empíricos y científi cos que en el pa-
sado y en la actualidad caracterizan a 
las profesiones de la salud. Ni siquie-
ra por las prácticas delictuales que se 
han llevado y se llevan a cabo; por 
ejemplo, con relación a la cuestión de 
la infl uenza AH1N1 o gripe porcina 
y el engaño fl agrante de la supuesta 
pandemia que, a través de técnicas 
de mercadeo de gran envergadura y 
riesgo institucional, lograron hacer 
entrar en pánico a la humanidad y ha-
cer gastar a los países sumas siderales 

en vacunas experimentales y reme-
dios peligrosos y de efi cacia más que 
dudosa; pero no sólo ésto, llevaron 
a que una enorme cantidad de seres 
humanos se someta a recibir la va-
cuna experimental sin dar lugar al 
consentimiento informado por parte 
de la población y luego no difundie-
ron las serias consecuencias que trajo 
para muchos ni se hicieron estudios 
públicos de epidemiología iatrogéni-
ca. Todo este proceso fue una viola-
ción grave de los derechos humanos, 
pero tal vez una de las cuestiones 
implicadas de mayor signifi cación es 
que en el armado de este engaño tuvo 
una participación decisiva la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) 
–por lo tanto, por acción o por omi-
sión, también la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS)–. Este 
hecho no debe asombrar dado que la 
OMS forma parte de la ONU, al igual 
que el Fondo Monetario Internacio-
nal, el Banco Mundial y la Organi-
zación Mundial de Comercio, entre 
otras instituciones que integran este 
organismo transnacional que está 
al servicio de los intereses empresa-
rios y geopolíticos de los países más 
desarrollados.

Parafraseando a Said, las princi-
pales fallas en los intentos por rever-
tir esta situación están en que quienes 
luchan contra este poder del mercado 
de la enfermedad, basado fi nalmente 
en el miedo y en cierto tipo de igno-
rancia de elevado nivel cultural, es 
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que prestan poca atención a la cultu-
ra. Con unos pocos hilos científi cos 
los usufructuadores de este mercado 
(empresas y profesionales de la sa-
lud) arman una urdimbre con la cual 
entraman un tejido de gran dimen-
sión que frecuentemente distorsiona 
totalmente aquellos hilos y, a veces, 
los contradice pero las contradiccio-
nes quedan ocultas. Esta urdimbre se 
transforma en una enorme red con la 
que atrapan sociedades enteras.

Si a las prácticas de los profesio-
nales de la enfermedad se les exigiera 
una absoluta y rigurosa prueba cien-
tífi ca de validez y confi abilidad de lo 
que prescriben y de los procedimien-
tos que aplican, poco y nada les que-
daría por hacer y entonces verían, la 
sociedad toda vería, que mucha gente 
se cura sola, por aquello de la vis medi-
catrix naturae, y que en gran cantidad 
de casos también se cura por la sola 
presencia de los profesionales cuando 
están colmados de comprensión y va-
lores humanos, cuando son contendo-
res y tienen autoridad moral.

Finalmente, hay que tener en 
cuenta que la salud es una de las prin-
cipales ventanas de vulnerabilidad de 
nuestros países. Entra dentro del pa-
quete de estrategias y herramientas 
que los poderes de las metrópolis im-
perialistas siempre han tenido y tie-
nen a la mano: operar sobre el miedo 
de la gente, el miedo a sufrir y morir.

Un país fuerte es aquél cuyo pueblo 
ha recuperado su autodeterminación 

sobre su salud y que, además, se en-
cuentra esclarecido sobre lo que im-
plica y es el proceso de salud en su 
integralidad. Hoy, los profesiona-
les de la salud son engañados en su 
etapa de formación universitaria de 
pregrado y luego, las más de las veces 
inconsciente e involuntariamente, 
engañan; han sido puestos al servi-
cio del mercado de la enfermedad y 
ningún país es dueño de sus destinos 
si no recupera el poder sobre la salud 
devolviéndolo a su pueblo y coope-
rando con el mismo para que pueda 
autogestarla con la colaboración de 
profesionales bien formados en el 
paradigma social-expansivo y en las 
vertientes más modernas y sociales 
de sus respectivas disciplinas: medi-
cina social, odontología social y psi-
cología social.

Sobre la educación, la salud 
y los procesos de liberación 
en Indoafroiberoamérica

Una tarea prioritaria para los 
procesos políticos de liberación y 
autodeterminación nacional es vin-
cular profunda y extensamente todo 
lo referente a las actividades de ac-
ción o desarrollo social con las de 
salud y las de educación, desde los 
correspondientes ministerios hasta 
el primer nivel de trabajo con las co-
munidades, de la atención de la salud 
y de la educación (la escuela mater-
nal) pasando, por supuesto, por las 
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instancias universitarias de formaci-
ón de los efectores y las efectoras de 
las tres áreas.

A continuación se inserta un es-
quema que implica una visión sisté-
mica integral de esta perspectiva en 
la gestión política del Estado:

¿Qué implican los procesos de 
liberación en Indoafroiberoaméri-
ca? Entre otras cuestiones complejas, 
hay que tener en cuenta algo básico 
para signifi car adecuadamente los 
comportamientos de los integrantes 
del conjunto ciudadano: que todo lo 
macro es resultado de la sumatoria 
de instancias y procesos moleculares, 
que cada comportamiento individual 
es decisivo para el encauzamiento o 
el resultado fi nal del comportamien-
to colectivo.

Esta mirada lleva a cinco obje-
tivos o propósitos esenciales: a) re-
cuperar en todos los aspectos la au-
todeterminación y evitar todos los 
procesos de macro y micro despo-
seimiento; b) vincularse con los de-
más, personas y países, en términos 

 

Educación 

Acción Social 

Salud 

Una de las estructuras políticas esenciales 
para la reapropiación del desarrollo humano 
integral que, por supuesto, incluye la salud. 

La tríada democrática 

de solidaridad y cooperación, no 
en términos de individualismo y 
competición; c) buscar e incorpo-
rar a las universidades la sabidu-
ría y conocimientos de los pueblos 
originarios; d) lograr lo más veloz-
mente posible deseuropeizarnos y 
desnorteamericanizarnos cultural-
mente; somos mucho más que ellos 
en términos de valores humanos y 
sabiduría; e) tener en cuenta que 
todo lo relacionado con el desarro-
llo humano integral depende en úl-
timo término de procesos sociales y 
de decisiones político-económicas, 
no de la ciencia ni de la técnica. En 
todo caso ellas son herramientas 
útiles (y peligrosísimas) que apor-
tan no más de un diez o veinte por 
ciento a la verdadera solución de 
los problemas del bienestar de los 
pueblos.

Si se encuentra cierta razonabili-
dad a lo desarrollado hasta este pun-
to, adviene una pregunta básica: ¿qué 
hacer? La respuesta, a juicio de quien 
esto escribe, es sencilla de formu-
lar y sumamente compleja de llevar 
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a cabo, lo cual no debe incidir en la 
decisión de encararla: hay que desna-
turalizar y concientizar, empezando 
por uno mismo. Para ello, entre otros 
objetivos, parecen muy importantes 
los siguientes: 

1. Lograr que la población vi-
sualice que la salud en Oc-
cidente, sobre todo para los 
objetivos y estrategias eco-
nómico-políticas neolibera-
les,  es sólo enfermedad y 
por esta razón es la ventana 
de mayor vulnerabilidad de 
nuestros países. Que también 
perciba que a través de esta 
ventana se puede y se lleva a 
cabo: a) generar miedo y pá-
nico para que la población y 
los gobiernos adopten deter-
minados comportamientos o 
decisiones, b) desequilibrar 
presupuestos gubernamen-
tales, c) introducir tecnolo-
gías dañosas para la salud, 
d) hacer experimentos con 
seres humanos en función 
del artilugio del consenti-
miento informado –aplicado 
a población hospitalaria que 
en la mayoría de los casos no 
tiene escolaridad primaria 
completa– o sin que nadie 
sepa que se están haciendo 
(por ejemplo: los relativa-
mente recientes experimen-
tos humanos –siendo razo-
nable pensar que se siguen 

haciendo en distintas partes 
del mundo– en África y en 
Guatemala –ver nota A al fi -
nal de este artículo, después 
de la bibliografía–), e) man-
tener una alta carga de mor-
bilidad artifi cial; f) incremen-
tar la cronifi cación de ciertas 
enfermedades.

2. Lograr la despatomedicaliza-
ción de la medicina, la des-
patodontologización de la 
odontología y la despsicopa-
tologización de la psicología. 
Expresado en perspectiva re-
trohistórica implica desandar 
el camino impulsado por Pa-
racelso, Fracastoro, Vesalio y 
todos aquellos que les corta-
ron las alas a la medicina hi-
gienista y que en el siglo XIX 
se las amputaron a la medici-
na social.

3. Lograr politizar totalmente la 
medicina, la odontología y la 
psicología teniendo presente 
lo que afi rmó Rudolf Virchow 
en 1848: la política no es más 
que la medicina a gran escala, 
hoy hay que decir que la polí-
tica no es más que las ciencias 
de la salud a gran escala y las 
universidades públicas debe-
rían formar en tal perspectiva 
a sus estudiantes de pregrado 
de estas ciencias.
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A Agencia de noticias EFE. Washington viernes 01/10/2010 - 19:38 horas.
http://www.elmundo.es/america/2010/10/01/estados_unidos/1285956720.html

El presidente de EEUU, Barack Obama, llamó por teléfono el viernes al presidente guate-
malteco, Alvaro Colom, para expresarle personalmente sus disculpas por los experimentos que 
infectaron intencionalmente a personas de ese país con sífilis y gonorrea entre 1946 y 1948.

Obama conversó con su homólogo guatemalteco, después de que la secretaria de Estado, 
Hillary Clinton, se había comunicado ya con el presidente también para disculparse.

“Es algo chocante y condenable. Es trágico y EEUU, desde luego, se disculpa ante todos 
aquellos afectados por esto”, afirmó el portavoz de la Casa Blanca, Robert Gibbs en su rueda de 
prensa diaria.

A su vez, el Gobierno de Guatemala aceptó la disculpa de la Casa Blanca.
El portavoz de la Presidencia guatemalteca, Ronaldo Robles, dijo que Obama “manifestó 

una profunda disculpa por un acto que, dijo, causa indignación en los Estados Unidos y que no 
es compatible con los principios y valores de esa sociedad”.

Robles dijo que el presidente guatemalteco reconoció a Obama “el gesto de su Gobierno 
por hacer la comunicación” y la petición de perdón al pueblo guatemalteco.

“El presidente Colom le manifestó (a Obama) que comprende que los hechos ocurrieron en 
otro momento, pero le insistió en la necesidad de investigar los mismos”, añadió Robles.
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El portavoz presidencial aseguró que el gobernante estadounidense se comprometió con 
Colom a “realizar una investigación profunda para determinar qué fue lo que sucedió así como 
identificar los alcances” de los daños causados por los experimentos médicos.

Los Ministerios de Salud, Defensa y Gobernación fueron instruidos por Colom para “ubicar” 
y “resguardar” los archivos de los años en que ocurrieron los hechos, los cuales servirán de base 
para la investigación que buscará identificar a los responsables.

La infección de personas tenía como objetivo estudiar el desarrollo de las enfermedades 
de transmisión sexual en períodos prolongados de tiempo, sin ofrecer tratamiento alguno a los 
infectados y sin que éstos estuvieran enterados de ser parte de los estudios.

El procurador de los Derechos Humanos de Guatemala, Sergio Morales, calificó de “posi-
tiva” la disculpa del Gobierno estadounidense, pero señaló que debe ir acompañada de “un 
resarcimiento” por los daños ocasionados al país.

Por su parte, el director del humanitario Grupo de Apoyo Mutuo, Mario Polanco, dijo a los 
periodistas que “se demuestra una vez más” como Estados Unidos “ha experimentado desde 
siempre con Guatemala”.

“Reconocen (Estados Unidos) que hicieron experimentos médicos denigrantes con presos 
y enfermos mentales, tal y como hicieron experimentos políticos en 1954 cuando derrocaron al 
Gobierno” del coronel Jacobo Arbenz, reprochó Polanco.

Previamente, la secretaria de Estado, Hillary Clinton, se disculpó con Guatemala en un co-
municado conjunto con la secretaria de Salud, Kathleen Sebelius. Clinton calificó de “antiético” 
el estudio estadounidense de inoculación de enfermedades de transmisión sexual que se de-
sarrolló en Guatemala durante el Gobierno de Juan José Arévalo Bermejo (1945-1951).

“Lamentamos profundamente que esto haya sucedido y ofrecemos nuestras disculpas a 
todas las personas que resultaron afectadas por esas abominables prácticas de investigación”, 
señala el comunicado.

El estudio
En los experimentos, liderados por el Servicio de Salud Pública de Estados Unidos en la 

administración de Harry S. Truman (1945-1953), se estudiaba el desarrollo de las enfermedades 
en períodos prolongados de tiempo, sin ofrecer tratamiento alguno a los infectados.

Las prácticas han salido a la luz gracias a un estudio de la investigadora de la Universidad 
de Wellesley Susan Reverby que afirma que infectaron a 696 personas, muchas de ellas pacien-
tes internados en instituciones para enfermos mentales.

Clinton y Sebelius se mostraron “indignadas de que tal investigación reprochable haya 
ocurrido bajo el pretexto de la salud pública” y aseguraron que “no representa los valores de 
Estados Unidos ni nuestro compromiso con la dignidad humana y el gran respeto hacia el pue-
blo de Guatemala”.

De acuerdo con el estudio de Reverby los experimentos trataban de determinar si la peni-
cilina podía prevenir, y no sólo curar una infección de sífilis.

Los sujetos fueron infectados mediante visitas de prostitutas que tenían la enfermedad e 
inoculación directa, y a muchos de ellos se les alentó a que contagiaran a otras personas, se-
gún la investigadora, que no pudo determinar si los pacientes fueron curados o tratados más 
adelante.
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Descriptores: Psicología, Expresión, Taller de Libre Expresión, Mediador Plástico, Psicoterapia, Psicoanálisis.

Key words: Psychology, Expression, Free Expression workshop, Plastic Mediator, Psychotherapy, 
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Resumen

El artículo presenta una síntesis histórica del desarrollo en Uruguay de la Psicología de la Expresión a través de 

la descripción de la actividad de los psicólogos Juan Carlos Carrasco y Mauricio Fernández y el grupo constituido 

por ellos en la década de 1960. En el contexto de los primeros pasos de la profesionalización de la psicología en 

el país, la construcción de herramientas de intervención y un corpus teórico-técnico llevado adelante por este 

colectivo estuvo dirigido a dar cuenta de la demanda de atención de la salud mental de la población integrando 

técnicas y dispositivos con mediadores plásticos en todos los niveles de intervención. Se releva la producción 

científi ca del grupo y su difusión, la constitución de una asociación y las prácticas de formación desplegadas. 

La metodología empleada integró el relevamiento de fuentes documentales, producción bibliográfi ca y entre-

vistas a informantes califi cados.

Abstract

This article presents a historical synthesis of the development of Expression’s Psychology in Uruguay, through 

the description of the activity led by Psychologist Juan Carlos Carrasco and Psychologist Mauricio Fernández and 

their team in the sixties. In the context of the beginning of the professionalisation in Psychology in the country, 

their construction of intervention tools and theoretical-technical corpus was oriented to satisfy the needs of 

the population mental health caring, integrating techniques and devices with “plastic mediators” (painting, 

modelling, drawing, etc.). The group’s scientifi c production and its diff usion, the birth of an association and the 

educational practices that were held, were gathered. The methodology that was used integrated the study of 

documents, bibliographical production and interviews to qualifi es informers.

Psicología y psicopatología de la Expresión, 
el caso de Uruguay

it 2014, 3 (3): 75-85
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En Uruguay la actividad de-
sarrollada en relación a la 
psicología y la psicopatolo-
gía de la expresión comien-
za en la década de 1950 a 

partir de los trabajos pioneros de los 
psicólogos Juan Carlos Carrasco y 
Mauricio Fernández. Ambos profe-
sionales organizan un grupo de psi-
cólogos interesados en la temática 
que en poco menos de veinte años 
producen múltiples trabajos de apro-
piación y legitimación para el campo 
profesional de la psicología, de la pro-
ducción expresiva creativa del sujeto 
como herramienta válida de inter-
vención en este campo profesional. 

En 1956 dichos psicólogos crean 
el primer instituto de formación pre-
escolar, una institución escolar que les 
permitiría llevar adelante un plan de 
higiene mental y de desarrollo de la co-
munidad que comprendía cuatro áreas 
de trabajo: a) formación preescolar, b) 
talleres de expresión y terapia, c) es-
cuela de padres y d) organización de 
actividades recreativas (clubes de niños 
y centro de barrio) (Fernández, 1970), 
además de constituirse en un centro de 
investigación y producción de herra-
mientas de intervención. 

Los/as psicólogos/as Yolanda 
Martínez, Alberto Namer, Jorge Ca-
prario, Pola Volinsky, Ivonne Váz-
quez, Ivonne Gómez, Elida Casas, 
José Luis Brum, Ana María Herrera, 
M. J. Dighiero Urioste, Sergio Marre-
ro, Luis Irazú, Pelusa Labroucherie, 

Yolanda Fazakas, Alejandro Scher-
zer e Ildis Santini, según Juan Carlos 
Carrasco (1996), se nuclean en torno 
a las actividades concretas que las 
defi niciones ideológicas y las conse-
cuencias teórico-metodológicas que 
dicho plan de higiene mental impli-
caban. Un integrante de dicho grupo, 
describe lo siguiente: 

(…) Nos invitaron a participar en 
el Colegio Latinoamericano1 en todo 
el programa que tenían de extensión y 
de trabajo en la comunidad, un traba-
jo muy interesante con los talleres de 
libre expresión para niños, el trabajo 
pedagógico a nivel del Latinoameri-
cano y el trabajo con los padres (…). 

La demanda social de atención 
psicológica y la búsqueda de dispo-
sitivos de intervención efi caces inci-
dieron en la elección de la técnica y el 
método. Tal como expresa uno de los 
fundadores, Juan Carlos Carrasco:

(…) El origen de los talleres de 
expresión yo diría, sin mucho error, 
que fueron los pedidos de interven-
ción, de atención psicológica, de las 
escuelas al curso de Psicología In-
fantil. A nosotros nos generaba una 
enorme preocupación, una enorme 
angustia que después de hacer un 
diagnóstico no teníamos forma de 
seguir atendiendo al sujeto (…)” 
(Caselli & Casas, 1996-1998).

1  Colegio Latinoamericano es la deno-
minación actual del Primer Instituto de 
Formación Preescolar.
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El dispositivo de intervención 
“Taller de Expresión” resultó muy 
potente en cuanto a los resultados y 
posibilidades que ofrecía, así como el 
uso de la pintura como mediador. Al 
respecto se expresa:

 (…) El Taller de Expresión del 
jardín de Infantes y dentro de él la 
pintura se reveló como un instru-
mento altamente efi caz. A través de 
ella se crearon dos técnicas: 1) Un 
método de estudio del Desarrollo 
y de la Personalidad y 2) Un méto-
do de Terapia Dinámico Expresiva. 
El estudio y determinación del pri-
mer método insumió un tiempo de 
dos años comprendidos entre1956 y 
1957. En el curso de los mismos la 
utilidad de la pintura y el modelado 
como técnica de investigación, lo sig-
nifi cativo de sus resultados y sobre 
todo lo reveladores que se mostraron 
de las condiciones de la personalidad 
y de sus confl ictos, nos condujeron a 
su uso como procedimiento de tera-
pia (…) (Fernández, 1970 :16). 

En un doble movimiento, este 
grupo de psicólogos en épocas de 
naciente profesionalización de la 
psicología en el país, década de 
1960, legitimó para dicho campo 
profesional unas modalidades de 
intervención profesional en dife-
rentes niveles de atención de salud 
instaurando, al mismo tiempo, la 
integración de técnicas expresivas 
en su desarrollo. Esta legitimación 

operó en diversos ámbitos, entre 
ellos el desarrollo de prácticas que 
se difundieron en reuniones cientí-
ficas con soportes y aportes teóricos 
y técnicos que consolidaron dispo-
sitivos de intervención en preven-
ción y promoción de salud (talleres 
de expresión); de tratamiento psi-
coterapéutico (la psicoterapia diná-
mico-expresiva); y de diagnóstico 
del desarrollo (la Escala Montevi-
deo). Asimismo, este grupo pione-
ro procede a su institucionalización 
con la fundación en noviembre de 
1963 de la Asociación Uruguaya de 
Psicología y Psicopatología de la 
Expresión (AUPPE).

Acerca de su experiencia perso-
nal, Scherzer (2008) manifi esta:

(…) en el año 66, entré a AUPPE, 
permanecí hasta que se cerró en 1973, 
allí también recibí formación en psi-
coterapia dinámico-expresiva grupal 
trabajando con Ildis Santini. Prime-
ro entré a participar de los plenarios 
y a estudiar las técnicas específi cas y 
después ya a participar como tera-
peuta en los Talleres de Psicoterapia 
dinámico-expresiva (…).

Varias circunstancias convergen 
en los orígenes de la fundación de 
AUPPE, entre ellas el funcionamien-
to en el Hospital Italiano, a comien-
zos de la década de 1960,2 de un gru-

2  Fecha estimada por la autora ya que no 
se localizaron publicaciones al respecto. 
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po de psicoterapia dinámico-expresi-
va de adultos compuesto por cuatro 
hombres y cuatro mujeres de entre 26 
y 40 años que funcionó en el Hospital 
Italiano. 

En relación a ello Juan Carlos Ca-
rrasco describe que:

(…) el coordinador era yo y Mau-
ricio actuaba de observador; (…) en 
ese momento nosotros tomamos 
un modelo psicoanalítico de terapia 
de grupo (…) trabajábamos con un 
terapeuta, un observador y trabajá-
bamos con la transferencia y con la 
interpretación. (…)”. Respecto a los 
integrantes del grupo manifi esta que 
“(…) no eran voluntarios, eran per-
sonas que querían hacer psicoterapia 
y aceptaban esta modalidad que no-
sotros auspiciábamos (…) (Caselli & 
Casas, 1995). 

En esta misma época, en el Hos-
pital Vilardebó, dicho profesional 
dictaba clases en el Postgrado de Psi-
quiatría de la Facultad de Medicina, 
trabajaba en el Laboratorio de Psi-
cología de la institución y coordina-
ba junto a Ildis Santini un taller de 
psicoterapia por la pintura con inter-
nos, dando cuenta de una actividad 
intensa y de variada índole dentro del 
campo de la Psicología.

Para estos años ya se habían pre-
sentado trabajos en reuniones cientí-
fi cas y se habían elaborado las bases 
teórico-metodológicas de la psicote-
rapia dinámico-expresiva, se contaba 

con experiencia de más de diez años 
en el Colegio Latinoamericano de 
trabajo en Talleres de Expresión con 
niños y un grupo de psicólogos/as in-
teresados en la temática

Con la fundación de AUPPE se 
armaron, como señala Juan Carlos 
Carrasco: 

(…) los talleres en el lugar donde 
había estado el primer preesecolar y 
empezamos a trabajar gratuitamente 
con niños, ya que no era ético cobrar-
les cuando lo que estábamos haciendo 
era una especie de escuela de psicote-
rapia (…)” (Caselli & Casas, 1996-7). 

En este sentido, se expresa que: 
(…) AUPPE funcionaba en don-

de fue el edifi cio histórico del Lati-
noamericano, Bvar. Artigas 535, ahí 
empecé mis primeras lides con la 
psicoterapia, ahí funcionaban gru-
pos de psicoterapia dinámico-expre-
siva y había instancias de formación 
(…) (Scherzer, 2009).

La institución, de acuerdo a los 
testimonios anteriores, desarrollaba 
acciones de formación de psicotera-
peutas por la expresión en el marco 
de la práctica en grupos de terapia 
dinámico-expresiva. De alguna ma-
nera daba cumplimiento, de esta for-
ma, a uno de sus objetivos. En efecto, 
el Artículo1de los Estatutos de dicha 
institución expresa que: 

(…) AUPPE tiene por objeti-
vos establecer un sentido social del 
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estudio y aplicación de las técnicas 
psicológicas, de modo que las haga 
accesibles económicamente al mayor 
número de individuos, tanto en el 
orden del aprendizaje de la técnica, 
como en el de la rehabilitación psi-
cológica (…)” (AUPPE, 1970: 5) po-
niendo de manifi esto la orientación 
del grupo fundador.

En el campo de la psicología 
en el Uruguay, para alguno de sus 
protagonistas: 

(…) AUPPE surge como un 
planteo contestario a la hegemonía 
del psicoanálisis kleiniano para una 
élite económica, (…) me parecía que 
lo importante era la concepción fi -
losófi ca de AUPPE, (…) que la cla-
se digamos económicamente menos 
privilegiada y los pobres, tuvieran 
una alternativa terapéutica y que 
fuera grupal (…) (Scherzer, 2009). 

Carrasco afi rma que el grupo de 
psicólogos interesados en los Talle-
res de Expresión en la primera mi-
tad de la década de 1960, muchos de 
ellos egresados del Curso de Psico-
logía Infantil, fueron activos prota-
gonistas de la creación de AUPPE 
dado que no tenían acceso, por mo-
tivos diversos, a la formación como 
psicoterapeutas en otros ámbitos. 
Esto lo pone de manifi esto de la si-
guiente manera:

(…) en ese ínterin es cuando 
una generación de egresados del 

Pedro Visca3 dicen que querían te-
ner formación psicoterapéutica y no 
saben cómo (…) querían hacer psi-
coterapia, no tenían un lugar don-
de formarse, no podían pagar, con-
cretamente, lo que en ese momento 
estaban cobrando los psicoanalistas 
(…)”(Caselli & Casas,1996-7). 

Según la visión de uno de los fun-
dadores entrevistados: 

(…) En aquel momento el único 
centro de formación de psicotera-
peutas era la Asociación Psicoanalí-
tica del Uruguay (APU), una asocia-
ción que de alguna manera era bas-
tante restrictiva, de algún modo era 
también bastante elitista y muy cara 
(…) la gente que no tenía medios, no 
podía y ese fue uno de los motivos 
fundamentales por el que nosotros 
abrimos AUPPE (…). 

En el orden de la difusión, en 
1970, AUPPE publica Psicología de la 
expresión, una recopilación de traba-
jos de autores nacionales y extranje-
ros dando cuenta de un recorrido de 
casi quince años de experiencia en la 
temática. La presentación del trabajo 
con técnicas expresivas en jornadas 
y congresos del grupo de referencia 

3  Designación usada en la época para refe-
rirse a la formación universitaria (Facul-
tad de Medicina-Universidad de la Re-
pública) en Psicología Infantil impartida 
inicialmente en el Hospital de Niños del 
mismo nombre 
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había comenzado en la década de 
1960. A título de ejemplo, Juan Car-
los Carrasco y Mauricio Fernández 
presentaron, en las “Primeras Jorna-
das Uruguayas de Psicología” (1960) 
dos trabajos: Método de psicoterapia 
dinámico-expresiva en grupo y Pautas 
de desarrollo en Pintura. En coautoría 
con Yolanda Martínez presentan el 
artículo La pintura como instrumento 
técnico de la psicología aplicada. Estas 
ponencias enfocaban, desde diferen-
tes ángulos, la teoría y la técnica de 
una modalidad de psicoterapia y la 
especifi cación del uso de la pintura 
en el diagnóstico del desarrollo y de 
la personalidad, la fundamentación 
de la integración de un mediador 
plástico en las intervenciones pro-
fesionales del psicólogo respectiva-
mente. El interés por la producción 
de imágenes de Juan Carlos Carras-
co tuvo diversas expresiones. Una 
de ellas es la creación de un Test de 
Integración Audio-motriz (1963) con 
la colaboración de Yolanda Martí-
nez; este instrumento de diagnóstico 
de personalidad fue presentado en el 
Congreso Interamericano de Psicolo-
gía en Río de Janeiro en 1960; puesto 
en práctica por el autor en la Clínica 
de Serge Lebovici en París y publica-
do en el Boletín de Psicología de la 
Universidad de París en 1963.

La exploración y el estudio de la 
génesis de las imágenes que llevó ade-
lante este autor tiene expresión en sus 
trabajos sobre el Test de Goodenough 

(1962); el Test de Rorschach (1970) y 
sobre la imagen psicológica (1965, 
1994).

La producción de pinturas de 
niños en edad preescolar (18 meses 
a 6 años) da lugar a un estudio por-
menorizado de las formas que asu-
me la conducta pictórica, diferente 
de la producción de dibujos, en esta 
etapa vital. La creación de la Escala 
Montevideo,4 en 1963, por Juan Car-
los Carrasco y Mauricio Fernández, 
luego de 10 años de experiencia y 
el análisis de las pinturas de más de 
2.000 niños, da cuenta de que:

(…) reuniendo los caracteres co-
munes de la actividad en pintura en 
los distintos niveles de la edad prees-
colar, hemos descrito las pautas de 
desarrollo en pintura que confi guran 
la conducta de por lo menos el 75% 
de los niños de una edad determina-
da (…) (Carrasco, 1970: 24). 

Dichos autores consideraron que 
esta Escala proveía de un potente y 
sencillo instrumento de aproxima-
ción diagnóstica del desarrollo infan-
til. Las pautas de desarrollo en pin-
tura fueron registradas en el Centro 
Mundial de Documentación de Arte 
Psicopatológico de París en 1963 
(Carrasco, 2006).

4  Señala Juan Carlos Carrasco que la de-
nominación “Escala Montevideo” le fue 
dado por él en Holanda en 1981 al traba-
jar con niños hijos de exiliados políticos 
(Carrasco, 2009).
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En forma más general y en re-
lación a la pintura, Carrasco ha 
manifestado:

(…) La técnica que he utili-
zado en mi trabajo es proponer la 
ejecución pictórica no directiva o 
sea usando como método la expre-
sión libre. He seleccionado la pin-
tura como substrato material de la 
técnica por su carácter, por su ex-
trema cualidad de polivalencia y 
polimorfi smo al ser tratada para la 
ejecución de la obra. (…) Por estas 
cualidades, la pintura se presta ma-
ravillosamente para procurar una 
mediación comunicante, (…) un 
canal abierto de material proyec-
tivo, tanto de fenómenos operati-
vos psíquicos como de contenidos 
emocionales, de procesos de pensa-
miento, pero también de contenidos 
emocionales (…) (2009).

De los diversos lenguajes expresi-
vos, parecería que el canal de comu-
nicación no verbal a través de imáge-
nes producidas con pintura que estas 
técnicas proporcionaban era una de 
las cualidades más importantes en 
relación a la demanda de interven-
ción profesional. Esto se refl eja en 
la afi rmación que realizan Carrasco 
y Fernández (1960), luego de un ex-
tenso período de uso, donde resaltan 
que la pintura se ha incorporado de 
manera legítima como instrumento 
de la “psicología aplicada”, como téc-
nica del diagnóstico de niños en su 

más amplia expresión, así como he-
rramienta psicoterapéutica. 

La experiencia con Talleres de Ex-
presión se extendió a otros medios so-
ciales e instituciones. En el sindicato 
“Federación Obrera de la Lana”, Mau-
ricio Fernández coordina esta activi-
dad con fi nes de promoción de salud 
y, en la Escuela de Recuperación Psí-
quica Nº 2 de Montevideo, Juan Car-
los Carrasco coordina un taller con fi -
nalidad terapéutica (Carrasco, 1967); 
a ello se suma que en el Hospital de 
Niños Pedro Visca funcionan grupos 
de psicoterapia dinámico-expresiva, 
uno con niños defi citados, coordina-
do por Pola Volinsky e Ivonne Váz-
quez y otro con niños de entre 8 y 10 
años dirigido por Yolanda Martínez y 
Yolanda Fasakas. También se repor-
tan experiencias de psicoterapia en 
grupo con adolescentes realizadas por 
Yolanda Martínez y Jorge Caprario, y 
con preadolescentes por Luis Irazú y 
Elida Casas (Caselli & Casas, 1996: 7).

La comunicación de las experien-
cias mencionadas anteriormente se 
realizó –como ha sido dicho– en las 
Jornadas Uruguayas de Psicología, 
hasta la sexta edición de las mismas 
(1965), esta actividad de difusión fue 
permanente; en el XII Congreso In-
teramericano de Psicología (1969) se 
presentan cuatro ponencias más.

Juan Carlos Carrasco viaja beca-
do a Francia en 1963 donde perma-
nece un año, es visitante asiduo del 
Taller de Arno Stern y trabaja con 
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Serge Lebovici; de esta última expe-
riencia relata:

 (…) allí hablé de la técnica y la 
pusimos en práctica, en la Clínica de 
Lebovici y de ahí salió uno de los dos 
trabajos escritos de la beca, (…) llevé 
la pintura como escala de desarrollo 
en preescolares y además como po-
sibilidad de técnica terapéutica (…) 
(Caselli & Casas, 1996-1998).

No se han localizado contactos 
y/o intercambios del grupo con co-
legas de la región. A pesar de la cer-
canía con Argentina –donde Fidel 
Moccio trabajaba en la misma época 
con el dispositivo “Taller de Terapias 
Expresivas”– no parece haber sido 
importante el relacionamiento a nivel 
local con otras personas y/o grupos 
que trabajaran en la misma línea de 
pensamiento e interés. A modo de 
ejemplo, no se han relevado vínculos 
con profesionales que en Brasil inte-
graban técnicas expresivas en el tra-
tamiento en los hospitales psiquiátri-
cos, tal es el caso de la Dra. Nise Da 
Silveira cofundadora de la SIPE, con 
actividad en Río de Janeiro desde la 
década de 1940. 

A nivel internacional era fl uido 
el contacto con Asociaciones Inter-
nacionales como la Société Française 
de Psychopatologie de l’Expression 
(SFPE) y la Société Internationale 
de Psychopatologie de l’Expression 
(SIPE) de la que AUPPE formó parte 
(Psicología de la Expresión, 1970).

En un período de poco más de 
quince años, 1956-1973, los integran-
tes del grupo de Psicología de la Ex-
presión, así designado por Carrasco 
en 1997, desarrollaron tareas de sig-
nifi cación para la profesionalización 
de la psicología en Uruguay. Estas ac-
tividades se ven interrumpidas con la 
instauración de la dictadura militar 
en 1973, momento en que se disgre-
ga el grupo en tanto muchos de sus 
miembros se exilian y las actividades 
de AUPPE cesan. 

Hemos dado cuenta en forma so-
mera del desarrollo de la ampliación 
y legitimación de un campo de tra-
bajo de la profesión de psicólogo en 
el país llevado adelante por este gru-
po. En este sentido, se observan tres 
vertientes de trabajo: a) de produc-
ción de instrumentos de la psicología 
aplicada; b) de creación de refl exión 
teórica y difusión científi ca y c) de 
creación de una institución para la 
formación y la investigación en psi-
cología de la expresión. 

Es importante destacar que cada 
uno de estos movimientos ha apor-
tado al ordenamiento del rol del psi-
cólogo en el marco de una ética pro-
fesional de la que daban cuenta. La 
confl uencia de elementos de diferen-
te orden, histórico-social y académi-
co e ideológico, en sinergia unos con 
otros, justifi carían dicha actividad.

Históricamente la psicología, 
en esos años, era una profesión na-
ciente, los primeros egresados y los 
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fundadores del campo, en esta etapa 
originaria, llevaron adelante la cons-
trucción de un rol de psicólogo con 
rasgos propios. Para ello necesitaron 
desarrollar una tarea de legitimación 
de sus prácticas. El ejercicio profesio-
nal que debía construirse, para algunos 
de sus principales actores, no podía 
ser ajeno a una defi nición social de la 
profesión, a la búsqueda de instrumen-
tos que permitieran el acceso al mayor 
número de personas en todos los ni-
veles de atención de la salud mental. 
El correlato de ello fue la construcción 
de herramientas de intervención perti-
nentes a estos fi nes y en este sentido los 
fenómenos expresivos resultaron ope-
rativos a esta necesidad.

La adhesión de muchos egresados 
jóvenes parecería que comprometió a 
los “fundadores” a llevar adelante la 
formación para la psicoterapia, campo 
en el que no era posible ingresar si no 
era a través de otra institución (APU) 
que lo monopolizaba y del cual eran 
excluidos de maneras diversas. En ese 
sentido la fundación de AUPPE signi-
fi có el comienzo de la institucionaliza-
ción; surgía una institución con aristas 
contra hegemónicas en muchos senti-
dos; no se cobraban honorarios por 
la formación y tampoco a los usua-
rios del servicio de psicoterapia que 
allí se brindaba, los dispositivos de 
intervención apelaban inicialmente a 
la producción expresiva-creativa no 
verbal del sujeto, no existían norma-
tivas respecto a la necesidad o no de 

psicoterapia de los psicólogos en for-
mación, además, los psicólogos que 
trabajaban con los grupos de psicote-
rapia dinámico-expresiva de niños no 
percibían honorarios.

La producción y circulación de 
unos bienes simbólicos peculiares u 
originales, los de la psicología de la 
expresión, quedaba de todas maneras 
restringida a la actividad privada del 
grupo, ya que en efecto, la misma no se 
desarrolló en forma plena en el ámbito 
de la Universidad Pública (UdelaR). 

El contexto histórico de funcio-
namiento del grupo estará signado 
por la década previa al golpe de es-
tado de junio de 1973, como pone de 
manifi esto uno de los entrevistados, 
los enfrentamientos ideológicos ex-
ternos permeaban la institución: “(...) 
Esto trajo en la interna de un movi-
miento autogestivo, anarco, con la 
raíz de Carrasco y Fernández, diver-
sos enfrentamientos (…)”. Asimismo, 
en el ámbito externo a AUPPE co-
mienzan a circular otras propuestas 
de formación, como la de Armando 
Bauleo, que viajaba de Buenos Aires 
para coordinar grupos de estudio 
con una matriz ideológica marxista y 
psicoanalítica. A él se le solicita rea-
lice una intervención institucional en 
AUPPE que, en opinión de uno de 
los entrevistados, agudiza los proble-
mas. Las derivas posteriores de este 
clima institucional no llegan a pro-
cesarse totalmente, en 1973 debido al 
golpe de estado y la instalación de la 
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dictadura cívico-militar, la actividad 
de AUPPE cesa. Juan Carlos Carras-
co y Mauricio Fernández ya se habían 
exiliado en 1972, uno de los entrevis-
tados expresa: “(…) después estuvo 
la dictadura, lamentablemente se 
tuvo que cerrar AUPPE (…)”. No he-
mos accedido a documentos y/o tes-
timonios sobre formas de circulación 
y apropiación (formación) de estos 
constructos teórico-técnicos duran-
te el período dictatorial (1973-1985). 
Las intervenciones psicológicas con 
integración de técnicas expresivas 
durante ese lapso son prácticamente 
inexistente, con excepción de grupos 
de psicoterapia dinámico-expresiva 
que se desarrollaron en el Hospital 
Pereira Rosell (Fazakas, 1998).

 En Uruguay el desarrollo de la 
Psicología de la Expresión, en el pe-
ríodo de fundación de la psicología 
como profesión (en 1956 se instala 
la Licenciatura de Psicología en la 
FHHCC), produjo el surgimiento de 
un campo emergente, de prácticas 
que fueron alternativas a las tradicio-
nales (verbales e individuales), con 
objetivos de prevención y promoción 
de salud e inserción comunitaria. 

La Psicología Latinoamericana 
como ciencia y como praxis ha sido 
extremadamente pobre en su pro-
ducción según algunos autores (Mar-
tín-Baró, 1986); de allí la importancia 
del rescate de esta historia y el reco-
nocimiento a los precursores y su 
compromiso social.

Las huellas de la producción del 
Grupo de la Psicología de la Ex-
presión son múltiples en el campo 
profesional en Uruguay, dejaron su 
marca en la formación de muchos 
psicólogos/as y se son parte consti-
tutiva de la identidad de la profesión 
de psicólogo en el país. Las trazas de 
su actividad se expresan en prácticas 
profesionales actuales con mediación 
no verbal, un relevamiento de las 
mismas, así como de la producción 
científi ca de referencia (Casas, 2011), 
muestra su desarrollo en todos los ni-
veles de atención de salud y en dife-
rentes ámbitos de intervención.

La difusión de los antecedentes y el 
desarrollo de la Psicología de la Expre-
sión en Uruguay pretende contribuir a 
la integralidad de estas prácticas pro-
fesionales, tanto en su construcción 
como en su desarrollo actual. 
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Resumen

El presente artículo es parte de un proyecto más amplio denominado “La violencia en los Centros Educativos. 

Representaciones, imágenes y valores desde la mirada de los protagonistas.” 

En las últimas décadas la educación no sólo ha ido perdiendo el alto prestigio social que alcanzó en la socie-

dad uruguaya sino que ha sido escenario de múltiples situaciones de violencia que han disparado reacciones 

y posturas contrapuestas, muchas veces francamente enfrentadas, entre los diferentes actores que participan 

del proceso educativo.

En este artículo nos hemos propuesto aproximarnos a la comprensión de las situaciones de violencia que se 

producen en el sistema educativo tomando como centro del análisis la palabra de los educandos. 

La estrategia utilizada se sitúa en el cruce de dos propuestas metodológicas con larga tradición dentro las cien-

cias sociales: los talleres –dispositivo central de la estrategia desarrollada– integran aspectos de las denomi-

nadas metodologías cualitativas y, dentro de éstas, incorporan elementos de la llamada investigación-acción; 

no se limita a recoger material sino que problematiza, desafía y promueve el análisis de los actores en relación 

a su implicación en las situaciones sobre las cuales se trabaja.

 A través de esta metodología se recoge y analiza la producción verbal de los educandos en tres centros educa-

tivos: una escuela, un liceo y una escuela técnica.

it 2014, 3 (3): 86-109
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La propuesta está orientada a la apertura de espacios de expresión, refl exión y diálogo, y a tales efectos se ponen en 

juego técnicas facilitadoras que permiten que los protagonistas manifi esten puntos de vista e intercambien en relación 

a los mismos, entre ellos y con los investigadores. En este sentido resulta central capturar las representaciones sociales 

a través de las cuales los diferentes actores institucionales se vinculan entre sí, con la tarea educativa y con la institución.

El análisis del material confi rma las difi cultades de comunicación intergeneracional, la percepción devaluada de los roles 

adultos, y la crisis que atraviesan las instituciones educativas desde la mirada de los niños, niñas y adolescentes.

Abstract

This article is part of a larger project entitled “Violence in Schools. Representations, images and values   from the 

protagonists’ perspective”

In recent decades, education has not only been losing social prestige achieved in Uruguayan socie-

ty, but it has also been the scene of many violent situations that have triggered confl icting reactions 

and positions, often frankly faced, among the diff erent actors involved in the educational process.

In this article we intend to approach the understanding of the situations of violence that occur in the educatio-

nal system, considering the words of the learners as the center of the analysis.

The strategy is at the intersection of two methodological proposals with a long tradition within the social sciences: 

the workshops - central device of the developed strategy - integrate aspects of the so-called qualitative methods, 

and within these, incorporating elements of the so-called research - action, not only collects material but also 

problematizes, challenges and encourages the analysis of the actors in relation to their involvement in situations 

over which they work.

Through this methodology, verbal production of students in three schools are collected and analized: a school, 

a lyceum and technical school. 

The proposal is aimed at opening up spaces for expression, refl ection and dialogue, and to this end, the enabling 

techniques that allow the actors to express and exchange their views, among themselves and with researchers 

come into play. This way, it is vital to capture social representations through which the diff erent institutional 

actors are linked together, with the task of education and with the institution.

Material analysis confi rms the diffi  culties of intergenerational communication, devalued perceptions of adult 

roles and the crisis affl  icting the educational institutions from the children and adolescents’ perspective.
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Introducción

El presente artículo es parte 
de un proyecto más amplio 
denominado “La violencia 
en los Centros Educativos. 
Representaciones, imáge-

nes y valores desde la mirada de los 
protagonistas.” El referido proyecto 
fue ejecutado por un equipo interdis-
ciplinario conformado que integraba 
aportes desde la comunicación, la 
psicología, la educación, la sociología 
y el derecho. Contó con el apoyo de la 
Comisión Sectorial de Investigación 
Científi ca (CSIC) de la Universidad 
de la República (UdelaR) en el mar-
co del Programa “Fondo universita-
rio para contribuir a la comprensión 
pública de temas de interés general” 
(2009).

Desde los años 90 la violencia en 
sus diferentes expresiones se ha ins-
talado en la agenda política y en las 
preocupaciones cotidianas de la po-
blación uruguaya. Esta preocupación 
va acompañada de un incremento de 
las críticas y pérdida de confi abilidad 
en las instituciones de control social 
(Morás, 2009).

La educación, en las últimas dé-
cadas, no sólo ha ido perdiendo el 
alto prestigio social que alcanzó en la 
sociedad uruguaya sino que ha sido 
escenario de múltiples situaciones de 
violencia que han disparado reaccio-
nes y posturas contrapuestas, muchas 

veces francamente enfrentadas, entre 
los diferentes actores que participan 
del proceso educativo.

En este artículo nos hemos pro-
puesto aproximarnos a la compren-
sión de las situaciones de violencia 
que se producen en el sistema educa-
tivo tomando como centro del análi-
sis la palabra de los educandos.

La violencia, las violencias

La violencia toma múltiples ex-
presiones y formas según los ámbi-
tos, espacios y actores que involucra. 
Podemos hablar de violencias físicas, 
simbólicas, psicológicas y económi-
cas. También se habla de violencias 
individuales, institucionales o colec-
tivas. El afán de introducir taxono-
mías que ordenen, al menos en apa-
riencia, un tema caracterizado por 
su vastedad y complejidad, no debe 
ocultar ni minimizar las asociaciones 
e interacciones entre estas múltiples 
modalidades que coexisten y circulan 
en espacios socio-simbólicos interco-
nectados e interdependientes, a pesar 
de aparentes distancias socialmente 
construidas.

Viscardi (2008), tras alertarnos 
acerca de las difi cultades de preci-
sar qué es la violencia, sugiere que 
la misma oscila entre dos polos. Por 
un lado aquél que conmueve a la 
opinión pública: muertes, golpes, 
heridas con o sin armas, robos, etc.; 
por otro lado la violencia como un 
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conjunto de incivilidades, de agre-
siones cotidianas al derecho de cada 
quien a ver su persona respetada: pa-
labras hirientes, interpelaciones, hu-
millaciones, etc. Estas incivilidades 
están presentes en diferentes ámbitos 
de convivencia, siendo muchas veces 
naturalizadas e incluso negadas en su 
carácter de actos violentos. Se trata 
entonces de una violencia institucio-
nal o institucionalizada.

Cuando las formas de violencia 
pertenecientes al primer grupo supe-
ran ciertos umbrales y adquieren cier-
ta espectacularidad tienden a generar 
un efecto de encandilamiento por el 
cual se invisibilizan (o al menos se les 
quita signifi cación) a esas otras expre-
siones de violencia que suelen estar 
naturalizadas, toleradas por el colecti-
vo. Lo que sucedió antes, lo que sucede 
cotidianamente en esos espacios y que 
en forma directa o indirecta involucra 
a los mismos actores, parece no tener 
relación alguna con esos hechos que 
al ser recortados resultan incompren-
sibles y, por tanto, sólo adjudicables 
a la irracionalidad y a la “naturaleza 
violenta” de los actores.

La noción de violencia simbólica, 
acuñada por Bourdieu, suele usarse 
para referirse a las formas más sutiles 
y no físicas de violencia. Sin embargo 
vale la pena recuperar el sentido que 
el sociólogo francés da al concepto, 
asociado al de arbitrariedad cultural. 
Para Bourdieu no existe una cultura 
legítima, toda cultura es arbitraria; lo 

que hace la institución escolar es afi r-
mar como única legítima la cultura 
de las clases dominantes. En el caso 
de la institución escolar esta violencia 
simbólica se ejerce principalmente a 
través de la acción pedagógica: 

Toda acción pedagógica es ob-
jetivamente una violencia simbólica 
en tanto que imposición, por un po-
der arbitrario, de una arbitrariedad 
cultural. (…) poder arbitrario que 
es la condición de una relación de 
comunicación pedagógica, o sea, de 
la imposición y de la inculcación de 
una arbitrariedad cultural según un 
modelo arbitrario de imposición e 
inculcación (educación) (Bourdieu y 
Passeron, 1979: 45-46).

En una sociedad integrada dicha 
violencia se ejerce sin mayores resis-
tencias. Sin embargo, con el actual 
proceso de desestructuración social, 
este arbitrario cultural que se inten-
ta inculcar se torna prescindible para 
algunos jóvenes, siendo éste un ele-
mento más de la crisis de legitimidad 
del sistema (Viscardi, 1998).

Crisis de legitimidad –crisis de 
hegemonía, en el sentido de Gram-
sci– que puede ser, entonces, parte 
importante del origen de muchas 
violencias, ya no simbólicas, sino fí-
sicas. Crisis que abre, a su vez, opor-
tunidades para repensar el sistema 
educativo y la sociedad toda, interpe-
lada violentamente desde una de sus 
principales instituciones de sustento.
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La violencia en la sociedad 
uruguaya

Históricamente la sociedad uru-
guaya se diferenció del resto de la 
región por altos niveles de integra-
ción social y bajos índices relativos 
de pobreza. En las últimas décadas, 
sin embargo, las distancias invisibles 
que siempre estuvieron presentes se 
hicieron cada vez más evidentes. Las 
diferentes formas de pobreza y la ex-
clusión social se instalaron, consa-
grando una profunda brecha que se-
para espacios simbólicos, culturales 
y urbanos caracterizados por formas 
de vida marcadamente diferentes. 
Los esfuerzos realizados desde el Es-
tado uruguayo a partir del 2005 han 
permitido disminuir los niveles de 
pobreza, pero sus efectos diferidos 
aún permanecen activos. Las marcas 
que llevan aquellos que han nacido 
y se han socializado en situaciones 
de extrema pobreza permanecen, y 
también la transmisión transgenera-
cional de estas marcas continúa ope-
rando como factor de segmentación 
social.

Estos procesos de exclusión se en-
cuentran estrechamente relacionados 
con las características y frecuencia 
que han tomado las diferentes for-
mas de expresión de la violencia en 
los más variados espacios de inte-
racción social. La violencia emerge 
en el ámbito doméstico, en los es-
pacios públicos, en los espectáculos 

deportivos. Y también en las institu-
ciones educativas.

Los medios de comunicación 
parecen especialmente receptivos a 
transformar estos hechos en noticias, 
dándole destacados espacios, pero 
preocupándose poco por acercarse a 
las causas. Se abusa de explicaciones 
simplistas, desconociendo la comple-
jidad y la multicausalidad de estos 
procesos. Se buscan responsables y 
culpables, cayendo fácilmente en la 
demonización de algunos sectores y 
en la desresponsabilización de otros.

A su vez la opinión pública y al-
gunos sectores del sistema político 
exigen al Estado respuestas basadas 
en las referidas interpretaciones sim-
plistas que no hacen más que pro-
fundizar la exclusión e incentivar las 
violencias.

Violencia e instituciones 
educativas

Aunque en Uruguay la educación 
básica es de acceso universal, no pue-
den desconocerse las lógicas prácticas 
que la llevan a reproducir los procesos 
de exclusión y formar parte activa de 
los mismos. El fracaso diferencial, la 
llamada deserción intermitente, la psi-
quiatrización de los niños provenien-
tes de hogares más pobres son indica-
dores de nuevas formas de exclusión 
que no se refl ejan en la matrícula pero 
sí en las reales posibilidades de inte-
gración y acceso al aprendizaje. 
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Los estudios disponibles a nivel 
nacional e internacional coinciden 
en ubicar a la violencia a la vez como 
causa y efecto de estos procesos de 
exclusión (Fernández et. al., 2010: 8). 
Procesos que inciden a su vez en el 
clima escolar, en la convivencia en los 
centros educativos. El hecho de que 
muchos alumnos sean formalmente 
incluidos pero culturalmente exclui-
dos del sistema educativo alimenta 
los fenómenos de violencia. 

El confl icto inclusión-exclusión 
se expresa al interior de las institucio-
nes educativas, donde se despliegan 
“lógicas prácticas” que tienden a la 
expulsión de aquellos niños y adoles-
centes señalados como “portadores 
de problemas”, fortaleciendo en éstos 
el sentimiento de ajenidad respecto a 
los espacios educativos y la sensación 
de estar en una situación de enfrenta-
miento con “los otros”. Esto conduce, 
desde los sectores considerados inte-
grados, a una especie de legitimación 
de la discriminación, acompañada de 
demandas de represión, exclusión, 
encierro y otras medidas que radica-
lizan el confl icto.

Coincidimos con Bleichmar en 
cuestionar el “mito de que la vio-
lencia es producto de la pobreza. Es 
producto de dos cosas: por un lado 
el resentimiento por las promesas no 
cumplidas y, por el otro, la falta de 
perspectiva de futuro” (Bleichmar, 
2008: 35). Ambos elementos remi-
ten a un tiempo de larga duración. 

Las promesas incumplidas refi eren a 
la generación actual que asiste a las 
aulas, pero también a sus padres, en 
quienes los primeros ven la marca de 
las promesas incumplidas y las vio-
lencias sufridas. La falta de perspec-
tivas de futuro, y por tanto de proyec-
tos, lleva a vivir en un eterno presen-
te, sin posibilidad de orientación en 
el tiempo, sin sentido del cuidado del 
otro y de sí mismo. 

En medio de la crisis de las ins-
tituciones educativas la formación 
y las prácticas docentes siguen res-
pondiendo inercialmente, en buena 
medida, a modelos pedagógicos cen-
trados en la transmisión de conoci-
mientos, a lógicas de heteronomía y 
autoritarismo (Ubilla, 2002: 6). Pero 
junto a ello convive la anomia y el 
desánimo, manteniendo a veces el 
ritual autoritario pero sin lograr la 
obediencia silenciosa de las aulas de 
otro tiempo. Y entre el autoritarismo 
remanente y la destitución siguen 
emergiendo también los múltiples 
esfuerzos de “reconstrucción de vín-
culos y de redes que, en la medida en 
que permiten crecer con autonomía, 
se convierten en nuevos caminos y 
posibilidades” (ibíd: 8).

Uno de los componentes más dra-
máticos de esta crisis de los mecanis-
mos institucionales de socialización e 
inclusión es el hecho de que “muchos 
estudiantes sienten que tanto el aula 
como las instituciones educativas son 
espacios donde sus modos de vivir y 
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sentir no tienen lugar. Muchos ter-
minan incluso abandonando estas 
instituciones que los incluyen for-
malmente pero los excluyen cultural-
mente” (Kaplún, 2008: 16).

Esto refuerza la percepción de 
muchos docentes de que “la clase 
se ha convertido en un ritual vacío, 
donde muy poco puede ser aprendi-
do” (Ibíd).

Martinis (2005) alerta acerca del 
carácter expulsivo de los procesos pe-
dagógicos basados en la construcción 
de homogeneidad a través de borrar 
las diferencias. Esto es lo opuesto a 
construir igualdad, ya que a través de 
la expulsión del diferente se profun-
diza la desigualdad.

Para Duschatzky y Corea (2002) 
la violencia en nuestra cultura actual 
se presenta como una nueva forma 
de socialidad en nuestra cotidianei-
dad, como un modo de relacionarse 
con los otros, como un sustrato. En la 
medida que no se conforma la cate-
goría de “semejante”, es decir, un otro 
semejante a mí, el/los sujeto/s no son 
capaces de construir la categoría de 
igualdad.

Una importante parte de estas 
conductas violentas no pueden con-
siderarse como instrumentales, en 
tanto formas delictivas que buscan 
un benefi cio económico inmediato, 
sino que estarían respondiendo a un 
amplio y difuso cambio en las mo-
dalidades de manejo y resolución de 
confl ictos, ya que apelan a niveles y 

formas de violencia que impactan a 
la opinión pública.

Cuando hablamos de las violen-
cias en las instituciones educativas 
resulta pertinente detenernos en el 
sentido de la expresión “en”. ¿Esta-
mos hablando de aquellas violencias 
que tienen lugar en la trama insti-
tucional, o nos referimos al espacio 
físico-locativo del centro educativo? 
En cualquiera de los casos ¿cuál es 
la frontera que defi ne el adentro y el 
afuera? En caso de referirnos al en-
tramado institucional ¿incluye a las 
familias? En la acepción espacial ¿in-
cluye los alrededores, la puerta, las 
esquinas, los lugares de encuentro 
donde concurren los educandos e in-
teractúan con otras personas?

Una rápida recorrida por la bi-
bliografía relativa al tema da cuenta 
de diferentes posicionamientos que 
a su vez se relacionan con las formas 
de pensar la causalidad y los sentidos 
de los hechos violentos. Para unos, el 
centro educativo es un espacio en que 
se expresan violencias presentes en el 
conjunto de la sociedad; para otros 
las instituciones educativas son acto-
res que participan en la génesis de la 
violencia y sus expresiones.

Si bien ambos enfoques no son 
dicotómicos, el primero favorece la 
desresponsabilización de la institu-
ción y sus actores, genera la tentación 
de colocar el problema en personas 
ajenas al entramado vincular pro-
pio. Mientras que el segundo invita 
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a problematizar acerca de las violen-
cias generadas desde la propia ins-
titución, aspecto que suele resultar 
difícil de asumir desde los lugares 
institucionales.

Lewkowicz va más allá en la inter-
pretación del mensaje que estas vio-
lencias encierran al entenderlas como 
el índice de la incapacidad de la es-
cuela y su dispositivo pedagógico para 
instituir una subjetividad regulada 
por la ley simbólica de una moralidad 
que trascienda y marque al individuo. 
“Nosotros hacemos como que enseña-
mos y ellos hacen como que aprenden’ 
dicen hoy los docentes, conscientes 
del quiebre del modelo instituyente”.

Viscardi (2008) entiende que esta 
actitud puede ser resultado de “la 
concepción fi losófi ca que sustenta la 
educación uruguaya”. 

“La escuela es concebida como 
un lugar de enseñanza y las violen-
cias no son materia a tratar (…). Esta 
actitud se constituye en una difi cul-
tad para la propia tarea de enseñan-
za” (Ibíd., 2008: 152).

“Los docentes aún hoy, entien-
den que el eje de su trabajo y rela-
ción con los jóvenes es la relación 
con el saber. Esto se plasma en falta 
de herramientas de trabajo, de prác-
ticas y de respuestas frente a proble-
máticas sociales que no se resuelven 
de forma razonada en una ecuación 
o en un pizarrón, sino a través del 
relacionamiento con el otro” (Ibíd., 
2008: 157). 

Es posible entonces interpre-
tar ciertos comportamientos “vio-
lentos” o las llamadas incivilidades 
como respuesta casi “natural” ante 
la incapacidad instituyente del sis-
tema. Pero también es posible inter-
pretarlos como parte de un proceso 
de construcción de identidades y de 
prácticas de subjetividad frente a las 
situaciones de crisis e incertidumbre 
en las que ambos actores (docen-
tes y educandos) están sumergidos 
y en las que se pretende la afi rma-
ción como sujetos plenos que parece 
desconocerlos.

Nuestros puntos de partida

A partir de la revisión bibliográfi -
ca y de su propia experiencia el equi-
po construyó un marco de referencia 
para el trabajo con los actores educa-
tivos en base a un puñado de “ideas 
fuerza” que resumimos aquí.

No estamos ante un problema 
de violencia individual ni de un 
grupo que a primera vista puede 
aparecer como responsable de la si-
tuación. Nos encontramos ante una 
problemática que involucra a todos 
los actores y a la propia institución 
educativa.

Las instituciones educativas ad-
quieren sentido en tanto sean pensa-
das como espacios en los que las nue-
vas generaciones adquieren apren-
dizajes y acceden a productos cultu-
rales considerados valiosos, útiles, 
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necesarios para su realización como 
personas en el marco de la sociedad 
de la que son parte. Esto implica que 
los educandos y sus familias, desde 
sus diferentes roles y miradas genera-
cionales, perciban y valoren a las ins-
tituciones educativas como espacios 
de oportunidad para acceder a un 
lugar en el mundo y ser parte de un 
proyecto de país. Por tanto, la fuerza 
instituyente de la institución educa-
tiva se apoya en ese encuentro y ese 
reconocimiento mutuo.

Nuestra experiencia de inter-
venciones en el ámbito educativo 
desde diferentes roles profesio-
nales nos enfrenta a numerosas 
evidencias de que en el Uruguay 
actual esta relación entre la ofer-
ta educativa y sus destinatarios se 
encuentra profundamente distor-
sionada. Las experiencias desarro-
lladas por docentes y estudiantes 
de diferentes servicios universita-
rios, en el marco de programas de 
extensión, muestran una marcada 
tendencia en los docentes a per-
cepciones negativas en relación a 
los educandos y sus familias, sus 
motivaciones y su potencial para 
transitar los aprendizajes que de-
ben impartirse. Por su parte pa-
dres y educandos perciben a la ins-
titución educativa y a los propios 
docentes como refractarios a sus 
intereses y necesidades, sin moti-
vación para realizar lo que consi-
deran “su tarea” y, por tanto, los 

docentes no se constituyen en fi-
guras significativas ni aliados en el 
proceso de socialización de sus hi-
jos. En este contexto predomina la 
frustración, el reproche recíproco, 
la tendencia a culpabilizar al otro. 
Esto coexiste con la ausencia de 
autocrítica y la tendencia a “poner 
afuera” las responsabilidades.

Este escenario es propenso para 
la construcción de “percepciones 
anticipadas” de unos actores en re-
lación a otros. Este proceso consiste 
en la construcción de una represen-
tación del otro a partir de ciertos 
indicios que lo identifican como 
perteneciente a una cierta categoría 
de persona. A partir de esa cons-
trucción se adjudican sentimientos, 
valores, intensiones y potenciales 
comportamientos que eclipsan la 
posibilidad de percibir al otro real 
y relacionarse con él. Se construyen 
personajes en base a los prejuicios, 
no dejando lugar al verdadero co-
nocimiento del otro.

La transformación de esta com-
pleja realidad pasa, entre otras 
cosas, por abrir brechas en esas 
representaciones donde pueda re-
cuperarse la capacidad de diálogo. 
Para esto se deben generar ciertas 
condiciones: respeto mutuo, acep-
tación de las diferencias, recono-
cimiento de la singularidad, recu-
peración del valor de la palabra 
como vehículo de relación entre las 
personas.
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Hacia una estrategia 
de intervención

La estrategia utilizada se sitúa en 
el cruce de dos propuestas metodo-
lógicas con larga tradición dentro 
las ciencias sociales. Los talleres –
dispositivo central de la estrategia 
desarrollada– integran aspectos 
de las denominadas metodologías 
cualitativas y, dentro de éstas, in-
corporan elementos de la llamada 
investigación-acción.

La esencia de la propuesta es abrir 
espacios y poner en juego técnicas fa-
cilitadoras para que los protagonistas 
expresen sus puntos de vista e inter-
cambien entre ellos y con los inves-
tigadores sobre determinado proble-
ma. En este sentido resulta medular 
capturar las representaciones sociales 
a través de las cuales los diferentes 
actores institucionales se vinculan 
entre sí, con la tarea educativa y con 
la institución.

La estrategia de intervención im-
plementada no se limita a recoger ma-
terial sino que problematiza, desafía 
y promueve el análisis de los actores 

en relación a su implicación dentro 
de las situaciones sobre las cuales se 
trabaja. De este modo la estrategia 
habilita la escucha, da visibilidad a 
otras miradas e ilumina nuevos sen-
tidos en torno a los hechos abriendo 
brechas en los preconceptos y en los 
discursos hegemónicos.

Por otra parte los investigadores 
asumen su implicación en los pro-
cesos y, al momento del análisis del 
material, dialogan con los protago-
nistas, confrontan desde su perspec-
tiva aportando a una teorización en 
que se integra el conocimiento expe-
riencial y el académico dando lugar 
a nuevas formas de ver y pensar los 
problemas tratados.

La intervención se inició con 
ciertas técnicas facilitadoras que de-
bieron ser adaptadas a las caracterís-
ticas de cada grupo. La técnica cen-
tral parte de una noticia fi ccionada 
que relata un hecho violento en un 
centro educativo. La elaboración de 
este texto-noticia se realizó a partir 
de una selección de noticias reales 
aparecidas en la prensa escrita duran-
te el año 2009. 
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La Prensa - página 7
No fue un juego más 

Un niño de 11 años fue herido en el recreo escolar con un elemento cortante por 

haberse negado a participar de un juego.

El hecho acontecido en la escuela Nº .... el pasado martes ha generado asombro y 

polémica entre padres, alumnos y maestras de la misma.

“La mañana de ese día parecía transcurrir con normalidad, como cualquier otra”, 

señala la maestra Margarita al ser entrevistada por este medio de prensa. “Se escucha-

ban las burlas de siempre de unos niños para con otros, pero éstas nunca habían pa-

sado a mayores”, continúa diciendo. Sin embargo ese día algo imprevisto ocurrió: un 

niño de 11 años sufrió una herida provocada por un compañero de su misma edad con 

un elemento cortante. Si bien el niño fue rápidamente asistido y la herida no produjo 

mayores consecuencias, el susto fue grande y el hecho sigue generando diferentes reac-

ciones en docentes, vecinos y alumnos de la escuela.

Marta, maestra de quinto año, nos contó que el problema se originó con el juego 

que los niños llaman la “morta-redonda”, y que el mismo ya ha generado diferentes 

problemas. Según explicó la maestra dicho juego consiste en lo siguiente: “los chiqui-

lines se juntan en una ronda y se empujan, si uno cae los demás le pegan… Nosotras 

intentamos que el juego no se haga, pero tenemos que estar atentas a tantas cosas en 

el recreo que resulta imposible”.

Sin embargo en esta oportunidad el niño herido se había negado a jugar, dado que 

era él quien habitualmente caía y recibía los golpes de sus compañeros. Ante la nega-

tiva a participar del juego fue igualmente agredido por uno de sus compañeros quien, 

en la oportunidad, utilizó un objeto cortante que le produjo la herida.

Los docentes y padres se reúnen en el día de hoy tras la suspensión de clases. La 

resolución se tomó debido a la baja asistencia del día de ayer. Padres consultados por 

La Prensa nos decían: “Me da mucho miedo, dejo a mis hijos tranquila en la escuela y 

me pueden aparecer heridos, por eso vengo”. “Mi hija me dice que no juega con este 

niño y que nadie se quiere sentar con él en la clase”, nos comentaba otra mamá. “Todos 

sabemos que son siempre los mismos chiquilines, algo se tendría que hacer”, agregó. 

Es de señalar que los padres del niño agresor, a pesar de haber sido convocados por la 

dirección de la escuela, aún no han concurrido a la misma.

Si bien al retirarnos la reunión aún no había comenzado, las autoridades de la es-

cuela se proponen establecer normas de comportamiento que los padres no desconoz-

can para así prevenir acontecimientos como el relatado.
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Luego cada uno de los actores es 
adjudicado a un subgrupo que rea-
lizará un dibujo a modo de identikit 
del personaje asignado en diferentes 
contextos: el protagonista del hecho 
violento en su casa, el docente en el 
aula, un compañero de clase en el re-
creo, los padres en el barrio.

Luego el subgrupo presenta al 
personaje y se promueve el diálo-
go entre los distintos personajes, 
actuándolos. 

Posteriormente, y después del 
análisis del material por parte del 
equipo, se realiza una instancia de 
devolución.

Esta técnica fue aplicada en una 
escuela primaria, un liceo y una es-
cuela técnica. En cada caso se traba-
jó con los docentes, los padres y los 
educandos en formas separada y en 
uno de los casos se realizó también 
una instancia de encuentro de todos 
los actores. A los efectos del presente 
artículo nos limitaremos a la presen-
tación y análisis de la producción de 
los educandos, en especial la verbal 
aun cuando en muchos casos ésta re-
sulta inseparable de la representación 
gráfi ca de los personajes.

Escuchando a los 
protagonistas: 
la mirada de los educandos

Un aspecto que toma especial 
signifi cación a partir de la lectura 
de los registros es la forma en que la 

información acerca de la actividad 
y su fi nalidad les fueron trasmitidas 
en forma previa a los niños, niñas o 
adolescentes. Éstos no manejaban la 
información en relación a la activi-
dad que se iba a realizar. Ésto puede 
tomarse como un primer emergen-
te que devela las difi cultades en la 
comunicación dentro de la propia 
institución y que nos lleva a interro-
garnos acerca de cuál es el lugar que 
se le da al otro –en este caso al edu-
cando– en estos vínculos. La cultura 
institucional no parece haber inte-
grado el derecho de los niños, niñas 
y adolescentes a ser informados, for-
marse opinión ante los hechos que les 
afectan, expresar esas opiniones y ser 
escuchados (Convención de los De-
rechos del Niño, ONU, 1989).

Dentro de estos “aspectos pre-
vios” también incluimos ciertas ad-
vertencias de parte de docentes y au-
toridades relativas a las difi cultades 
que podían encontrarse al trabajar 
con los alumnos y que refl ejan un 
lugar asignado a ellos en el univer-
so institucional del cual resulta difí-
cil sacarlos. Se trata de percepciones 
anticipadas a través de las cuales se 
pronostican difi cultades, que luego 
no necesariamente coinciden con la 
realidad pero que contribuyen a ge-
nerar una expectativa negativa.

En la escuela
Durante el taller los niños y ni-

ñas se mostraron interesados en la 
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propuesta de trabajo y colaboraron 
estableciendo una buena comunica-
ción con los coordinadores. 

En un momento en que varios es-
tán hablando en voz alta, uno de ellos 
dice: “si no hacen silencio los van a 
cagar a palos”. Esto tendería a seña-
lar la idea de que en estos niños el lí-
mite es sinónimo de violencia. El ser 
golpeados, “cagados a palos”, parece 
ser el único motivo por el cual deben 
guardar ciertos comportamientos. El 
lugar del otro, la necesidad de escu-
charse, la comunicación en relación 
a una tarea compartida no aparecen 
como aspectos a tener en cuenta o 
a preservar sino que sólo se trata de 
evitar el castigo.

Esto también remite a la forma 
de percibir el rol adulto y las for-
mas de construcción de la autoridad. 
Ésta parece basarse en la capacidad 
de violencia y no en otros valores ni 
cualidades.

Acerca de las maestras
La imagen que los niños tienen 

de sus maestras se pone en evidencia 
a partir de la producción gráfi ca. El 
personaje dibujado muestra una per-
sona en situación de desborde emo-
cional que rápidamente es reconoci-
da como su maestra.

Coordinador (refi riéndose a la 
producción gráfi ca de los niños): 
“¿Quién es?”

Alumnos: “Se parece a la maestra 
de nosotros”. “Creemos que está así 

por lo que pasó. “Ella siente la culpa 
porque el niño que lastimó es alum-
no de ella” (se refi ere al episodio de 
la noticia que se utilizó como dispa-
rador). “Ella es responsable de lo que 
hace y tiene que hacerse cargo de él en 
las horas que está con él.”

Esta verbalización –si bien puede 
estar inducida por opiniones de adul-
tos– refl eja uno de los reclamos que 
se realizan hacia los docentes: que se 
hagan cargo, que sean capaces de po-
ner límites, que no sean prescinden-
tes en sus responsabilidades.

Las motivaciones 
del agresor
Al momento de explicar el com-

portamiento del niño que, en la no-
ticia planteada como disparador, 
lesiona a su compañero, surgen dife-
rentes puntos de vista acerca de sus 
motivaciones.

Alumnos (actuando como el niño 
agresor): “Soy un niño que no entien-
do las cosas”. (Agregan luego comen-
tarios) “Tiene dura la cabeza, no razo-
na”; “Tiene malas juntas. Porque no lo 
educaron bien a su hijo. Se lo quieren 
sacar de encima porque no lo aguan-
tan más y lo dejan que tenga malas 
juntas.” 

Coordinador: ¿Le pasa algo? 
Alumnos: “Sí (…) rabia; rencor; 

tristeza; soledad.” “No, ¡¿cómo lo va 
apuñalar por un juego?! Acumulaba 
rencor, capaz que tiene celos de los 
amigos, soledad por esto. Sólo porque 
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nadie se quería sentar con él. El niño 
es inteligente, el problema es que es en-
vidioso, porque tenía cosas que él no 
tenía.”

Estas frases son elocuentes en 
varios aspectos. Los niños ubican la 
raíz de la violencia en el ámbito de las 
familias. Ausencia de educación e in-
diferencia de parte de los padres.

Otro aspecto relevante es la pato-
logización del agresor: no razona, tie-
ne la cabeza dura, necesita un psicó-
logo. Por otra parte también emerge 
una postura más comprensiva: rabia, 
tristeza, soledad. Incluso parece insi-
nuarse una situación de discrimina-
ción (“nadie quería sentarse con él”) 
y de diferencias en cuanto a lo que 
unos y otros puedan tener.

Propuestas
Las propuestas que se realizan 

quedan limitadas a la forma de evitar 
o manejar los episodios de violencia. 
No hacen referencia a la convivencia 
dentro de la escuela, menos aún al 
aprendizaje.

“Evitar ese juego” (refi ere a un 
juego que aparecía en la noticia dis-
paradora como el inicio del episo-
dio violento). “Echarlo de la escuela”. 
“Que vuelva a ser chico y que lo traten 
bien”. “Suspenderlo”. “Los padres ten-
drían que ser más comprensivos, tra-
tarlo con más tranquilidad”. “Que lo 
manden al INAU. Encerrarlo.”

Las propuestas oscilan entre la 
sanción, la exclusión y el encierro, 

hasta las posibilidades de reparar las 
experiencias que ha vivido como par-
te de su infancia. Esta última postura 
parece planteada desde una perspec-
tiva mágica (“Que vuelva a ser chico y 
lo traten bien”).

Estos aspectos planteados des-
de los alumnos pueden tomarse 
también como un reclamo hacia 
los adultos, reclamo de buen tra-
to, de comprensión, de límites. A 
su vez encierran una vivencia de 
soledad y desamparo que –según 
los estudios científicos existentes– 
compromete las capacidades cog-
nitivas, lleva a la prevalencia del 
acto por encima del pensamiento y 
compromete los procesos de men-
talización y de aprendizaje a partir 
de la experiencia. 

En el liceo
Al comienzo el coordinador 

pregunta si conocen alguna noti-
cia sobre violencia en los centros 
educativos.

Alumnos: “La vemos acá”.“Ayer 
pasó una”. “Que en la escuela de no 
se qué entraron unos chorros”. “Que 
en una escuela de Maldonado estaban 
zarpados los pibes y la cagaron a palos 
a la maestra, le quebraron la cadera. 
Lo vi en el informativo”. “Todos los 
días en el liceo alguna pelea hay”.

Estas respuestas podrían estar 
mostrando una cierta naturalización 
de la relación entre violencia y cen-
tros educativos. Ellos aparecen como 
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incluidos en una situación generali-
zada. Lo que viven a diario en su liceo 
se enmarca en una situación más am-
plia que les llega a través de los me-
dios de comunicación. Queda plan-
teada la interrogante acerca de cómo 
incide esta supuesta generalización 
en la reproducción o naturalización 
de los comportamientos violentos 
como algo inherente a lo generacio-
nal y a la cotidianidad educativa, ante 
lo cual parece perderse la capacidad 
de asombro.

Si todos dicen que ser joven es ser 
violento y transgresor, ¿por qué no 
serlo?

Esta banalización parece reafi r-
marse al referirse a los motivos de 
esos actos violentos.

Si bien existe una cierta crítica a 
la violencia que se desata por cosas 
intrascendentes, al momento de enu-
merar los supuestos motivos válidos 
para “pelearse” éstos aparecen asocia-
dos a valores propios de una forma de 
concebir la masculinidad que operan 
como justifi catorios y parecen limitar 
la libertad individual de decidir los 
comportamientos ante estos hechos, 
impulsando a actos agresivos y dán-
doles cierta legitimidad.

Al momento de escuchar la no-
ticia fi ccionada disparadora reac-
cionan tomando distancia de los 
supuestos juegos basados en com-
portamientos violentos. Insisten en 
que ellos no tienen juegos con esas 
características. Cuando alguno de 

los estudiantes asocia con juegos que 
ellos practican el resto intenta negar-
lo sosteniendo que los de ellos son di-
ferentes. Sin embargo no logran dar 
cuenta de esas diferencias.

La imagen de los docentes
La representación que los ado-

lescentes tienen de sus docentes se 
evidencia cuando deben referirse a 
la reacción de los profesores ante el 
hecho de violencia que se describe en 
la noticia: “La profesora o adscrita fue 
irresponsable porque los vio jugando y 
no “Pero en la noticia dice que no pue-
den con todo…”

Varios adolescentes hablan y gri-
tan: “Vamos… ¿por qué no pueden? 
Están tomando café…”. “Los profeso-
res de esa institución son irresponsa-
bles… vieron que hacían el juego y no 
lo pararon…”.

La crítica a la pasividad docen-
te aparece asociada a un reclamo de 
que ejerzan su autoridad en la puesta 
de límites, “parando” las situaciones 
a tiempo. Tratándose de docentes es 
signifi cativo que se diga “te hacen 
pensar cualquier cosa” en una clara 
desvalorización del docente como 
referente intelectual, orientador y 
promotor del pensamiento en los 
estudiantes. 

Y aparece la violencia como pri-
mera respuesta a la violencia: “Que 
le den un patotazo entre varios a ése 
(al que no le importa la suspensión) 
para que no joda”. 
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La imagen de los padres
Las referencias a los padres 

de los alumnos reafi rman una per-
cepción negativa de los adultos, 
que se condensa en la siguiente ex-
presión que luego se amplía ante el 
dibujo: (Al padre) “no le importa su 
hijo”. 

A partir del dibujo del padre del 
adolescente agresor se realizan los si-
guientes comentarios: 

“Una plaga, una persona que ya 
está pérdida en la sociedad… mirá 
como está”. “Tiene un arma tatuada, 
ya te demuestra quién es, no puede 
estar en la sociedad”. “Es un vicioso, 
tiene chasquis en el bolsillo… son ba-
socos armados”. 

Resulta especialmente rico el diá-
logo imaginario que se entabla entre 
los personajes:

 “Si ése es el padre, que podés espe-
rar del hijo…”. “Le dice al hijo: le pe-
gaste una puñalada ahora pegale un 
tiro”. “Son parecidos con el hijo”.

Adolescente agresor le pregunta 
al padre: “¿Estuvo bien lo que hice?”. 
“Me da lo mismo, es problema tuyo… 
Manejate”. 

Quien actúa como padre pregun-
ta a la profesora: “¿Qué estabas ha-
ciendo cuando empezó el problema?” 
La “profesora” responde: “Estaba 
dando clases. Yo también tengo recreo. 
Estaba yendo a la cantina”.

Aquí podemos apreciar una con-
tinuidad de los roles adultos entre 
padres y docentes. Ninguno es capaz 

de poner límites, de ejercer cierta au-
toridad. Ambos oscilan entre la com-
plicidad y la indiferencia, tendiendo 
a culpar al otro sin asumir su parte 
de responsabilidad en las situaciones. 

La profesora increpa al padre: 
“Tenés que controlar a tus hijos”. El 
padre responde: “En el liceo es respon-
sabilidad tuya… bañate sucia”. “Es mi 
hijo no te metas, él ya es grande… sabe 
lo que hace”. 

Una vez más nos enfrentamos a 
una imagen adulta adolescentiza-
da, que no se diferencia de su hijo, 
no logra hacerse cargo de su rol de 
adulto.

La imagen del agresor
La dureza con que los adoles-

centes se refi eren a los adultos, con-
trasta con la actitud frente al joven 
agresor. En éste prevalece la idea de 
vulnerabilidad y la agresividad como 
fachada.

“Es más bueno que el pan… está 
aprendiendo”. “Tiene cara de plan-
cha”. “Se hace el polenteado pero no 
lo es… mira lo que es, le falta mucho 
para llegar al padre”. “Se piensa que 
metiendo miedo te van a respetar 
más”.

La idea de una transmisión trans-
generacional hace que la respon-
sabilidad de sus comportamientos 
retorne sobre sus padres: “Se repiten 
un montón de cosas del padre y del 
hijo, el pircieng, el tatuaje, la forma de 
vestirse”. “Los dos viven en el mismo 
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barrio”. “No, el vive con la madre, es-
tán separados los padres”. 

La idea de la separación de los 
padres como uno de los aspectos 
que componen un escenario de des-
protección nos lleva a preguntar-
nos cuántos de ellos podrán vivir 
situaciones similares. Esto, unido a 
la pertenencia generacional, parece 
acercarlos más al agresor que a los 
adultos.

En la Escuela Técnica
Tras la lectura de la noticia y con-

sultados acercar de su parecer en re-
lación a la misma expresan: “Dema-
siado violento”. “Demasiado asesino”. 
“Criminal”. “Esos juegos no hay”. “A 
mí me quema la cabeza”. “Nosotros 
jugamos a la rayuela” (risas)”.

Consultados acerca de cuáles eran 
los juegos que ellos realizan se dijo 
“Sólo fútbol, si perdemos nos agarramos 
a trompadas”. “Guerra de tiza hacemos”.

Luego pasan a dibujar a un 
profesor.

“Yo hago al de informática”. “Na-
rizotas, Narizota”. “Cabeza de huevo 
sin pelo!”. “Era medio down”. “Tre-
mendo dumbo el tipo”. “La corbata di-
bujá”. “Parece un chino, dice arigato”. 
“Hacele un portafolio”. “Una carterita, 
está changando” (risas).

Al momento de pedirles los 
comentarios sobre lo dibujado 
dicen:

 “Van a renunciar. Cara de re-
nuncia tienen”.“Están asustados y 

enojados a la misma vez”. “Asustados 
no, son los nervios de la situación”. 
“El profesor de informática siem-
pre está malo”. “Piensan qué les va 
a pasar a ellos, están re cagados”. 
“Piensan que les van a robar, lla-
man a la policía”.

La representación de los docen-
tes parece ser la de adultos frágiles, 
miedosos, que sólo reaccionan en 
función de sus intereses inmediatos y 
que no asumen un lugar acorde a su 
califi cación ni a las responsabilidades 
institucionales.

Estos jóvenes parecen ser cons-
cientes de la tensión que les genera 
a los adultos entablar vínculos con 
ellos y hacerse cargo del rol que insti-
tucionalmente les corresponde.

Representación del agresor
Se reitera la idea de que el agresor 

es una persona en la que prevalece 
lo infantil, la debilidad, el miedo y la 
carencia. “La madre lo dejó, se fue, lo 
abandonó” (risas). 

Al momento de dialogar con los 
personajes le preguntan:“¿Te sen-
tiste mejor después de apuñalarlo?”. 
Responde: “Me siento agrandado, ¿o 
no?”. “Si ya lo hizo una vez, se hace 
más malo ahora, tengo más poder”.

Esto confi rma la asociación en-
tre comportamiento agresivo y fra-
gilidad. La acción agresiva sería una 
forma de adquirir confi anza, fuer-
za, respeto ante los demás y ante sí 
mismo.
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Representación 
de los padres
Los padres aparecen infantiliza-

dos y con características demasiado 
parecidas a las de sus hijos. Esto uni-
do a la imagen de los docentes cierra 
el círculo de un mundo adulto fra-
gilizado, desvalorizado en el cual el 
adolescente no encuentra protección 
ni referentes para el desarrollo de su 
comportamiento social.

Al momento de referirse al di-
bujo dicen: “Tiene cara de niño”. “El 
hijo apuñaló a uno y se ríe”. “Él hace 
lo mismo”. “Capaz que es terrible 
tumbero”;“no le importa mucho”. “El 
hijo apuñaló a uno y está re contento”.

Esto deja en evidencia la ausencia 
de modelos adultos que sostengan 
los procesos de conformación de la 
identidad del adolescente. El mundo 
adulto aparece poblado por perso-
najes desvalorizados a los cuales no 
quieren parecerse. Los jóvenes que-
dan colocados en una situación de 
soledad y vacío identifi catorio.

Propuestas
A partir de la pregunta acerca de 

cómo prevenir hechos como el de 
la noticia surgen algunas propues-
tas: “Suspender a los que armaron el 
juego”. “Poner un 222 por alumno.”. 
“Detector de metales”. “Poner un alca-
huete”. “Agarrarlo afuera y cagarlo a 
palos”.

Estas propuestas denotan la im-
posibilidad de visibilizar salidas a 

través de lo educativo, la mejora de los 
vínculos o la búsqueda de espacios de 
comunicación. Las alternativas son 
siempre en el campo del control, la 
represión e incluso la violencia.

Refl exiones a partir 
del material recogido

Una primera constatación es que 
la producción de los talleres reafi rma 
la validez de la metodología utilizada 
en tanto facilitadora de la expresión 
y comunicación de los niños, niñas 
y adolescentes en temáticas en que el 
diálogo directo entre ellos y con los 
adultos se presenta como difícil.

Un aspecto a señalar entre los 
emergentes de apertura de todos los 
talleres es la difi cultad de parte de au-
toridades y docentes de proporcionar 
a los educandos información clara y 
veraz en relación a la propuesta de 
trabajo. Esto se complementa con las 
advertencias acerca de las posibles 
difi cultades en el trabajo con ellos. 
Desde la institución no se les con-
sidera como personas responsables 
y con derecho a la información. Por 
otra parte se les adjudica un rol de 
distorsionadores de una tarea para 
los cual no se los prepara. Por cier-
to, este vaticinio no se cumple en la 
medida que los coordinadores abren 
espacios de comunicación con ellos.

Las expresiones y opiniones de 
los educandos tienden a confi rmar 
lo referido en la bibliografía en el 
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sentido de percibir a las instituciones 
propias del mundo adulto –familia y 
educación– en una crisis que las lleva 
a cierta disfuncionalidad. Esto condi-
ce con la imagen de los adultos que 
representan a esas instituciones: pa-
dres y docentes. Ambos son descrip-
tos en todos los casos como personas 
desbordadas, absorbidas por sus pro-
pias preocupaciones y que no logran 
responder a las necesidades, dere-
chos y expectativas de niños, niñas y 
adolescentes.

La escasa utilización de cono-
cimientos y conceptos para com-
prender las situaciones que les toca 
enfrentar confi rma la idea de que la 
relación de las instituciones educa-
tivas con sus alumnos se basa en un 
supuesto saber desarraigado de las 
realidades cotidianas que viven. En 
ninguno de los niveles educativos 
–primaria, secundaria y educación 
técnica– los educandos muestran ha-
ber refl exionado junto a sus docentes 
sobre las situaciones de violencia que 
viven ni sobre las condiciones sociales 
que las generan. Esto aparece como 
ajeno a la tarea educativa, más como 
interferencia o amenaza que como 
“materia de análisis” en el proceso 
formativo. Esto estaría dando cuenta 
de una imposibilidad de conectar el 
conocimiento “del aula” con las si-
tuaciones de la vida y de convivencia. 
El conocimiento impartido no pare-
ce aportar al análisis y comprensión 
de la realidad, menos aún como un 

instrumento para su transformación. 
Esto podría explicar la desmotiva-
ción de los educandos, que aparece a 
su vez como factor determinante en 
el desgaste de los docentes, cerrando 
así un círculo de retroalimentación 
negativa.

Se percibe a los docentes alinea-
dos con lo que es la representación 
social del funcionario público: esca-
sa motivación para la tarea, desgano, 
despreocupación, actitudes evasivas 
ante los problemas (“siempre están 
tomando té”). Esto coexiste con jui-
cios duros en relación a las actitudes 
que tienen hacia los educandos y las 
difi cultades de convivencia que se 
plantean en los centros educativos. 
Se los ve como omisos, pasivos, sin 
actitud ni capacidad para tramitar 
confl ictos. No se percibe en ellos una 
actitud de disponibilidad para com-
partir y apoyar a los educandos ante 
los problemas que estos enfrentan.

Al momento de caracterizarlos 
resulta llamativa la ausencia de re-
ferencias a sus conocimientos o sus 
capacidades didácticas. Son fi guras 
que no han logrado construir una 
relación de legítima autoridad desde 
un lugar adulto.

En este sentido parece entender-
se, a partir de algunas expresiones de 
los educandos, un reclamo de reto-
mar la integralidad del proceso edu-
cativo, no limitarse a la transmisión 
de contenidos curriculares sino to-
mar en cuenta al educando persona 
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con sus preocupaciones e intere-
ses. Esto pasaría por más diálogo y 
la generación de espacios más allá 
del aula donde docentes y educan-
dos se puedan relacionar con ma-
yor proximidad y respetando las 
singularidades.

En referencia a lo antedicho, nos 
parece oportuno citar un pasaje de 
la Observación General Nº 1 reali-
zada por el Comité de los Derechos 
del Niño de las Naciones Unidas en 
relación al Artículo 28 de la Conven-
ción de los Derechos del Niño en que 
se consagra el Derecho a la Educa-
ción. En la citada observación el Co-
mité se pregunta ¿A qué educación 
tienen derecho los niños y niñas? Y 
responde: “La educación a que tiene 
derecho todo niño es aquella que se 
concibe para prepararlo para la vida 
cotidiana, fortalecer su capacidad de 
disfrutar de todos los derechos hu-
manos y fomentar una cultura en la 
que prevalezcan valores de derechos 
humanos”. Y más adelante amplía: 
“Los conocimientos básicos no se li-
mitan a la alfabetización y a la arit-
mética elemental, sino que compren-
den también la preparación para la 
vida activa: la capacidad de adoptar 
decisiones ponderadas, resolver con-
fl ictos en forma no violenta, llevar 
una vida sana, tener relaciones socia-
les satisfactorias y asumir responsa-
bilidades, desarrollar el sentido críti-
co, dotes creativas, y otras actitudes 
que den a los niños las herramientas 

necesarias para llevar adelante sus 
opciones vitales.” 

Por otra parte los padres aparecen 
en la representación de los educandos 
como personas desbordadas por sus 
propias exigencias vitales, sin tiempo 
y energía para atender a sus hijos. En 
las representaciones gráfi cas se los ve 
con rasgos adolescentes (vestimenta, 
tatuajes). Podríamos decir que se tra-
ta más de adolescentes envejecidos 
que de adultos que puedan funcionar 
como referentes para sus hijos.

Esta imagen desvalorizada del 
mundo adulto no sólo impregna a las 
personas sino también a los vínculos 
entre ellas: pareja de padres, relación 
padres con la institución, relaciones 
entre los docentes y de éstos con sus 
autoridades.

Cabría preguntarse cómo incide 
esta imagen deteriorada del mundo 
adulto en los proyectos de vida de los 
niños y adolescentes. Podría pensar-
se que la idea de un futuro adulto en 
esos términos no es atractivo para las 
nuevas generaciones.

La expectativa dentro de sus pro-
yectos de vida de un futuro ejercicio 
de la paternidad o la maternidad no 
parece contar con las apoyaturas de 
modelos y referentes que permitan 
construirla como algo deseable o gra-
tifi cante. Por el contrario podríamos 
tender a pensar que desde estas ex-
periencias se lo viva como algo que 
los desbordara, como hoy desborda a 
sus padres, y ante lo cual la estrategia 
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es la evitación de la situación o de las 
responsabilidades que ella conlleva.

Acá podríamos seguir la línea de 
los autores que hablan de “duelos a 
futuro” refi riéndose al duelo por la 
pérdida de lo que no se va a ser, de 
aquello a lo que no se puede aspirar 
en tanto ya no existe en la cultura a 
la que el niño pertenece. Esto conlle-
va un bloqueo en la futurizacion que 
podría estar en la base de actitudes 
violentas e incluso autodestructivas.

Lo que más allá de estas interpre-
taciones resulta evidente es que estas 
fi guras adultas no logran construir 
una relación de autoridad en que 
ellos operen como referentes y mode-
lizadores de valores y comportamien-
tos para las nuevas generaciones. Es 
ampliamente aceptado por los auto-
res que han estudiado la problemá-
tica que rodea al “drama adolescen-
te” que la construcción del lugar de 
adulto se realiza en una tensión entre 
la pertenencia generacional con los 
modelos y oportunidades de fi liación 
e inclusión que ofrece el grupo de pa-
res y la referencia intergeneracional 
de los adultos como modelos iden-
tifi catorios. En este escenario, ante el 
debilitamiento de la referencia inter-
generacional, los comportamientos 
tienden a ser isomórfi cos, perdien-
do la posibilidad de individuación y 
fusionándose con lo que hacen los 
otros. La ausencia de referentes adul-
tos que sostengan los procesos de 
conformación de la identidad de los 

niños, niñas y adolescentes se presen-
ta como un problema que trasciende 
a las familias para atravesar a las ins-
tituciones en su conjunto.

La forma en que se explica la vio-
lencia y el origen que se le asigna es 
otro elemento signifi cativo. Prevalece 
la tendencia a ubicar la violencia en el 
“afuera de las instituciones”, especial-
mente en las familias y en un entorno 
social más amplio. Pero se lo coloca 
en las familias de “los otros”, toman-
do distancia de estas situaciones a 
pesar de las proximidades generacio-
nales y sociales.

Esto lo podemos vincular con 
otra coincidencia signifi cativa en la 
producción de los diferentes talleres 
en la imagen de los adolescentes que 
cometen agresiones. En ella prevale-
ce la carencia por encima de la de-
monización que suele verse en otros 
espacios sociales. Si bien las mayores 
problemáticas de comportamiento 
de los niños o adolescentes tienden 
a asociarse a escenarios de pobreza y 
exclusión, en muchos momentos se 
amplía la idea de pobreza a aspectos 
que trascienden lo material: pobrezas 
afectivas, en la comunicación, en la 
atención.

Los agresores son percibidos 
como fi guras frágiles, carentes de 
afecto y apoyo desde los adultos, 
que buscan un lugar en el mundo. 
La agresión es vista más como pro-
ducto del miedo y la impotencia que 
de “malos sentimientos”. Se reitera la 
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idea de que se agrede a aquél que tie-
ne aquello de lo que el agresor carece. 
La “envidia” aparece puesta no sólo 
en lo material sino en otros aspectos 
tales como mayor cuidado o “una 
familia”. 

Al momento de responsabilizar a 
los adultos se refl eja la diferencia de 
género. Si bien se habla genéricamen-
te de las omisiones de “los padres”, la 
imagen predominante es la ausencia 
de la fi gura masculina, desinteresada 
en los temas de sus hijos o mante-
niendo actitudes de complicidad ante 
conductas inadecuadas que sus hijos 
puedan tener. Como si estas conduc-
tas formaran parte de un proceso de 
socialización de género que se trans-
mite por línea masculina, mientras 
las mujeres son colocadas en un lu-
gar de esfuerzo e impotencia para 
controlar las situaciones.

Todo esto contribuye a una situa-
ción en que la propuesta educativa no 
parece despertar la motivación de los 
educandos. Las violencias interper-
sonales –como la de la noticia que 
sirvió de disparador a los talleres– se 
generan y fortalecen en un escenario 
de violencias estructurales y simbóli-
cas de las que la institución educativa 
es actor y parte.

Los centros en que se desarrolló 
esta intervención están ubicados en 
diferentes zonas de la ciudad, reci-
biendo poblaciones de diferente per-
fi l socioeconómico. Mientras la es-
cuela seleccionada se enclava en una 

zona con alto número de hogares con 
Necesidades Básicas Insatisfechas, el 
liceo corresponde a un barrio de cla-
se media y la Escuela Técnica podría 
situarse en un punto medio entre 
ambos. Este aspecto toma relevancia 
en la medida en que la brecha que 
separa a las instituciones educativas 
de los educandos y sus familias y que, 
por momentos, impide el acceso de 
unos a otros, no es necesariamente la 
que separa incluidos de excluidos en 
el conjunto de la sociedad sino que 
parece predominar la dimensión ge-
neracional. Esto habilita a pensar que 
el sistema educativo, sus efectores y 
sus representantes no logran motivar, 
retener y sostener la relación educati-
va con los niños y jóvenes, indepen-
dientemente de las distancias sociales 
que separen a unos y otros.

Estaríamos ya no ante una difi -
cultad de garantizar el derecho a la 
educación de los niños y adolescen-
tes provenientes de los hogares más 
vulnerables sino ante la disfunciona-
lidad del sistema educativo como ser-
vicio universal. Esto nos reafi rma en 
la necesidad de revisar la brecha que 
separa el mundo de la educación del 
mundo de la vida.

Al momento de plantear alter-
nativas se realizan propuestas en las 
que puede leerse una fuerte infl uen-
cia del pensamiento de los adultos 
del entorno. La presencia de un 222, 
la expulsión de los “problemáticos”, 
o la “mano dura” desde las propias 
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autoridades institucionales (sancio-
nes, expulsión, “patoteadas”). Estas 
posturas tienden a reforzar desde los 
propios educandos la idea de la segu-
ridad como condición previa para la 
tarea educativa y no como resultado de 
ésta o al menos como un aspecto sinér-
gico con los avances del proceso edu-
cativo en tanto promoción de valores 
y formas de convivencia en que se mi-
nimicen las violencias y se encuentren 
otras formas de tramitar los confl ictos.

Otra alternativa es la medicaliza-
ción. Si bien la propuesta de silenciar 
la problemática a través de la seda-
ción prevalece en la escuela también 
se expresa en otros ámbitos. La idea 
de que los agresores “están mal de 
la cabeza” o de que la solución pasa 
por que tengan un psicólogo estaría 
dando cuenta de cierta continuidad 
entre la mirada de los niños, niñas y 
adolescentes y la de los adultos que 
se expresan en diferentes ámbitos. 
Aparece asociada a la patologización 
de comportamientos que parecen 
estar más vinculados a formas de 
adaptación o sobreadaptación al am-
biente que a patologías claramente 
estructuradas.

Para fi nalizar estas refl exiones pa-
rece oportuno citar lo planteado por 
los niños, niñas y adolescentes parti-
cipantes del 1er. Foro Panamericano 
(Lima 2009): “Se hace necesario ga-
rantizar el acceso universal de niños, 
niñas y adolescentes a un sistema 
educativo que cuente con calidad y 

calidez, sin discriminación de ningu-
na índole. La educación debe estar de 
acuerdo con las realidades y las de-
mandas de los estudiantes, respetar 
las diferencias. Para esto es funda-
mental aumentar y fortalecer espa-
cios de participación de niños, niñas 
y adolescentes dentro de las institu-
ciones educativas.”

A pesar de las capacidades insta-
ladas y los niveles alcanzados histó-
ricamente por el sistema educativo 
uruguayo, estos conceptos plantea-
dos a partir de una mirada a la edu-
cación en los diferentes países de la 
región parecen muy pertinentes a la 
realidad que hoy atraviesa la educa-
ción en nuestro país. 
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Resumen

Este trabajo forma parte de las conclusiones del proyecto de investigación “Creencias y prácticas populares en 

torno al embarazo y parto: un enfoque sobre el proceso salud-enfermedad” (desarrollo en el período abril del 

2010 a diciembre de 2011). En dicho proyecto se buscó indagar y analizar las ciencias y prácticas populares en 

torno al embarazo y parto, el rol de los referentes comunitarios y del equipo de salud en cuanto a la transmi-

sión, legitimación y mantenimiento de estas creencias. Se entrevistaron 28 mujeres embarazadas usuarias del 

sub-sector público de Montevideo y se aplicaron complementariamente 40 formularios auto-administrados en 

salas de espera.

El presente trabajo tiene como objetivo abordar el rol de las y los referentes socio-culturales en torno a las 

creencias y prácticas populares en el embarazo y parto de las usuarias entrevistadas en el presente proyecto de 

investigación. Se aborda esta dimensión particular que hace a la construcción social de la salud en el entendido 

de que los contextos en los que las mujeres transitan sus embarazos tienen un lugar importante en la adqui-

sición de prácticas de promoción de salud, prevención de la enfermedad y pautas de cuidados, así como en la 

preservación y transmisión de las creencias populares. Los referentes socio-culturales forman parte de este 

contexto y participan por lo tanto en dichas construcciones sociales en torno a la salud; asimismo se abordará 

su relación y puntos de encuentro y/o desencuentro con el “saber experto”. 

Abstract 

Socio-cultural referents in social construction of maternal Health.

This paper represents part of the conclusions from research: “Popular beliefs and practices around pregnancy 

and childbirth: a focus on health-disease process”, a proyect developed from April 2010 to December 2011. The 

it 2014, 3 (3): 110-126
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aim of this research was to acknowledge and analize popular beliefs and practices en pregnancy and childbirth, 

the role of socio-cultural referents and health team on transmission, legitimization and maintenance of these 

beliefs. There had been conducted 28 interviews to pregnant women and 40 self administrated forms on wai-

ting rooms, both on public healthcare system of Montevideo.

This paper aims to look on socio-cultural referent´s role in popular beliefs and practices on pregnancy and 

childbirth of the women interviewed. The context on which pregnancy developes takes part on health promo-

tion, prevention and care practices that woman do during pregnancy, as well as on transmission of popular 

belief; the socio-cultural referents belong to this context. This is an especifi c approach to social construction of 

health that allows to understand the relationship between “popular” and “expert knowdlege”. 

Introducción

El presente trabajo forma 
parte de las conclusiones 
del proyecto de investiga-
ción “Creencias y prácti-
cas populares en torno al 

embarazo y parto: un enfoque so-
bre el proceso salud-enfermedad”, 
proyecto que fue desarrollado en 
el período abril del 2010 a diciem-
bre de 2011; y realizado en el mar-
co de las actividades de investiga-
ción y docencia de las docentes res-
ponsables en el Departamento de 
Medicina Preventiva y Social & la 
Unidad de Sociología de la Salud (F. 
Medicina-UdelaR).

A partir del proyecto de extensión 
“Educación para un embarazo salu-
dable” (CSEAM, 2009-2010), surge 
la necesidad de elaborar un marco 
teórico y una conceptualización de la 
salud que tenga en cuenta el universo 
cultural de las participantes. En este 
sentido el equipo de investigación 
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se propuso profundizar en el cono-
cimiento sobre las concepciones, 
creencias y prácticas populares vin-
culadas a la salud materna que sirvie-
se de sustento teórico para el mejo-
ramiento de programas de educación 
para la salud en el embarazo.

En el proceso de investigación se 
indagaron y analizaron las creencias 
y prácticas populares en torno al em-
barazo y al parto, el rol de los refe-
rentes comunitarios y del equipo de 
salud en cuanto a la transmisión, le-
gitimación y mantenimiento de estas 
creencias. Se entrevistó a 28 mujeres 
embarazadas usuarias de policlíni-
cas de ASSE, BPS y del Hospital de la 
Mujer Paulina Luisi (Centro Hospi-
talario Pereira Rosell) y se aplicaron 
complementariamente 40 formula-
rios auto-administrados en salas de 
espera. 

En el presente trabajo se aborda-
rá el rol de las y los referentes socio- 
culturales, específi camente los fami-
liares y comunitarios, en torno a las 
creencias y prácticas populares en el 
embarazo y parto de las usuarias del 
sub-sector público de Montevideo 
entrevistadas en el presente proyecto 
de investigación. Se considera rele-
vante profundizar en esta dimensión 
particular que hace a la construcción 
social de la salud, en el entendido de 
que los contextos en los que las muje-
res transitan sus embarazos tienen un 
lugar importante en la adquisición de 
prácticas de promoción de la salud, 

prevención de la enfermedad y pau-
tas de cuidados, así como en la pre-
servación y transmisión de las creen-
cias populares. Los y las referentes fa-
miliares y comunitarias forman parte 
de este contexto y por lo tanto apor-
tan en las construcciones y de-cons-
trucciones en torno a lo que implica 
el estado del embarazo y los concep-
tos de salud-enfermedad asociados 
a los procesos de embarazo y parto. 
Asimismo, en la mayoría de los casos 
son una red fundamental de sostén y 
acompañamiento de las mujeres y sus 
parejas. En este sentido, analizar sus 
perspectivas y aportes constituye un 
paso ineludible para comprender las 
construcciones culturales arraigadas 
en las mujeres en torno al embarazo 
y el parto; y por lo tanto se constituye 
en herramienta básica para el diseño 
de propuestas de promoción de la sa-
lud en el embarazo que incorporen el 
universo cultural de las usuarias y sus 
familias. 

Marco teórico

En la investigación se partió de la 
premisa de que es necesario ampliar 
las bases conceptuales de las ciencias 
de la salud, de modo de lograr una 
más amplia y real aproximación a 
la complejidad de los fenómenos de 
salud-enfermedad. Dicha compleji-
dad se ve refl ejada en las concepcio-
nes y prácticas populares relativas a 
la maternidad, sus creencias, siendo 
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importante conocerlas e integrarlas 
a la hora de diseñar e implementar 
programas de educación para la salud 
como se decía anteriormente. Es ne-
cesario, entonces, aportar una visión 
que permita, desde la perspectiva del 
saber científi co, integrar, en lugar de 
crear fracturas entre ambos mundos 
de vida y conocimiento.

Construcción social 
de la salud-enfermedad

Podemos decir que el conocimien-
to de la vida cotidiana se comporta 
como un saber práctico fundado en 
normas y valores y, por tanto, indagar 
en él implica acercarse al: “... funda-
mento incuestionado de todo lo dado 
en mi experiencia, el marco presu-
puesto por así decir, en el cual se colo-
can todos los problemas que debo re-
solver” (Schutz, A.; Luckmann, T.: 25). 
Mundo éste que es compartido inter-
subjetivamente, socialmente articula-
do, y que contiene un marco común 
de interpretación y –por tanto– de ac-
ción. La salud y la enfermedad son di-
mensiones de la vida cotidiana de los 
individuos concebidas dentro de ese 
conocimiento fundado en su mun-
do de vida natural. Tal como señalan 
Mitjavila y Fernández: “Actualmente 
existen sufi cientes argumentos cientí-
fi cos como para sostener que tanto la 
salud como la enfermedad no existen 
en si mismas en la naturaleza: ambas 
son construcciones sociales...” (Op. 

Cit: 506). De esta forma, las situacio-
nes biopsíquicas que se perciben e 
interpretan como problemas de salud 
(incluso las enfermedades microbia-
nas) tienen –en distintos grados– una 
raíz sociocultural (Op. Cit: 506). Esto 
muestra claramente la necesidad, por 
parte de todos los actores involucra-
dos en la prevención, la promoción y 
la atención de la salud de comprender 
los procesos sociales por detrás de la 
producción, interpretación y actitudes 
frente a la salud y la enfermedad.

En este sentido, se afi rma que la 
experiencia de la enfermedad y de la 
salud como tal ha existido siempre, 
pero que cobra distintas característi-
cas según el contexto socio-histórico 
que se esté observando (Op. Cit: 507). 
Las creencias y prácticas de salud va-
riarán según las etapas de la historia, 
las culturas y sociedades, grupos, etc.

Creencias y prácticas 
populares en salud

Las creencias moldean las ac-
titudes con respecto a la salud pero 
no necesariamente se traducen en 
comportamientos acordes a dichas 
creencias. En este sentido las creen-
cias juegan un papel muy importante 
en materia de salud y de conductas 
preventivas. La adopción de acciones 
preventivas se encuentra determina-
da, entre otras cosas, por la evalua-
ción de viabilidad y efi cacia que la 
persona realiza de dicha acción, es 
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decir, se da una estimación subje-
tiva de los beneficios potenciales en 
función de los costos físicos, socia-
les, económicos que le implica di-
cha acción (Ver Lostao; 2000, por 
ejemplo).

Como señalan Aguinaga et al. 
(1983), existen factores condicionan-
tes de las actitudes con respecto a las 
diferentes opciones sanitario-asisten-
ciales, entre ellas se destacan el con-
cepto de enfermedad, la tipifi cación 
del rol de enfermo, los conocimien-
tos de los distintos sistemas sanitario 
asistenciales, la idea de muerte y su 
codifi cación cultural en relación con 
la enfermedad, la ideología, especial-
mente las creencias religiosas. El aná-
lisis funcionalista plantea la necesi-
dad de considerar las creencias en sa-
lud como conducta verbal articulada 
y no directamente como una variable 
explicativa de la conducta manifi es-
ta de los sujetos (Moreno; Gil, 2003). 
Los individuos viven en una conti-
nua movilización y actualización de 
creencias y valoraciones que pueden 
o no llevar a la práctica dependien-
do de las habilitaciones y limitacio-
nes que les brinda el contexto en el 
cual están insertos. Es decir, dichas 
creencias y prácticas se entrecruzan 
en un tiempo y espacio determinado, 
en una red de relaciones socio-eco-
nómicas y culturales determinadas 
que fomentan la actualización de di-
chas creencias pero que así mismo las 
limitan.

Construcción social 
de la salud de la mujer 
en el embarazo

Determinadas etapas del ciclo 
vital –como puede ser el embarazo– 
determinan transformaciones en la 
valoración sobre el estado de salud 
y las actitudes y comportamientos a 
tomar de acuerdo a la misma. Dentro 
del estudio de las creencias y las prác-
ticas populares en relación a la salud 
materna y el parto aparece como di-
mensión fundamental entonces, la 
valoración específi ca de la situación 
de embarazo dentro del conjunto 
de valoraciones en torno a la salud 
de las mujeres en general, en el en-
tendido de que surgen creencias y se 
propician prácticas específi cas que 
–aunque no necesariamente asimilen 
embarazo = enfermedad– sí sitúan 
dicho estado como de mayor vulne-
rabilidad, cambiando de esta forma el 
patrón de referencia y, momentánea-
mente, en defi nitiva, el estatus asocia-
do a esa persona dentro del colectivo 
social. Se han identifi cado estudios 
que analizan estos aspectos así como 
la importancia de las creencias popu-
lares de pueblos indígenas en torno 
a conductas preventivas. En nuestro 
país se destaca la trayectoria de di-
versos servicios de la Universidad de 
la República (Cátedra Libre en Salud 
Sexual y Reproductiva, Sexualidad y 
Género; Departamento de Economía 
de la Facultad de Ciencias Sociales, 
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entre otros) que desde distintos abor-
dajes estudian la salud de la mujer y 
sus trayectorias en los servicios de 
asistencia sanitaria.

Pero, más allá de estos estudios, 
en Uruguay es necesario profundi-
zar en investigación específi ca en el 
tema. Sobre todo si tenemos en cuen-
ta que ligada a la propia construcción 
cultural de la salud y la enfermedad 
en el caso de la salud materna, con-
fl uye el hecho de que la maternidad 
siendo un fenómeno social, también 
se confi gura a través de signifi cacio-
nes socio-culturales del imaginario 
social que no necesariamente tienen 
relación directa con la maternidad en 
términos biológicos, sino que son el 
producto de una operación simbólica 
que le da signifi cado a la dimensión 
materna de la feminidad y por ello, 
es portadora de sentido (Amorín, D., 
2006: 148). Por tanto, así como la sa-
lud y la maternidad son vivenciadas 
de manera diferencial entre e intra-
sociedades, la salud materna cons-
tituye un fenómeno socio-cultural 
específi co en sí mismo que contem-
pla estas valoraciones, creencias y 
construcciones sociales subyacentes 
a procesos de índole macro.

Referentes socio-culturales 

Los referentes socio-culturales 
son aquellas personas o grupos de 
personas que participan en la cons-
trucción de la realidad social de un 

individuo o colectivo; es decir, son 
co-constructores de objetivaciones 
de los procesos (y signifi cados) sub-
jetivos por medio de los cuales se 
construye el mundo intersubjetivo 
del sentido común. Identifi camos 
como referentes socio-culturales 
aquellas personas que forman parte 
de los vínculos interpersonales cer-
canos de las mujeres. Dentro de estas 
redes de vínculos sociales distingui-
mos dos grupos: los y las referentes 
familiares y los y las referentes co-
munitarias. Los y las referentes fami-
liares son aquellas personas que por 
vínculos de consanguinidad, legales 
o afectivos son identifi cados por las 
mujeres como parte de sus familias. 
Los y las referentes comunitarias son 
aquellas personas que forman parte 
de las redes de vínculos sociales ex-
tra familiares. No abunda la referen-
cia en la literatura con respecto a este 
fenómeno, sin embargo podemos 
caracterizar estos referentes comuni-
tarios de manera similar a la caracte-
rización que Maritza Montero (2006) 
realiza de los líderes comunitarios. 
La autora señala que éstos comparten 
con el resto de la comunidad “(...) un 
sentido de pertenencia, identifi ca-
ción histórica común, elementos de 
vida compartidos (...) lo cual supo-
ne compartir sentimientos, conoci-
mientos y actividades (...)” (Montero, 
2006: 95). Dadas las características 
mencionadas es importante señalar 
que los individuos que forman parte 
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del equipo de salud no son conside-
rados, a los efectos del presente artí-
culo, como referentes comunitarios. 
El rol de los profesionales de la salud, 
quienes aportan un saber científi co 
o académico deberá ser considerado 
en futuros artículos que profundicen 
dicho aspecto.

Saber “experto” vs 
saber “profano”

Devillard (1990) plantea que la 
posición de poder que ocupa la me-
dicina científi ca tiene que ver con la 
relación que se establece entre saber y 
poder, y más específi camente con las 
condiciones sociales de clase que per-
miten obtener dicho conocimiento 
(Op. Cit). A su vez, el médico consi-
gue su poder gracias a ser él mismo la 
representación de las tendencias “ra-
cionales” en la sociedad (Ackerkhe-
cht, E., 1985). En este escenario, es 
interesante analizar cómo se relacio-
na este “saber experto”, ampliamente 
legitimado por la sociedad, con otros 
saberes, menos legitimados, más 
ocultos. 

El papel de la medicina tradicio-
nal entonces es, preponderante en 
sociedades como la uruguaya, donde 
el “saber experto” no sólo se impone 
al “saber profano”, sino que también 
lo limita y permea constantemente. 
Esta tendencia de la medicina tra-
dicional como actor califi cado que 
puja en las construcciones culturales 

sobre lo valorado como normalidad 
o desviación surge fuertemente en las 
entrevistas realizadas. Sin embargo 
–desde la perspectiva de las autoras 
y a partir del análisis realizado– esta 
relación no se da en forma dialógica 
sino todo lo contrario; el “saber ex-
perto” gestiona su poder en una re-
lación que podría identifi carse como 
de características unidireccionales 
con escaso o nulo contacto con otros 
saberes. En este escenario, creencias 
y prácticas populares conviven y/o 
entran en puja con el saber médico 
legitimado.

Metodología

Como se menciona en la intro-
ducción, para la investigación refe-
rida se utilizó un enfoque principal-
mente cualitativo, y complementa-
riamente se utilizaron herramientas 
cuantitativas (datos secundarios/
relevamiento cerrado de datos); por 
tanto, se analizaron los datos a través 
de la triangulación de técnicas. 

La metodología cualitativa bus-
ca estudiar y comprender los fenó-
menos en profundidad, y por eso se 
centra en el descubrimiento del sen-
tido y el signifi cado de las acciones 
sociales, descifrando valoraciones y 
representaciones sociales. La inves-
tigación cualitativa en el área de la 
salud, por su parte, consiste en un 
campo de saberes y prácticas de cre-
ciente desarrollo en América Latina 
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(Mercado-Martínez, 2002), y en el 
cual se ha abierto un espacio para 
la práctica multidisciplinaria, lo que 
se traduce en una gran riqueza en la 
producción.

Se optó por una mirada princi-
palmente cualitativa, por entenderse 
como la aproximación más adecuada 
en la medida que permite aproximarse 
de manera contextual y profunda al fe-
nómeno a estudiar en sus dimensiones 
social y cultural, de manera de com-
prender el mundo de signifi cados y va-
loraciones que construyen y se recons-
truyen en torno al mismo. Se pretende 
comprender los comportamientos y 
motivaciones de las mujeres embaraza-
das enmarcadas dentro de un sistema 
de relaciones sociales y familiares en el 
cual se comparte un esquema de signi-
fi caciones sobre la maternidad, la salud 
de la mujer, la salud del feto y los servi-
cios de asistencia sanitaria. 

La pauta de entrevista estuvo en-
focada a profundizar en las siguientes 
dimensiones: caracterización de la 
entrevistada (si es primípara o multí-
para por ejemplo); actitud frente a la 
salud durante el embarazo, creencias 
sobre la salud en el embarazo; carac-
terísticas del grupo social de perte-
nencia; papel del médico/a y otros 
integrantes del equipo de salud en el 
embarazo y el parto; papel de las re-
comendaciones profesionales frente 
a la salud en el embarazo; papel de 
las recomendaciones y de las prácti-
cas del grupo social de pertenencia 

frente a la salud en el embarazo y el 
parto; miedos relacionados a la salud 
durante el embarazo y en el parto en-
tre otras dimensiones que fueron sur-
giendo en el transcurso del desarrollo 
de las entrevistas y el campo en gene-
ral. Como se ha referido, se realiza-
ron 28 entrevistas a mujeres usuarias 
del sub-sector público de Montevi-
deo, las entrevistas fueron realizadas 
en las salas de espera de policlínicas 
periféricas del BPS, ASSE e IMM así 
como en las policlínicas centralizadas 
del Hospital de la Mujer, Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell.

En términos del abordaje cua-
litativo, cabe señalar que se utilizó 
en este estudio el soft ware Atlas ti 
como herramienta que facilitó la 
condensación de los datos, su análi-
sis y presentación. Para la condensa-
ción de datos se combinó lo que en 
teoría fundada se llaman códigos in 
vivo con códigos que devienen de los 
constructos sociológicos y de la salud 
pública, siendo que en este proyecto 
se estaba frente a un tema relativa-
mente nuevo para las disciplinas que 
lo abordaron (al menos en nuestro 
país). Como técnica complementaria 
se utilizó el análisis de contenido de 
leyes, programas, manuales, etc. Asi-
mismo se utilizó el relevamiento de 
información mediante un formulario 
autoadministrado a las mujeres pre-
sentes en sala de espera de los con-
troles obstétricos donde se realizaban 
las entrevistas.
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Quiénes ejercen el rol 
de referentes socio-culturales

Como se desarrolló anterior-
mente, las diferentes construcciones 
subjetivas en torno a la salud y la 
enfermedad están relacionadas con 
el contexto sociocultural en el que 
los individuos están inmersos. Estos 
procesos son dinámicos, por lo que 
se da una continua movilización y 
actualización de creencias y valora-
ciones que pueden o no ser llevadas a 
la práctica dependiendo de las habili-
taciones y limitaciones que les brinda 
el contexto en el cual están insertos. 
En este entendido los y las referentes 
socioculturales juegan un rol funda-
mental como se mencionaba. 

En los discursos de las mujeres 
entrevistadas se destacan como refe-
rentes en lo que hace al cuidado de 
la salud en el proceso de embarazo 
personas del entorno cercano, princi-
palmente familiar: 

“Mi familia... mis padres, estoy 
como muy apoyada.... sobre todo ten-
go un trato muy bueno, con todos. Me 
escuchan, hablamos...” 
(Policlínica Periférica, Nulípara, Adulta).1

“Mi familia, que me dice que 
me controle, me exige que venga al 

1 Se utilizó la siguiente denominación para ca-
racterizar las entrevistadas y al mismo tiem-
po preservar la confi dencialidad de los datos: 
Policlínica Central/Periférica, Nulípara/Mul-
típara, Adolescente/Adulta.

control”   (Policlínica Central, Multí-
para, Adulta).

Entre los referentes familiares 
son signifi cativas las menciones a 
referentes familiares femeninos, es 
decir madres, abuelas, hermanas en-
tre otras. El consejo está fuertemente 
mediatizado por la dimensión de gé-
nero, teniendo especial relevancia la 
recomendación “de mujer a mujer”. 
Las experiencias previas de embara-
zos de estas mujeres parecen darles 
legitimidad en cuanto a las recomen-
daciones de cuidado a la salud duran-
te el embarazo, así como señales de 
alarma y distintas recomendaciones 
para el tránsito por esta etapa de la 
vida. Estas referentes socio-culturales 
femeninas, tanto familiares como co-
munitarias, participan como modu-
ladoras de las emociones de las entre-
vistadas, compartiendo experiencias, 
miedos, precauciones y consejos, a 
partir de un discurso accesible y en la 
mayoría de los casos postivo. 

“Sí, mi hermana, mi hermana la 
única que me dice es un dolor más 
fuerte que el de una muela pero es 
el dolor más lindo que vas a sentir 
en tu vida, después nada... tomo los 
consejos más bien de mi madre y mi 
hermana” 
(Policlínica Periférica, Nulípara, Adulta).

“Mi madre me da recomendacio-
nes, qué no hacer, que no limpie, que 
no haga esfuerzo, no puedo barrer....
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no me dan otras recomendaciones, 
nadie más...” 
(Policlínica Central, Nulípara, Adulta).

Cuando en el ambiente familiar o 
comunitario una mujer embarazada 
comparte espacios con otras mujeres 
son ineludibles las referencias a las 
experiencias previas de cada una de 
ellas, experiencias que por ser cerca-
nas y al mismo tiempo diversas con-
tribuyen a la construcción colectiva 
de marcos de referencia propios. 

Sin embargo, se hace referencia a 
que las entrevistadas suelen consultar 
con integrantes del equipo de salud 
en busca de cierto nivel de respaldo 
frente a las percepciones u observa-
ciones que pueden venir del medio 
no académico. Esto puede compren-
derse en el marco de una sociedad 
con una gran legitimidad del saber 
médico como se mencionaba en el 
marco teórico, así como oportunidad 
para generar puentes entre distintos 
saberes.

La atención a la mujer gestante, 
en nuestro país y en el mundo, se 
ha centrado por mucho tiempo en 
el binomio madre-hijo, dejando de 
lado perspectivas más integrales que 
comprenden las mujeres más allá de 
su función reproductora y nutritiva. 
El enfoque de Género en Desarrollo 
contribuye a la visualización de las 
mujeres en tanto personas y sujetos 
de derechos, también en lo que a la 
salud refi ere. Desde esta perspectiva 

los hombres también son incluidos 
como protagonistas y no como me-
ros “acompañantes”; este protagonis-
mo de los hombres se refl eja en los 
discursos de las entrevistadas al ser 
identifi cados como referentes impor-
tantes en el proceso de embarazo y 
parto:

“Primero hablamos con mi 
esposo” 
(Policlínica Periférica, Multípara, Adulta).

“No, no, mi marido siempre me 
dice el tema de no mover las cosas, 
de no correr las cosas, un día llegó 
y estaba el ropero en el medio del 
comedor” 
(Policlínica Central, Multípara, Adulta).

A pesar de la preponderancia de 
las referentes femeninas en tanto voz 
autorizada a la hora de recomendar 
y mantener vigentes las creencias y 
prácticas populares, los hombres, 
en tanto compañeros y sujetos acti-
vos del proceso de gestación y parto 
también son incluidos, fundamental-
mente como apoyo emocional y de 
cuidado. 

Los referentes comunitarios no 
familiares también están presentes 
a la hora de hacer recomendacio-
nes con respecto al embarazo, fun-
damentalmente se hace mención a 
los grupos de amigos y amigas, y 
personas del entorno cercano de 
las entrevistadas, como vecinos/
as y compañeras/os de trabajo. El 
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discurso de los referentes comu-
nitarios se centra en recomenda-
ciones de cuidados durante el em-
barazo, pero también en la trans-
misión de costumbres y prácticas 
populares (fundamentalmente re-
lacionadas con la indagación del 
sexo del bebé) y como consulta. 
Como ejemplo se exponen las si-
guientes referencias:

“Sí, si le das la espalda al dormir 
a tu esposo, es varón, yo no podía dor-
mir mirándolo a él, estaba cómoda 
mirando al otro lado, esto me lo dijo 
primero una señora mayor en la po-
liclínica, luego yo lo comprobé. Tam-
bién están las pruebas de la cuchara 
y el tenedor, eso me lo dijeron mis 
hermanas...” 
(Policlínica Central, Multípara, Adulta).

“O sea de amigos... también, si so-
bre todo que me cuide, que me quede 
tranquila, me alimente, consejos bási-
cos, que todo el mundo te dice... como 
algo positivo... siempre”
(Policlínica Periférica, Nulípara, Adulta).

Entre los referentes socio-cultu-
rales comunitarios también se obser-
va el consejo o recomendación fuer-
temente mediado por la condición de 
género, se destaca nuevamente que 
dichos consejos no sólo predominan 
entre las mujeres, sino que las muje-
res que ya han tenido hijos son consi-
deradas especialmente como referen-
tes califi cadas.

Qué aconsejan las/los 
referentes socio-culturales

Como se mencionó anteriormente, 
las recomendaciones de los y las refe-
rentes de las embarazadas, ya sea de su 
entorno familiar o comunitario, en la 
mayoría de los casos no sólo no entran 
en puja con el saber médico legitimado 
sino que lo respaldan y apoyan fuerte-
mente. El “saber profano” ha adoptado 
discursos y prácticas provenientes del 
“saber experto”, en esta línea se hayan 
las recomendaciones con respecto a la 
alimentación, al no consumo de deter-
minadas sustancias como tabaco y café, 
el cuidado del peso, algunas conductas 
(andar en moto) entre otras.

Muchas de estas recomendacio-
nes conllevan la consideración del 
embarazo como un estado de especial 
vulnerabilidad en la que se le restrin-
gen las actividades y posibilidades a 
la embarazada, fundamentalmente 
desde el discurso del cuidado: 

“Lo que no hay que hacer son 
cosas excesivas para tu cuerpo, por 
ejemplo, lavar pisos no puedo… cami-
nar mucho tampoco, estuve internada 
con riesgo que nazca antes. No comer 
nada que te caiga mal es lo princi-
pal… no bañarte sola, ya casi me caí 
dos veces… no estar sola lo principal 
es no estar sola, estas vulnerable” 
(Policlínica central, Adulta, Multípara).

“Sí, amigas me decían no andes 
en moto, no andes en moto que le 
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hace mal” (Policlínica central, Ado-
lescente, Nulípara).

Asimismo, muchos de los conse-
jos no están relacionados con el “sa-
ber experto” y contribuyen a la trans-
misión generacional de determina-
das creencias y prácticas populares:

“Sí, cosas que te dicen, como no 
lavar la ropa del bebé, te dicen que no 
laves la ropa del bebé antes de los 3 
meses que te puede pasar algo. En el 
primero no lo hice, en éste lo hice, lavé 
la ropa antes de los 3 meses y después 
empecé con todo tipo de problemas 
y pensé hay ¡no te lo puedo creer! Y 
todo el mundo me decía ¡que no la-
vara la ropa del bebé! ¡No aprontes el 
bolso! En este embarazo hice todo lo 
que no hice en el otro y empecé con 
problemas...”  
(Policlínica Central, Multípara, 
Adolescente).

“No, coser la ropa del bebé, me en-
teré ahora que no se puede coser” 
(Policlínica Central, Multípara, 
Adolescente).

Al indagar los aspectos aconse-
jados por los referentes socio-cultu-
rales, tanto familiares como comuni-
tarios, suele mencionarse en primera 
instancia aquellos que, como decía-
mos anteriormente, están alineados 
con las recomendaciones aceptadas 
desde los servicios de asistencia sani-
taria. Esto puede estar condicionado 

con el hecho de que las entrevistas 
fueron realizadas a mujeres que ya 
han sido captadas por el sistema de 
atención. En el transcurso de las en-
trevistas van surgiendo otras creen-
cias y prácticas arraigadas en el acer-
vo familiar o comunitario. Éstas sue-
len tener asignado un valor especial, 
en la mayoría de los casos de respeto 
y credulidad. Parece ser que “saber 
popular” y “saber experto” conviven 
pero no comparten espacios. 

“1- ¿Crees que esas creencias son 
importantes?

2- Sí muy importantes...
1- ¿Si tuvieras que citar algunas, 

las que te parezcan más importantes?
2- Por ejemplo, si llueve, si llueve y 

hay tormenta se adelantan los partos”
(Policlínica Periférica, Multípara, Adulta).

Sin embargo esto no siempre es 
así, las recomendaciones no médi-
cas de los referentes socio-culturales 
suelen ser despojados de valor o re-
levancia. “Saber profano” y “saber 
experto”, como veíamos, muchas 
veces conviven, pero no necesaria-
mente se encuentran. Aparece una 
suerte de doble discurso o discursos 
paralelos, en los que aparentemente 
predomina el respeto por el “saber 
experto” que permea y condiciona el 
saber popular. En otros casos se dan 
“enfrentamientos”, por ejemplo en el 
caso particular de la alimentación, 
muchas embarazadas refi eren que su 
entorno cercano las motiva a comer 
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abundantemente, seguidos por la 
percepción de que se debe “comer 
para dos o el doble”.

Muchos de los confl ictos que se 
presentan entre estos diferentes esque-
mas de conocimientos y prácticas sue-
len dirimirse adjudicando, al menos en 
los discursos, dichas creencias a otra 
época, cosas que solo dicen “las viejas”. 

En cuanto a las prácticas, es un 
elemento a destacar el acceso a medi-
cinas alternativas o complementarias, 
como es el caso de distintos yuyos 
ampliamente difundidos en nues-
tra sociedad. En algunos discursos 
se niegan dichas prácticas, en otros 
se especifi ca la no utilización de los 
mismos durante el embarazo. Tam-
bién en cuanto a las prácticas vuelve 
a estar presente la percepción del es-
tado de embarazo como un estado de 
vulnerabilidad de la mujer. 

“2- Ay yo que sé, en este momento 
no me acuerdo pero hay una vecina 
que es muy de los yuyos y esas cosas, 
viste que siempre está, pero no me 
acuerdo, se que me había dicho algo, 
no me acuerdo ni porque era, porque 
yo vómitos y eso no tuve, bueno no se 
se que algo me dijo y no... 1-Ni la es-
cuchaste. 2-Y sí porque no sabés si te 
hace bien o qué, si fuera en otro mo-
mento capaz que sí, viste no estando 
embarazada” 
(Policlínica Central, Nulípara, Adulta).

Cabría preguntarse entonces, no 
estando embarazada: ¿sí sigue estas 

recomendaciones o prácticas?, ¿sí 
se accede a medicinas alternativas?, 
¿cómo se da este fenómeno en el cui-
dado del recién nacido?

La necesidad 
de ser escuchadas

Surge de las entrevistadas la nece-
sidad de ser escuchadas, de compar-
tir con otras mujeres sus tránsitos por 
los distintos embarazos. Esto se com-
plementa con el análisis de la dimen-
sión de género entre los referentes 
socio-culturales familiares y comu-
nitarios trabajado previamente, con 
una fuerte relevancia de los consejos 
y de las experiencias previas de otras 
mujeres. En este sentido otras emba-
razadas del entorno cercano apare-
cen como referentes importantes:

“Hablamos y todas tienen cosas 
diferentes que contar”   
(Policlínica Periférica, Multípara, Adulta).

“Hay que creer en el instinto de 
madre...”
(Policlínica Central, Nulípara, Adulta).

La experiencia previa en la mater-
nidad otorgaría, entonces, el derecho 
al consejo. Se establece un saber cuasi 
experto relacionado a la experiencia 
de la situación de embarazo y parto. 
Esta necesidad de compartir con otras 
mujeres sus experiencias previas da 
cuenta de las necesidades de las mu-
jeres en sus tránsitos por los procesos 
de embarazo y parto, las cuales muchas 
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veces no encuentran eco en los servi-
cios de asistencia sanitaria. Se destaca 
de estas experiencias el hecho de que 
son espontáneas, des- estereotipadas 
y accesibles, estos saberes se constitu-
yen como un acervo no sistematizado 
de conocimientos en torno a una etapa 
particular de la vida de las mujeres. 

Un capítulo aparte lo constituyen 
las recomendaciones de los referentes 
socio-culturales familiares y comuni-
tarios con respecto al parto. El parto 
aparece como un evento importante, 
clave en los tránsitos del embarazo, no 
sólo por estar relacionado con el naci-
miento de sus hijos, sino como expe-
riencia individual como mujeres.

“1- ¿Y algo que te hayan recomen-
dado amigas, vecinas o familiares para 
ese momento? Viste que todos te dicen 
para ese día tal cosa o hacé tal cosa... 

2- Sí, que no llore, que no grite y 
que ta que esté tranquila” 
(Políclinica Central, Nulípara, Adolescente).

“1- Y ¿qué te da miedo? ¿La parte 
del parto en sí? 

2-Sí, porque viste que hablás con 
mujeres que te dicen: hay, casi me 
muero del dolor y hablás con otra y 
te dice: yo no tuve dolor ninguno y yo 
pienso ojalá que yo sea así (risas), ta 
eso nada más los comentarios, hasta 
que no te pase a ti no sabés porque de 
repente te asustan y a ti te va divino” 
(Policlínica Central, Nulípara, Adulta).

Con respecto a las recomenda-
ciones en torno al trabajo de parto y 

parto se destacan aquellas referidas al 
control/inhibición de las emociones, 
sobre todo en el momento del parto: 
tranquilidad, autocontrol, “no gritar”, 
hacer caso a todo lo que el personal 
de salud indique, etc. Dichas reco-
mendaciones encuentran su justifi -
cación en parte en la vivencia de la 
situación de parto (propia o de alle-
gadas) y mantiene estrecha relación 
con los miedos en ese momento. 

Refl exiones fi nales

Como se ha desarrollado ante-
riormente, las mujeres entrevistadas, 
sin distinción de edad ni tipo de em-
barazo, experimentan su situación de 
salud como paradigmática en sus vi-
das; esto implica la necesidad de cui-
dados especiales durante el embarazo, 
así como la habilitación de espacios 
de escucha y diálogo entre mujeres 
y con los equipos de salud. Como se 
describió, entre estos cuidados cobran 
relevancia aquellos relacionados a la 
visión médica hegemónica: alimenta-
ción saludable, no consumo de tabaco, 
alcohol o drogas entre otros. En este 
sentido, las y los referentes son agentes 
de medicalización en la comunidad, 
y –por tanto– posibles “aliadas/os en 
el desarrollo e implementación de las 
políticas de salud.

En relación a los/as referentes 
socio-culturales y comunitarios, se 
destaca especialmente el rol de las 
mujeres del entorno cercano de las 
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embarazadas como fuentes de conse-
jo, escucha, acompañamiento, etc. En 
este sentido, las referentes mujeres 
con experiencias relacionadas al em-
barazo y parto ofi cian como fuentes 
de refuerzo tanto de los temores como 
de las seguridades y certezas. Se puede 
ver dentro de este vínculo altamente 
feminizado cierta oportunidad para el 
trabajo tanto de los miedos en el em-
barazo y el parto como así también de 
legitimación de ciertas prácticas posi-
tivas, aquéllas que se identifi can como 
“científi cas”, así como aquéllas rela-
cionadas al acervo popular. También 
se ha destacado aquí la participación 
de los hombres en tanto fuentes de 
apoyo, cuidado y acompañamiento. 
Se considera especialmente relevante 
incorporar a los compañeros hom-
bres en los tránsitos por los procesos 
de embarazo y parto en la búsqueda 
de la consolidación de roles de género 
complementarios y que potencien lo 
mejor de cada una de las partes.

Como conclusión del trabajo se 
destaca que no es posible construir 
modelos de salud integrales, capa-
ces de responder a las necesidades 
reales de la población, que generen 
resultados positivos para el conjunto 
del colectivo social si no se tienen en 
cuenta las bases culturales y el modo 
de vida de quienes hacen usufructo 
de los servicios. Si no se establece, 
en defi nitiva, un verdadero diálogo 
entre “saber popular” y “saber exper-
to”. Dichos marcos de referencia no 

conviven dentro de los marcos de las 
instituciones de salud, el primero se 
mantiene latente e incluso se despres-
tigia frente a la legitimidad social del 
segundo.

Ahora bien, ¿cómo promover el 
encuentro y diálogo entre estos sa-
beres que aparentemente no compar-
ten espacios? Surgen como aportes 
importantes para comprender cómo 
se da este fenómeno y las posibles 
alternativas al mismo los análisis de 
Boaventura de Souza Santos. El au-
tor plantea que el “pensamiento oc-
cidental moderno es un pensamien-
to abismal” (De Souza Santos, 2010: 
29), esta caracterización como pen-
samiento abismal implica considerar 
como válido y existente solamente lo 
propio, desligitimando todo aquello 
que no forme parte de lo considerado 
verdadero. Este pensamiento abismal 
occidental2 adjudica a la ciencia mo-
derna “el monopolio de la distinción 
universal entre lo verdadero y lo fal-
so”, siendo todo lo demás “creencias, 
opiniones, magia, idolatría, compren-
siones intuitivas o subjetivas...” (Op. 
Cit.: 31), negando las posibilidades 
de co-presencia de distintas visiones 
de mundo. La ecología de saberes sin 
embargo se construye sobre “una di-
versidad epistemológica del mundo, 
el reconocimiento de la existencia de 
una pluralidad de conocimientos más 
2 Pueden existir otros pensamientos con 

características abismales fuera de occi-
dente, ver De Souza Santos, 2010.
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allá del conocimiento científi co” (Op. 
Cit.: 50), se plantea por lo tanto la po-
sibilidad de evaluar los aportes de cada 
uno de estos saberes o conocimientos 
en función de las intervenciones que 
posibilitan, es decir qué permiten, qué 
previenen, qué promueven. No se bus-
ca dejar de reconocer el aporte de la 
ciencia moderna, sino por el contrario 
evaluarla en su justa medida, no como 
verdad incuestionable, sino como 
aporte en diálogo con otros aportes 
desde otros saberes.

Tomando en consideración las 
refl exiones antes mencionadas se 
plantea la necesidad de promover es-
pacios de encuentro entre mujeres, 
sus compañeros, sus familiares y los 
equipos de salud que posibiliten la 

integración de estos saberes de modo 
de potenciar los aspectos positivos de 
cada una de las distintas intervencio-
nes-saberes existentes. Se propone, 
entonces, potenciar espacios y accio-
nes de Promoción de Salud, entendi-
da como proceso de adquisición de 
poder por parte de las comunidades 
sobre su propia salud y no simple-
mente cambios de hábitos individua-
les pautados desde el saber científi co 
(Santos Rabella, 2010). El ejercicio 
de dicho poder implica el análisis 
crítico de los saberes-intervenciones 
propios, de los técnicos y del Estado; 
poniéndolos en diálogo para la cons-
trucción de esta ecología de saberes de 
la salud de la mujer y sus familias en 
el proceso de embarazo y parto.
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Resumen

En las últimas décadas, a raíz de los cambios sociales, las nuevas demandas y el nuevo paradigma de la salud 

comunitaria a partir de una concepción de Salud Positiva, se ha comenzado a repensar, resignifi car y redimen-

sionar los abordajes en la promoción de la salud desde una pluralidad de dispositivos que intentan contemplar 

las nuevas realidades comunitarias. Este artículo analiza algunas relaciones fundamentales que existen entre el 

juego y la salud para el desarrollo integral de niños, niñas y adolescentes. La actividad lúdica siempre ha forma-

do parte de la vida de las personas como uno de los componentes para alcanzar la madurez física y psíquica, un 

elemento clave en el desarrollo de la vida social desde un enfoque integral de la educación, la cultura y la salud. 

Desde hace varios años las estrategias vinculadas a los factores protectores consideran al juego y el buen uso 

del tiempo como una de las principales formas de promover hábitos saludables en la infancia y la adolescencia, 

el juego deja de estar ausente en las prácticas saludables y pedagógicas, deja de ser desvalorizado y comienza 

a considerarse “seriamente” como una estrategia metodológica con características y cualidades propias. En 

esta entrevista a la Dra. Maite Garaigordobil de la Universidad del País Vasco, el Subprograma Animación Socio-

cultural y Recreación de Apex-Cerro pretende indagar en las características del Programa Juegos Cooperativos 

enfatizando en los procesos de socialización y “juego es salud” en niños, niñas y adolescentes.

Abstract

In recent decades, as a result of social changes, new demands and the new paradigm of community health 

from a concept of positive health, has started to rethink, give a new meaning approaches in health promotion 

from a plurality of devices that try to contemplate the new community realities. This article discusses some fun-

damental relationships that exist between the game and health for the integral development of children and 
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adolescents. The recreational activity has always formed part of the life of persons as one of the components to 

achieve adulthood physical and psychic, a key element in the development of social life through an integrated 

approach of the education, culture and health.

From several years ago, the strategies related to protective factors she is considered the game and the proper 

use of time as one of the main ways of promoting healthy habits in childhood and adolescence, play ceases to 

be absent in healthy and pedagogical practices, ceases to be devalued and begins to “seriously” consider as a 

methodological strategy with characteristics and qualities. In this interview to Dr. Maite Garaigordobil from 

the Universidad del País Vasco, the subprogram socio-cultural and recreation of Apex-Cerro aims to investigate 

the characteristics of cooperative game s program emphasizing socialization processes and “play is health” in 

children and and adolescents.

afectivas-emocionales, creativas, inte-
lectuales, motrices-corporales, psico-
sociales, y como un factor protector 
de la salud, ya que jugar resguarda a 
niños y niñas de situaciones de riesgo, 
entendiendo por riesgo: la probabili-
dad de que se produzca un daño. Pero 
en todo caso, no lo hace subordinado 
o justifi cado desde objetivos forzados 
o ajenos a las características o la im-
portancia que tiene el juego y el juego 
cooperativo en sí mismo.

Desde esta perspectiva del juego 
como salud, ya no sólo como “estrate-
gia”, sino como un verdadero propi-
ciador de aprendizajes signifi cativos 
y duraderos, que promueve hábitos 
saludables: buen trato, cuidado del 
otro y autocuidado, autoexpresión, 
autodescubrimiento y descubrimien-
to colectivo, exploración y experi-
mentación de los sentidos, desarrollo 
intelectual y vínculos prosociales; el 
juego es una actividad indispensable 

Introducción

Podríamos extendernos lar-
ga mente describiendo al 
juego y precisamente al 
juego cooperativo como 
un “medio” para la pro-

moción de la salud y la prevención de 
la enfermedad en tanto que el juego 
nos ofrece una serie de estrategias 
placenteras, intensas, creativas, desa-
fi antes, vivenciales y gratifi cantes que 
podemos adaptar con el objetivo de 
proponer espacios de educación en 
salud desde la promoción y la pre-
vención. La característica del juego 
como una forma de expresión fl exi-
ble, con gran facilidad de adaptabili-
dad nos permite generar estrategias 
destinadas a diferentes objetivos. Sin 
embargo, dedicaremos este espacio al 
“juego como salud”, el juego coopera-
tivo es salud y también se constituye 
en un espacio de promoción de la sa-
lud en tanto que permite el desarrollo 
integral de las distintas capacidades y 
potencialidades de niños y niñas, las 
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para el desarrollo integral de las per-
sonas que se aleja y se opone a mé-
todos de aprendizaje repetitivos, mo-
nótonos y aburridos.

El juego es el primer acto creativo, 
una necesidad vital que propone e in-
vita al encuentro con el otro, desde la 
imaginación, la libertad y la creación. 

Desde hace varios años las estra-
tegias vinculadas a los factores pro-
tectores consideran al juego y el buen 
uso del tiempo como una de las prin-
cipales formas de promover hábitos 
saludables en la infancia y la adoles-
cencia, el juego deja de estar ausente 
en las prácticas saludables y peda-
gógicas, deja de ser desvalorizado y 
comienza a considerarse “seriamen-
te” como una estrategia metodoló-
gica con características y cualidades 
propias.

Hablar de juego entonces, es ha-
blar de salud y también es hablar de 
derechos. El juego, entre cualquier 
serie de opciones, es lo preferido para 
niños y niñas. Posibilitar el ejercicio 
del derecho a decidir qué hacer con 
el tiempo libre o tiempo “propio”, es 
también contribuir a que todo niño y 
toda niña pueda ejercer sus derechos y 
deberes apuntando al desarrollo inte-
gral de las personas. En el código de 
la niñez y la adolescencia artículo 9 
se enumeran sus derechos esenciales: 

Todo niño y adolescente tiene 
derecho intrínseco a la vida, dig-
nidad, libertad, identidad, inte-
gridad, imagen, salud, educación, 

recreación, descanso, cultura, parti-
cipación, asociación, a los benefi cios 
de la seguridad social y a ser tratado 
en igualdad de condiciones cual-
quiera sea su sexo, su religión, etnia 
o condición social.1

En el Artículo 31 de la Conven-
ción Internacional sobre los Dere-
chos del Niño (1989):

1. Los Estados partes reconocen 
el derecho del niño al descanso y el 
esparcimiento, al juego y a las activi-
dades recreativas apropiadas para su 
edad y a participar libremente en la 
vida cultural y en las artes.

2. Los Estados Partes respetarán 
y promoverán el derecho del niño a 
participar en la vida cultural, artísti-
ca, recreativa y de esparcimiento.2

Si el juego es uno de los primeros 
lenguajes del niño y la niña, una de las 
primeras manifestaciones culturales, 
a través del cual conoce, se vincula, 
interactúa y ejerce sus derechos, no 
podemos excluir el juego del ámbito 
de la salud, la educación y la cultura.

A partir de la necesidad de pensar 
y resignifi car el hacer y actuar lúdico 
en diferentes contextos socioeducati-
vos y en el afán de acercar diferentes 
perspectivas, se realiza esta entre-
vista la Doctora en Psicología Maite 

1 Código de la niñez y la adolescencia en Uru-
guay. Cap. II. 

2 Convención Internacional sobre los De-
rechos del Niño (1989).
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Garaigordobil. Se acerca entonces en 
este artículo su mirada en relación al 
juego a través de visualizar algunas 
de sus múltiples dimensiones.

Maite Garaigordobil es Doctora 
en Psicología, Psicóloga Especialista 
en Psicología Clínica y Catedrática de 
Evaluación Psicológica en la Facultad 
de Psicología de la Universidad del 
País Vasco. Para Garaigordobil el jue-
go es algo muy serio, una “necesidad 
vital indispensable para el desarrollo 
humano”, su estudio sobre los jue-
gos cooperativos ha sido reconocido 
en dos oportunidades con el Primer 
Premio Nacional en Investigación 
Educativa en España. Profesionales 
de la Psicología y la Educación del 
País Vasco han diseñado, aplicado y 
evaluado programas de juego coope-
rativo dirigidos a niños, niñas y ado-
lescentes de distintos niveles de edad 
(4 a 12 años). La participación, co-
municación e interacción amistosa, 
la cooperación, creación y diversión 
son algunas de las características de 
estos juegos.

En esta entrevista desde el 
Subprograma Animación Sociocul-
tural y Recreación de Apex-Cerro 
pretendemos indagar en las caracte-
rísticas del Programa Juegos Coope-
rativos enfatizando en los procesos 
de socialización y “juego es salud” en 
niños, niñas y adolescentes.

Lo que se entrevé: conversamos 
con la Dra. Maite Garaigordobil

¿Cómo incide el juego en los 
procesos de socialización de niños, 
niñas y adolescentes?

Desde el punto de vista del desa-
rrollo social el juego es un relevante 
instrumento de comunicación y so-
cialización, porque estimula a que los 
niños, niñas y adolescentes busquen 
a otros compañeros y compañeras de 
juego, interactúen con ellos y se so-
cialicen en este proceso. Por el juego 
entran en contacto con sus iguales, 
y ello les ayuda a ir conociendo a las 
personas que les rodean, a aprender 
normas de comportamiento y a des-
cubrirse a sí mismos en el marco de 
estos intercambios. No obstante cabe 
matizar que distintos tipos de juegos 
potencian distintos procesos de so-
cialización. La investigación sobre los 
efectos del juego ha estudiado funda-
mentalmente el impacto del juego de 
representación (también denominado 
de rol o dramático), del juego coope-
rativo y de los juegos de reglas. 

Por las investigaciones que han 
analizado las contribuciones del jue-
go al desarrollo social sabemos que 
en los juegos de representación, que 
los niños realizan desde tempra-
na edad y en los que representan el 
mundo social que les rodea, los juga-
dores: 1) descubren la vida social de 
los adultos y las reglas que rigen estas 
relaciones, descubren los derechos 
y deberes de cada rol, distintas fun-
ciones sociales, diferentes caracterís-
ticas de un mismo rol… y todo ello, 



131

como subrayó Vigotsky, les prepara 
para el trabajo, les aporta aprendiza-
jes vinculados con roles laborales; 2) 
se comunican e interactúan con sus 
iguales ampliando su capacidad de 
comunicación, ya que el juego de re-
presentación colectivo implica siem-
pre relación y comunicación con los 
demás, comunicación tanto verbal 
como no-verbal; 3) desarrollan de 
forma espontánea la capacidad para 
cooperar, ya que en los juegos de re-
presentación colectivos cada persona 
contribuye con un rol para represen-
tar una escena o una historia; 4) evo-
lucionan moralmente, ya que estos 
juegos son escuela de autodominio, 
voluntad y de asimilación de normas 
de conducta, en primer lugar porque 
representar personajes implica seguir 
sus pautas de comportamiento, y 
para ello, los jugadores controlan sus 
emociones e impulsos inmediatos, en 
segundo lugar porque al representar 
roles aprenden normas de compor-
tamiento, y en tercer lugar porque 
seguir las reglas del juego colectivo 
(turnos…) implica un ejercicio de 
asimilación de reglas de conducta 
que se realiza de forma voluntaria, 
y este autocontrol facilitará la acep-
tación progresiva de las normas que 
les llegan del exterior, del mundo del 
adulto y 5) se conocen a sí mismos 
confi gurando su “Yo social” a través 
de las imágenes que reciben de sí 
mismos por parte de sus compañeros 
y compañeras de juego. 

Sobre los juegos cooperativos, jue-
gos que implican dar y recibir ayuda 
para contribuir a un fi n común, los es-
tudios han evidenciado que este tipo 
de juegos: 1) promueven la comunica-
ción, aumentan los mensajes positivos 
entre los miembros del grupo y dis-
minuyen los negativos; 2) incremen-
tan las conductas prosociales (ayudar, 
cooperar, compartir...) y las conductas 
asertivas en la interacción con iguales; 
3) disminuyen las conductas sociales 
negativas (agresivas, de retraimiento, 
de timidez...); 4) potencian la partici-
pación y la cohesión grupal y 5) me-
joran el concepto de uno mismo y de 
los demás compañeros y compañeras 
del grupo. Finalmente, los juegos de 
reglas, juegos intelectuales de mesa 
(parchís, oca, damas…) y juegos sen-
soriomotrices con reglas objetivas 
(carreras de canicas regladas…) son 
aprendizaje de estrategias de interac-
ción social, facilitan el control de la 
agresividad e implican un ejercicio 
de responsabilidad y democracia. 

Por lo tanto, el juego es un impor-
tante instrumento de socialización y 
comunicación, es uno de los caminos 
por los cuales los niños y niñas se in-
corporan orgánicamente a la socie-
dad a la que pertenecen. 

¿Socialización o conformidad 
y sumisión?

Cualquier proceso de socializa-
ción, el que se produce en el contexto 
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familiar, en el contexto escolar, en 
el contexto del grupo de iguales… 
siempre estimula, “en cierta medida”, 
la tendencia a la conformidad social, 
el sometimiento de los impulsos y 
deseos individuales a los parámetros 
del grupo social en el que el individuo 
está inmerso. La sociedad estructura 
una serie de normas de conducta que 
intenta que los individuos interiori-
cen a través de diversos mecanismos. 
Este proceso resulta indispensable 
para la vida en sociedad, sin em-
bargo, la libertad individual nunca 
debe quedar ahogada, excluida por 
la presión del grupo. La socialización 
aporta benefi cios al individuo, pero 
la socialización debe dejar espacio a 
la libertad individual, a la libertad del 
individuo para elegir.

¿Es el juego cooperativo un mo-
delo de asunción guiada de los roles 
sociales?

El juego cooperativo es una he-
rramienta de intervención que po-
tencia conductas y roles sociales 
positivos. Desde fi nales de los 80 un 
grupo de profesionales de la Psico-
logía y la Educación en el País Vasco 
hemos diseñado, aplicado y evalua-
do 4 programas de juego cooperati-
vo dirigidos a niños y niñas de dis-
tintos niveles de edad (4 a 12 años). 
Los programas JUEGO, denomina-
dos Juegos cooperativos y creativos 
para grupos de niños de 4-6, 6-8, 8-10 
y 10-12, publicados por la editorial 

Pirámide, contienen 500 juegos que 
fomentan la conducta prosocial y 
la creatividad. Además, estas pro-
puestas de juego se conectan con 
un programa para adolescentes, que 
contiene juegos cooperativos y otras 
dinámicas de grupos. 

Los juegos amistosos, de ayuda y 
cooperación seleccionados para con-
fi gurar los programas JUEGO tienen 
5 características estructurales: 1) la 
participación, ya que en estos jue-
gos todos los miembros del grupo 
participan, nunca hay eliminados ni 
nadie pierde ya que el objetivo con-
siste en alcanzar metas grupales, y 
para ello cada participante tiene un 
papel necesario para la realización 
del juego; 2) la comunicación y la 
interacción amistosa, porque todos 
los juegos del programa estructuran 
procesos de comunicación intragru-
po que implican escuchar, dialogar, 
tomar decisiones, negociar... y esti-
mulan la interacción amistosa mul-
tidireccional entre los miembros del 
grupo, la expresión de sentimientos 
positivos en relación a los demás…; 
3) la cooperación, ya que gran par-
te de los juegos del programa esti-
mulan una dinámica relacional que 
conduce a los jugadores a darse ayu-
da mutuamente para contribuir a un 
fi n común, a una meta de grupo. En 
muchos de estos juegos los objetivos 
de los jugadores están estrechamen-
te vinculados, de tal manera que 
cada uno de ellos puede alcanzar sus 
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objetivos sólo si los otros alcanzan 
los suyos. Los resultados que per-
sigue cada miembro del grupo, son 
pues benefi ciosos para el resto de los 
compañeros con los que está inte-
ractuando. De este modo se entiende 
la cooperación como un proceso de 
interacciones sociales consistentes 
en “dar y recibir ayuda para contribuir 
a un fi n común”, en contraposición a 
los juegos competitivos en los que los 
objetivos de los jugadores están rela-
cionados pero de forma excluyente y 
un participante alcanza la meta sólo 
si los otros no la consiguen alcanzar; 
4) la fi cción y creación, porque se jue-
ga a hacer el “como si” de la realidad, 
como si fuéramos serpientes, tortugas, 
campanas, ciegos, trenes, máquinas..., 
así como a combinar estímulos para 
crear algo nuevo (por ejemplo, unir 
distintas partes del cuerpo de diferen-
tes animales para crear una nueva es-
pecie animal) y 5) la diversión, ya que 
con estos juegos tratamos de que los 
miembros del grupo se diviertan in-
teractuando de forma positiva, cons-
tructiva con sus compañeros y com-
pañeras de grupo.

Los programas de juego coope-
rativo tienen tres grandes objetivos. 
En primer lugar, pretenden poten-
ciar la socialización durante la infan-
cia y la adolescencia, estimulando: 
1) la interacción amistosa, positiva, 
constructiva con los compañeros del 
grupo; 2) las habilidades de comuni-
cación (exponer, escuchar, dialogar, 

negociar, tomar decisiones por con-
senso...); 3) un aumento de conduc-
tas sociales positivas (conductas de 
consideración con los demás, de li-
derazgo, de autocontrol...) y una dis-
minución de las negativas (conductas 
violentas, agresi vas, de retraimiento, 
de timidez...) y 4) el desarrollo de la 
conducta prosocial (dar, ayudar, com-
partir, consolar, cooperar...) y de valo-
res socio-morales (diálogo, tolerancia, 
igualdad, solidaridad, no violencia...). 
En segundo lugar, los programas de 
juego cooperativo intentan favorecer 
el desarrollo emocional promovien-
do: 1) la identifi cación y la expresión 
de variadas emociones a través de la 
dramatización, las actividades con 
música-movimiento, el dibujo y la 
pintura…; 2) el desarrollo de la em-
patía ante los estados emocionales de 
otros seres humanos; 3) sentimien-
tos de logro y dominio que mejoran 
el autoconcepto y la autoestima; 4) 
sentimientos de aceptación de cada 
individuo dentro del grupo; y 5) sen-
timientos de placer y de bienestar psi-
cológico subjetivo...Y en tercer lugar, 
con estas experiencias de juego tam-
bién se estimula el desarrollo de la in-
teligencia y la creatividad. 

Por consiguiente, los juegos coo-
perativos intentan estimular el desa-
rrollo de conductas prosociales, de 
interacciones sociales positivas y a 
ellos subyace un modelo que preten-
de guiar el desarrollo de roles sociales 
específi cos.



134

¿Se dan por descontadas las 
concordancias entre las expec-
tativas sociales y las necesidades 
individuales? 

No se dan por descontadas las 
concordancias entre grupo e indi-
viduo, nunca deben darse por des-
contadas, es más, con frecuencia los 
puntos de vista individuales pueden 
ser discrepantes a la perspectiva del 
grupo, pero si un grupo toma de-
cisiones por consenso, si un grupo 
es realmente cooperativo, no pue-
de obviar estas discrepancias, sino 
que deberá integrarlas, tenerlas en 
cuenta y ampliar su perspectiva. Un 
equipo o grupo puede tomar deci-
siones (por ejemplo, qué estructu-
ra va a construir con las piezas que 
tienen sus miembros, qué cuadro 
van a pintar, qué título van a poner 
a una fotografía…) por consenso 
o por mayoría y cada uno de estos 
modelos de toma de decisiones tie-
ne ventajas y desventajas. Tomar de-
cisiones por consenso requiere más 
tiempo, permite que se evidencien 
más las discrepancias individuales 
(y por lo tanto se tengan en cuenta), 
y tanto la calidad de las conclusio-
nes o decisiones que adopten como 
la satisfacción e implicación de los 
miembros del grupo será superior. 
En los programas de juego coope-
rativo se potencia que los equipos 
tomen las decisiones por consenso, 
para lo que deben tener en cuen-
ta los puntos de vista de todos los 

miembros del equipo evitando la 
exclusión.

¿Son los juegos cooperativos 
alternativas que pueden conllevar 
la modifi cación o innovación en el 
comportamiento social?

En las investigaciones que hemos 
llevado a cabo con los 5 programas 
de intervención se ha comparado el 
cambio que han tenido en el desarro-
llo niños, niñas y adolescentes que 
realizaron estas experiencias coope-
rativas durante un curso escolar fren-
te a los que no tuvieron esa oportuni-
dad durante aquel curso académico. 
Los resultados han evidenciado que 
los que jugaron mejoraron signifi ca-
tivamente en muchos factores del de-
sarrollo personal y social.

Desde el punto de vista del de-
sarrollo social se ha constatado un 
aumento de conductas sociales po-
sitivas (ayuda, cooperación…), una 
disminución de conductas socia-
les negativas (agresivas, de apatía-
retraimiento, de ansiedad-timidez, 
antisociales…), una mejora de las 
relaciones entre iguales dentro del 
grupo (disminuyó el rechazo y au-
mentó la consideración entre los 
miembros del grupo), y un aumen-
to de las estrategias cognitivas dis-
ponibles para afrontar situaciones 
sociales… Desde el punto de vista 
del desarrollo afectivo-emocional 
también se confirmó que los que ha-
bían realizado juegos cooperativos 



135

mejoraron su autoconcepto-autoes-
tima y la percepción que tenían de 
los compañeros de su grupo, de-
sarrollaron más su capacidad de 
empatía y aumentó su estabilidad 
emocional… Finalmente también 
se confirmó que los juegos coope-
rativos-creativos estimulan un de-
sarrollo de la inteligencia verbal y 
de la creatividad multidimensional. 
En síntesis, este tipo de juegos po-
tenciaron el desarrollo socio-emo-
cional y la creatividad.

Además, después de jugar coo-
perativamente durante un curso es-
colar, en varios grupos se administró 
un cuestionario de evaluación del 
programa a los que habían partici-
pado en la experiencia en el que se 
les preguntaba: “Ahora que conoces 
los juegos cooperativos, ¿qué tipo de 
juegos prefi eres, los tradicionales en 
los que una persona gana y las demás 
pierden o los cooperativos en los que 
nadie pierde? Explica la razón de tu 
respuesta”. El 90% de los participan-
tes dijeron preferir los juegos coope-
rativos. Entre las razones que dieron 
se pueden entresacar las siguientes: 
1) la diversión (porque son más di-
vertidos y originales…); 2) la dismi-
nución de los sentimientos depresi-
vos, de tristeza (porque nadie pierde 
y nadie se queda triste, si uno pierde 
se queda avergonzado, no te quedas 
triste como cuando pierdes, en los 
que pierdes te aburres y te pones tris-
te…); 3) las relaciones de igualdad 

entre los miembros del grupo (por-
que en estos juegos nadie pierde, to-
dos jugamos, estamos nivelados, no 
sobra nadie, todos somos iguales…); 
4) la disminución de las conductas 
agresivas (cuando alguien pierde 
protesta y se enfada, con los otros 
juegos todos salen como burros a ga-
nar, de esta forma no nos enfadamos, 
no nos peleamos, no hay broncas, 
enfados ni nadie se pica, nadie hace 
trampas, nadie se enfada ni discute, 
estamos en paz, no reñimos…) y 5) 
el aumento de la conducta prosocial 
(porque aprendemos a ayudarnos y 
cooperar con los compañeros, hace-
mos amigos, compartimos…).

¿De qué hablamos cuando deci-
mos que el juego es un instrumento 
que nos permite lograr lo mejor en 
las situaciones y redes sociales en 
las que nos movemos?

No todos los juegos son un ins-
trumento que permite lograr lo me-
jor en las situaciones y redes sociales 
en las que está inserto un individuo. 
Hay juegos que pueden tener un efec-
to positivo en el desarrollo durante la 
infancia y la adolescencia, pero hay 
juegos que pueden tener un efecto 
negativo tanto para el desarrollo indi-
vidual como para el desarrollo social. 

Los juegos contienen e implican 
valores diversos. Hay juegos que es-
timulan la agresividad y la violencia, 
el egoísmo, el racismo, el sexismo… 
mientras que otros juegos (en los que 
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todos participan, nunca hay elimina-
dos ni nadie pierde, el objetivo con-
siste en participar para conseguir una 
meta de equipo…) fomentan el desa-
rrollo de valores como el diálogo, la 
tolerancia, la cooperación, la solidari-
dad… Un video-juego o un juego de 
ordenador cuya esencia básica es ma-
tar enemigos, potenciará valores be-
licistas, conductas agresivas y violen-
tas, que repercutirán negativamente 
en el desarrollo de los niños, niñas 
y adolescentes. Algunos videojuegos 
y juegos de ordenador consisten en 
seguir pistas, razonar de forma lógi-
ca para descubrir misterios… y son 
útiles para fomentar la inteligencia 
o la creatividad. Mientras que otros 
juegos enseñan las múltiples formas 
posibles de matar, aterrorizar o tor-
turar, fomentan la identifi cación con 
guerreros de las galaxias, cibertortu-
radores, o bombarderos que emplean 
armas de destrucción masiva y que 
arrasan planetas con total impunidad 
y meticulosidad.

El juego es un medio, un sopor-
te, como lo puede ser el cine o la lite-
ratura. Por ello, no se puede afi rmar 
que todos los juegos son positivos 
para el desarrollo, ya que los juegos 
pueden implicar valores y procesos 
constructivos pero también destruc-
tivos. El mensaje que yo trasmitiría al 
adulto sería que tenga conciencia de 
los valores y actitudes que estimula 
con los juegos que promueve o con 
los juguetes que oferta, potenciando 

actividades lúdicas que potencien las 
relaciones igualitarias y respetuosas 
entre los miembros del grupo y evi-
ten las actitudes violentas, sexistas...

¿Cómo jugar de forma coopera-
tiva en un mundo competitivo?

Desarrollar en los niños y niñas la 
capacidad para cooperar, las destre-
zas para cooperar es positivo, incluso 
si tienen que vivir en un mundo com-
petitivo. De hecho considero que el 
mundo ha avanzado gracias a la coo-
peración, muchos de los avances de la 
humanidad han sido posibles gracias 
a la capacidad de los seres humanos 
para cooperar con otras personas, es 
decir, para dar y recibir ayuda para 
contribuir a un fi n común, para con-
tribuir a metas que no podrían haber 
sido alcanzadas con la acción de un 
solo individuo. 

En las experiencias de juego coo-
perativo que llevamos realizando en 
los últimos 20 años hemos podido 
observar que cuando se realizan es-
tas experiencias con los niños desde 
una edad temprana, habitualmente 
no les cuesta cooperar, al contrario 
les agrada más cooperar que compe-
tir, y enfatizan las ventajas de los jue-
gos cooperativos frente a los juegos 
competitivos como se ha comentado 
previamente. Sin embargo, si no han 
tenido experiencias cooperativas, ni 
de juego ni de aprendizaje durante la 
infancia, en la adolescencia tendrán 
más difi cultades para participar en 
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situaciones cooperativas por la au-
sencia de destrezas para cooperar. 

Los niños y niñas de hoy son la 
sociedad del mañana, y si les ense-
ñamos a cooperar cabe alguna po-
sibilidad de que ellos trasformen el 
mundo en la dirección de un mun-
do más solidario y cooperativo. No 
obstante, sabemos que un factor que 
infl uye de forma muy signifi cativa 
en el desarrollo es lo que los niños y 
niñas observan, y por ello el mundo 
del adulto debe también trasformarse 
en la dirección de la no violencia, la 
tolerancia, la igualdad, la solidaridad, 
el respeto a los derechos humanos… 
para que las futuras generaciones in-
terioricen y practiquen valores hu-
manos en esta dirección. Los niños 
y niñas aprenden en gran medida de 
lo que ven (las conductas que obser-
van en las personas que les rodean), 
y también a partir de los refuerzos 
que reciben por sus conductas (re-
compensas materiales o sociales de 
los adultos, de los iguales…). Por lo 
tanto, si los adultos somos modelos 
de cooperación y reforzamos en los 
niños, niñas y adolescentes la coope-
ración, ellos sin ninguna duda apren-
derán a cooperar y cooperarán.

 ¿Juego y salud integral? 

Teniendo en cuenta que distintos 
tipos de juego tienen distintos efec-
tos en el desarrollo infanto-juvenil, 
en general podemos afi rmar que el 

juego es una actividad vital e indis-
pensable para el desarrollo humano, 
ya que contribuye de forma relevante 
al desarrollo psicomotriz, intelectual, 
social y afectivo-emocional durante 
la infancia y la adolescencia.

Desde el punto de vista del desa-
rrollo psicomotriz hoy sabemos que 
el juego potencia de forma muy sig-
nifi cativa el desarrollo del cuerpo y 
de los sentidos. Gracias a los juegos 
de movimiento que los niños rea-
lizan desde los primeros años (jue-
gos con el cuerpo, con los objetos y 
con los otros) construyen esquemas 
motrices simples que ejercitan al re-
petirlos, se van perfeccionando e in-
tegrando unos con otros. Todo ello 
fomenta el desenvolvimiento de las 
funciones psicomotrices (coordina-
ción motriz y estructuración percep-
tiva), completando los efectos de la 
maduración nerviosa y estimulando 
la coordinación de las distintas par-
tes del cuerpo. Gracias a los juegos 
de movimiento, juegos con la pelo-
ta, con los aros, con los zancos, con 
patines de rueda, con la cuerda, con 
la goma, con los columpios, con los 
triciclos, las bicicletas, trepando a los 
árboles, lanzando piedras, constru-
yendo con bloques de madera, mo-
delando con barro o plasticina… los 
niños y niñas: 1) descubren nuevas 
sensaciones; 2) coordinan progresi-
vamente los movimientos de su cuer-
po; 3) estructuran la representación 
mental de su esquema corporal; 4) 
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exploran y amplían sus posibilidades 
sensoriales y motoras; 5) se descu-
bren a sí mismos en el origen de las 
modifi caciones materiales que pro-
vocan cuando construyen o mode-
lan; 6) van conquistando su cuerpo 
y el mundo exterior; 7) tienen expe-
riencias de dominio que fomentan la 
confi anza en sí mismos; y 8) obtienen 
intenso placer. 

Desde el punto de vista del desa-
rrollo intelectual los estudios llevados 
a cabo desde marcos teóricos de refe-
rencia diversos permiten afi rmar que el 
juego: 1) es un instrumento que desa-
rrolla las capacidades del pensamiento, 
al principio estimula el pensamiento 
motriz, después el pensamiento simbó-
lico representativo y, más tarde, el pen-
samiento refl exivo, la capacidad para 
razonar; 2) es una fuente de aprendiza-
je, porque en el juego se experimenta, 
conoce e investiga; 3) es un estímulo 
para la atención y la memoria, ya que 
en situación lúdica ambas se amplían; 
4) fomenta el descentramiento cogniti-
vo, porque en el juego los niños van y 
vienen de su papel real al rol, y además 
deben coordinar distintos puntos de 
vista para organizar el juego; 5) origina 
y desarrolla la imaginación y la creati-
vidad ya que el juego es siempre una 
actividad creadora, un trabajo de cons-
trucción y creación, un banco de prue-
bas donde los niños experimentan di-
versas formas de combinar el lenguaje, 
el pensamiento y la fantasía; 6) estimu-
la la discriminación fantasía-realidad, 

porque en el juego realizan simbóli-
camente acciones que tienen distintas 
consecuencias que las que tendrían en 
la realidad, y ello es un contraste fan-
tasía-realidad; 7) potencia el desarrollo 
del lenguaje, porque además del papel 
de los juegos lingüísticos, los persona-
jes implican formas de comportamien-
to verbal y para jugar necesita expre-
sarse y comprender, nombrar objetos... 
lo que abre un enorme campo de ex-
pansión lingüística y 8) es una vía de 
desarrollo del pensamiento abstracto, 
porque los juegos simbólicos inician y 
desarrollan la capacidad de simbolizar 
que está en la base de las puras combi-
naciones intelectuales; en el juego sim-
bólico se produce por primera vez una 
divergencia entre lo semántico (caba-
llo) y lo visual (palo) y por primera vez 
se inicia una acción que se deriva del 
pensamiento (cabalgar) y no del objeto 
(golpear) y esta situación fi cticia es un 
prototipo para la cognición abstracta.

Desde el punto de vista del desarro-
llo social, como ya se ha comentado 
previamente, el juego es un relevante 
instrumento de comunicación y so-
cialización (ver análisis de las con-
tribuciones del juego al desarrollo 
social en la primer pregunta).

Y desde el punto de vista del de-
sarrollo afectivo-emocional los es-
tudios que han analizado las co-
nexiones entre juego y desarrollo 
afectivo-emocional permiten con-
cluir que esta actividad es un ins-
trumento de expresión y control 
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emocional, que promueve el desa-
rrollo de la personalidad, el equili-
brio afectivo-emocional y la salud 
mental, porque el juego: 1) es una 
actividad placentera que genera sen-
timientos de felicidad, satisfacción 
emocional, que procura placer (pla-
cer de crear, de ser causa y provocar 
efectos, de hacer lo prohibido, de 
destruir sin culpa...); 2) permite asi-
milar experiencias difíciles facilitan-
do el control de la ansiedad asociada 
a estas experiencias, ya que cuando 
los niños juegan representan expe-
riencias vividas felices (cumplea-
ños, fi esta del pueblo…), pero tam-
bién representan experiencias que 
les han resultado difíciles, penosas, 
traumáticas (hospitalización, opera-
ción médica, entrada en la escuela, 
nacimiento de un hermano…); en 
los juegos suelen repetir incansable-
mente la situación que han sufrido 
pero invierten el papel, tornando 
activo lo sufrido pasivamente, ya 
no serán el paciente sino el médico 
o la médico que opera al muñeco...; 
y esta repetición simbólica de la si-
tuación sufrida le permite descargar 
la ansiedad que la experiencia le ha 
creado; 3) posibilita la expresión 
simbólica de los impulsos (y por lo 
tanto constructiva), porque el juego 
es un medio para la expresión de la 
sexualidad (juegos de médicos, de 
novios...), y de la agresividad (jue-
gos de luchas fi cticias, dramatizan-
do animales salvajes, golpeando 

el barro…); 4) es un medio para el 
aprendizaje de técnicas de solución 
de confl ictos, ya que al organizar el 
juego con frecuencia emergen con-
fl ictos que los niños y niñas resuel-
ven para poder jugar; además, en 
muchas representaciones se ponen 
de relieve confl ictos entre los per-
sonajes que se resuelven al fi nal de la 
dramatización, y todo ello les dota de 
estrategias cognitivas de resolución 
de confl ictos sociales; 5) aumenta los 
sentimientos de autoaceptación y me-
jora el autoconcepto-autoestima y 6) 
estimula el desarrollo de la empatía, 
de la capacidad para hacerse cargo 
tanto cognitiva como afectivamente 
de los estados emocionales de otros 
seres humanos...Y es precisamente el 
papel que el juego tiene en la esfera 
afectivo-emocional el que le dota de 
un relevante valor terapéutico. Es tera-
péutico porque es una actividad que le 
procura placer, entretenimiento y ale-
gría de vivir, que le permite expresar-
se libremente, encauzar sus energías 
positivamente y descargar sus tensio-
nes; es refugio frente a las difi cultades 
que se encuentra en la vida, le ayuda a 
reelaborar su experiencia acomodán-
dola a sus necesidades, constituyendo 
así un importante factor de equilibrio 
psíquico y de dominio de sí mismo.

En síntesis, el juego, esa activi-
dad por excelencia de la infancia, 
es una actividad vital e indispensa-
ble para el desarrollo humano. El 
juego no es sólo una posibilidad de 
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autoexpresión para los niños, niñas 
y adolescentes, sino también de au-
todescubrimiento, exploración y ex-
perimentación con sensaciones, mo-
vimientos, relaciones a través de las 
cuales llegan a conocerse a sí mismos 
y a formar conceptos sobre el mun-
do. Las actividades lúdicas les per-
miten desarrollar su pensamiento, 
satisfacer sus necesidades, elaborar 
experiencias traumáticas, descargar 
sus tensiones, explorar y descubrir el 
goce de crear, colmar su fantasía, re-
producir sus adquisiciones asimilán-
dolas, relacionarse con los demás, en-
sanchar los horizontes de sí mismo... 
Por ello, es una actividad preventiva, 
de desarrollo y también terapéutica. 

A manera de cierre

En el marco del Programa APEX-
CERRO, el Subprograma Infancia Ani-
mación Sociocultural y Recreación 
desde 1997 ha desarrollado la utiliza-
ción de estrategias lúdico-expresivas, 
permeables al encuentro con otras dis-
ciplinas, habilitando espacios de inser-
ción donde trabajar en la prevención y 
promoción de salud desde una pers-
pectiva de integralidad. En este sentido 
nos interesa destacar al “juego como sa-
lud”, al juego como generador de espa-
cios de expresión para la participación 
activa de niños, niñas y adolescentes y 
como verdadero propiciador de apren-
dizajes signifi cativos y duraderos que 
promueve hábitos saludables.
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Normas de publicación
Revista Científica “it”: APEX Cerro

Laura Arispe
Nicolás Brum

Revisión:  Víctor Barranco

E
n la Revista Científi ca del Programa APEX CERRO se publica-
rán con prioridad los artículos de notable interés científi co, que 
sean resultado de investigaciones sobre cualquier área de las 
profesiones universitarias nacional y extranjeras, relacionadas 
con la sociedad y la salud, y para los profesionales integrados al 
Programa, que demuestren originalidad y se ocupen de los temas 
menos tratados, que comuniquen resultados de investigaciones 

académicas en los ámbitos de la sociedad, y que estén comprendidos específi ca-
mente dentro del ejercicio de la extensión universitaria en la comunidad.

Se requiere aplicar la exigencia de los parámetros adecuados en una es-
tructura que siga los pasos de una investigación científi ca, para ello se debe 
requerir una introducción que refl eje el propósito que se persigue con sus 
objetivos y defi nir el problema de investigación, su importancia y la situación 
actual del tema a estudiar. Expondrá las contribuciones de otras investiga-
ciones relevantes y hará hincapié en aquellas en que se basan para defi nir los 
objetivos y las hipótesis de investigación, presentado en forma razonada.

Se expondrá el tipo de método seguido y se explicará la elección y el diseño 
de la herramienta metodológica a emplear. Se indicará la población y muestra 
seleccionada y el sistema elegido para disponer de las unidades de análisis.

Habrá una referencia al instrumento elegido para captar la muestra, se ase-
gurará su rigor y validez científi ca y se razonará por qué se eligió. De tratarse 
de un sistema original se explicarán sus características.
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Sus resultados expondrán los hallazgos obtenidos y mostrarán si dan res-
puestas a las preguntas de investigación formuladas. Se comparará con otros 
resultados de investigaciones semejantes. Deberán exponer nuevas vías de 
investigación para otras pesquisas y terminar con las conclusiones de forma 
escueta y determinante.

Las referencias bibliográfi cas serán de al menos 10. El 70% de las referen-
cias serán de los últimos años, a excepción de aquellas temáticas que no lo 
hagan recomendable.

Se incluyen en consideración para su publicación a diferentes categorías 
de contribuciones que se explican en el inciso 3.

1. Aspectos generales

— Se recibirán contribuciones en cualquiera de los idiomas ofi ciales de la 
revista: Español, Portugués o Inglés.

— La revista se compromete a publicar todas las contribuciones aproba-
das. Los trabajos recibidos serán sometidos a un primer proceso de 
revisión en el seno de la Comisión de Redacción para comprobar su 
pertinencia con la línea académica de la revista, que sean de notable 
interés y que se acomoden a sus normas de estilo.

— Se podrán presentar trabajos originales, reseñas de libros o traduccio-
nes de artículos de interés. 

— Todo dato o idea tomada de otro autor se ha de referenciar. Lo con-
trario es plagio. Este extremo será condición radical para rechazar un 
artículo.

— No se podrá atribuir a un autor ideas o palabras que no ha expresado 
ni interpretar maliciosamente la cita elegida.

— Se evitarán palabras de otros idiomas cuando son innecesarias y existe 
una voz semejante y aceptada en idioma del artículo.

— Cuando se incluyan términos en otros idiomas por imperativo del 
contenido se pondrán en cursiva. De haber citas en otros idiomas éstas 
irán entrecomilladas.

— Se evitarán referencias espacio-temporales abstractas: expresiones 
como “en nuestro país”, “cuál es”, “este año”, pues esta revista se difun-
de por diferentes países y su consulta podrá realizarse posterior al año 
actual.

— Se publicarán artículos de investigación, revisiones bibliográfi cas, in-
forme de desarrollo de investigaciones, ensayos científi cos, propuestas 
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y modelos e innovaciones educativas, productos de elaboración de 
tesis de grados, trabajos de ascenso o proyectos institucionales. Los 
trabajos presentados deben ser un aporte para el campo de las ciencias 
sociales con énfasis en la educación, la salud y la sociedad.

— Se entenderá por artículo de investigación aquel trabajo que comuni-
que resultados de investigación originales. Sólo se admitirán ensayos 
o estados de la cuestión en casos muy especiales y relevantes.

— Sólo serán admitidos trabajos originales e inéditos. Es decir, los ar-
tículos no pueden haber sido publicados a través de ningún medio 
impreso ni electrónico.

2. Extensión de las contribuciones

— Los artículos de Investigación: máximo del artículo 20 páginas (for-
mato A4 con márgenes de 2.5 cm. a doble espacio y utilizando Times 
New Roman, tamaño 12).

— Ensayo, Opinión, Reporte y Miscelánea: no menos a 2 carillas (forma-
to A4).

3. Categoría de las contribuciones

— Ensayos: interpretación crítica y original de cuestiones relativas a la 
práctica asistencial, temas sobre la docencia, de investigación y la ex-
tensión en la salud o áreas afi nes que contribuyan a la profundización 
del conocimiento.

— Refl exión: análisis de aspectos teóricos de las especialidades de la sa-
lud o áreas afi nes, producto de un proceso de refl exión, discernimien-
to y consideración atenta del autor que pueda contribuir a la profun-
dización de temas profesionales.

— Relato de experiencia: descripción de alguna experiencia de asisten-
cia, docencia, investigación y extensión en salud o áreas afi nes. 

— Revisión crítica: evaluación crítica y sistematizada de la evolución cien-
tífi ca de un tema de la salud o áreas afi nes, fundamentada en la literatura 
considerada pertinente. Deben estar establecidos: el tema, los procedi-
mientos utilizados, la interpretación del autor y las conclusiones.

— Biografías: historias de vida de personas que hayan contribuido en el 
Programa Apex Cerro, así como personalidades nacionales y extranje-
ras que se hayan destacado en el plano que trata esta revista.
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— Historias: relatos de hechos relevantes para la historia de la Institu-
ción, de las ciencias médicas y sociales.

— Reseñas: síntesis crítica o análisis crítico-interpretativo del contenido 
de alguna obra publicada en los últimos 2 años.

— Resúmenes de disertaciones y tesis: disertaciones y tesis concluidas 
que impliquen aspectos de Salud, Aprendizaje, o áreas afi nes presenta-
das en los últimos 2 años.

— Entrevistas: realizadas a personalidades destacadas, especialistas o in-
vestigaciones cuyos aportes sean relevantes y de interés para la comu-
nidad científi ca.

— Información: documentos e informes breves acerca de la situación 
de la salud, a nivel nacional o internacional o de eventos de inte-
rés para la comunidad profesional tales como: jornadas, congresos, 
cursos.

— Investigación: relato de investigación original y concluida referida a la 
salud o ciencias afi nes siguiendo la estructura convencional estableci-
da para las investigaciones.

— Los Artículos de Investigación deben estructurarse de la siguiente 
manera:

a) Título del trabajo

b) Datos del Autor: nombre, centro de trabajo, títulos académicos, di-
rección personal y de la institución donde trabaja, teléfono, correo electróni-
co, código postal y fecha de presentación.

c) Resumen (Abstract): en idioma original e inglés con no más de 250 
palabras. Loa resúmenes darán a conocer los objetivos del trabajo, la metodo-
logía utilizada, los resultados más relevantes y conclusiones.

d) Normalización de descriptores: se aceptarán entre 5 y 7 descriptores, 
cuya existencia en español, portugués e inglés debe ser confi rmada por el au-
tor en la dirección electrónica de descriptores de Bireme: http://decs.bvs.br o 
a través de tesauros generales y/o específi cos de cada disciplina.

e) Título, abstract y descriptores en idioma original y en inglés (obligato-
rio para todos los artículos).
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f) Introducción: cuerpo o desarrollo del artículo. La numeración de la 
estructura del artículo o documento sólo en números arábigos. En caso de 
presentación de ilustraciones, tablas o fi guras se deben identifi car adecuada-
mente e ir acompañadas de leyenda explicativa que aclare símbolos y abrevia-
turas, así como el origen de datos o imágenes.

g) Texto: debe presentar una secuencia lógica desarrollando el trabajo 
organizado en distintas secciones.

h) Conclusiones: se desarrollará según el tipo de trabajo presentado.

i) Bibliografía y citas: se recomienda la utilización de la norma ISO 
690 para asientos bibliográfi cos y citas. O en su defecto se permite el uso de 
los estilos indicados en el Publication Manual of the American Psychological 
Association, 5th edition (APA Style).

— Es importante resaltar que la consignación del trabajo no implica 
compromiso alguno de publicación. Ésta sólo será efectiva a través de 
la Comisión Editorial de la revista.

— El trabajo aceptado que tenga observaciones, según el criterio de los 
evaluadores, será devuelto a su autor o autores para que se realicen 
las correcciones pertinentes. Una vez revisado por el autor, debe ser 
entregado a la Comisión Editorial de la revista en un lapso no mayor a 
los 30 días.

— El trabajo no aceptado será devuelto al autor o autores con las observa-
ciones correspondientes. El mismo no podrá ser evaluado nuevamente.

— Queda entendido que, una vez enviado el artículo a la revista e ini-
ciado el arbitraje, el autor acepta este proceso, y en consecuencia se 
compromete a publicarlo sólo en la revista científi ca del Programa 
Apex-Cerro.

— El autor o autores recibirán 5 ejemplares de la revista en los que apa-
rezca publicada su investigación.

4. Formato de la presentación

— Las contribuciones deberán ser presentadas en archivo electrónico en 
formato DOC o RTF o en versión impresa por triplicado a la redac-
ción de la revista.
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— Las contribuciones deberán ser escritas de acuerdo a las reglas de la 
gramática y la sintaxis del idioma de origen.

5. Lista de comprobación de envíos

— Como parte del proceso de envío, se le solicita a los autores que indi-
quen que su envío cumpla con todos los siguientes elementos y que 
acepten que envíos que no cumplan con estas indicaciones pueden ser 
devueltos al autor.

6. Copyright

— La propiedad intelectual de los artículos publicados en esta revista 
pertenece a los autores y los derechos de edición y publicación se con-
ceden a la publicación periódica.

7. Declaración de Privacidad

— Los datos personales del autor introducidos en esta revista se usarán 
exclusivamente para los fi nes declarados por la misma y no estarán 
disponibles para ningún otro propósito u otra persona.

Información para lectores:

Se recomienda a los lectores que se registren enviando un mail a it@apex.
edu.uy , este registro permitirá al lector recibir la tabla de contenido o sumario 
por correo cada vez que se publique un nuevo número de la revista (Currents 
Contents).

La revista científi ca del Programa Apex-Cerro no es responsable de las 
opiniones dadas por los autores de los artículos que en ella se publican. La 
correspondencia de carácter científi co y académico habrá de dirigirse a:

Comisión Editorial de la Revista Científi ca “it”.
Universidad de la República
Programa Apex-Cerro
Haití 1606 código postal 12800
Montevideo, Uruguay
Correo electrónico: it@apex.edu.uy
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