
EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA. 
RELATO DE UNA EXPERIENCIA 

Nydia Gomes Ferrarotti’ 

El adolescente como grupo vulnerable y con$‘ictivo es objeto 
de una prolongada observación y de acciones educativosani- 
tarias que también abarcan a los adultos de su círculo. 

Introducción 

Se relata la prolongada experiencia sobre 
educación para la salud de adolescentes y 
del núcleo adulto conexo realizada durante 
casi 30 años, de 1956 a 1983, en diversos 
centros e instituciones de la República Ar- 
gentina. El objetivo fue transformar infor- 
mación sobre salud en conocimiento sobre 
salud para llegar a influir favorablemente 
en actitudes, hábitos y comportamiento. La 
educación formó parte de la atención in- 
tegral de la salud del adolescente, promo- 
ción, protección, recuperación y rehabilita- 
ción. Las estadísticas de salud indican que 
este es el único grupo de edad en que están 
en ascenso la morbilidad y la mortalidad, a 
pesar de los grandes progresos científicos y 
médicos, por lo que urge este tipo de ac- 
ciones. 

De acuerdo con el último censo (1980) 
Argentina tenía una población de casi 28 
millones de habitantes, con una densidad 
media de 10 habitantes por km2. La distri- 
bución no es homogénea ya que hay zonas 
casi despobladas y otras con grandes aglo- 
meraciones urbanas, la mayor de las cuales 
es el Gran Buenos Aires, con alrededor de 
10 millones de personas. El 83% de los ha- 
bitantes vive en localidades urbanas y el 
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crecimiento urbano general del país conti- 
núa en ascenso. La población argentina es 
de origen inmigratorio, sobre todo euro- 
peo meridional, con una cultura funda- 
mentalmente urbana, de acuerdo con la 
distribución geográfica. La mediana de 
edad, que desde 1869 había aumentado en 
forma constante, sufre un leve descenso 
desde 1970. El grupo de edades de 10 a 24 
años, en cifras totales abarca más de 7 
millones, lo que representa cerca de un 
25Q/, de la población, con más altos por- 
centajes en las provincias que en la Capital 
Federal. El 81% de los habitantes de 15 a 
24 años completó su ciclo de enseñanza 
primaria. Los indicadores económicos re- 
velan un producto medio interno por habi- 
tante de US$ 897 en 1982. La población 
económicamente activa es de alrededor de 
ll millones, volcada en especial al rubro 
terciario. La desocupación abierta y el 
subempleo involuntario giran alrededor 
del 4 y 5,5’% respectivamente en 1983. Los 
porcentajes de desempleo son más altos en 
los conglomerados urbanos de. las provin- 
cias que en el Gran Buenos Aires. En Ar- 
gentina no está legalizado el divorcio vin- 
cular, aunque sí la separación, pero no hay 
datos oficiales con respecto a su frecuen- 
cia. Si bien las cifras que se manejan son 
muy dispares y en parte interesadas, sin 
duda son altas, pues se observa gran por- 
centaje de grupos familiares incompletos. 
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A eso hay que agregar un número pro- 
bablemente mayor de separaciones ilegales 
y disimuladas. 

Conceptos teóricos 

La educación para la salud vincula a dos 
grandes prioridades de un país, la salud y la 
educación. La salud es un derecho y un va- 
lor individual, social y económico que la 
Organización Mundial de la Salud ha defí- 
nido como un estado de bienestar físico, 
psíquico y social. La educación es un proce- 
so consistente en orientar, guiar y ejercer 
influencia, para que el individuo desarrolle 
en plenitud sus mejores potencialidades. 
Comprende la educación propiamente dicha 
que responde a la definición precedente y es 
formativa, y la instrucción que es informati- 
va. Ambos aspectos son indispensables e in- 
terdependientes. La definición precedente 
se aplica a la llamada educación formal, a 
la que se refiere especialmente este trabajo. 
La educación informal, en cambio, abarca 
todas aquellas influencias, positivas o ne- 
gativas, físicas, psíquicas, socioeconómicas 
y culturales, que actúan permanentemen- 
te sobre el individuo. 

La educación para la salud consiste, 
como ya se dijo, en transformar informa- 
ción sobre salud en conocimiento sobre 
salud para influir en una conducta ade- 
cuada y duradera en ese campo. En gene- 
ral hay que efectuar cambios, así como 
reforzar la conducta positiva, pero no su- 
ficientemente estructurada. Dado que nos 
ocupamos de la educación para la salud 
en la adolescencia, conviene recordar que 
es la etapa en la que se producen profun- 
dos cambios físicos, psíquicos, sociales, 
morales y espirituales, con el crecimiento, 
desarrollo y maduración que llevan a la 
madurez plena de la edad adulta; esta es 
la etapa en que se llega a la reproducción, 
la asunción de la identidad, la indepen- 
dencia y la adquisición de responsabili- 
dad y estatus. Las profundas modifica- 

ciones que tienen lugar durante la adoles- 
cencia presentan grandes oscilaciones y 
enormes variables de un individuo a otro, 
por complejos factores personales y am- 
bientales. Esto hace difícil determinar en 
qué consiste el estado de salud en dicho 
período. A esa peculiar situación Knobel 
la denomina “normal anormalidad”, de- 
bido a los múltiples signos, síntomas, acti- 
tudes y conductas, que en otros períodos 
vitales serían anormales y aquí no lo son, 
y viceversa. Por ejemplo, en la adolescen- 
cia, la obesidad, el acné, el flujo vaginal, 
la hipo, hiper o anisomastia, la gineco- 
mastia (la lipomastia que la simula), el hi- 
pogenitalismo, etc., son características 
físicas que no llegan a ser verdaderas 
anormalidades o trastornos como lo serían 
en otras edades, sino alteraciones transi- 
torias, por lo general determinadas por 
desequilibrios hormonales, normales en 
este período. En el aspecto psicosocial, es 
normal el incremento considerable de las 
fuerzas instintivas básicas con liberación 
de los controles mentales, que llevan al 
adolescente a acciones pseudomaníacas 
alternadas con períodos depresivos; tam- 
bién aparecen súbitos cambios de humor 
poco duraderos con accesos de euforia o 
de profunda tristeza sin causa aparente, 
así como ambivalencia, pseudonarcisis- 
mo, pseudohomosexualidad, etc. Estas 
actitudes y conductas serían anormales en 
un adulto, pero en la adolescencia confor- 
man una “normal anormalidad”, pues 
son circunstanciales y transitorias, no per- 
manentes como en el psicópata. 

Para realizar una acción educativosani- 
taria efectiva en esta etapa de la vida, se 
requiere información abundante y califi- 
cada sobre las características propias, tan 
distintas de la niñez y de la adultez, para 
no confundir lo normal con lo anormal, y 
viceversa. Hace falta también una extensa 
experiencia en el trato directo y en la 
atención de adolescentes y, condición sine 
qua non, una gran vocación para cono- 
cerlos, entenderlos y comprenderlos. Es 
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decir, sentir afecto hacia ese ser rebelde, 
inseguro, emocionalmente inestable y 
conflictivo. Los destinatarios de las ac- 
ciones educativosanitarias no son solo los 
jóvenes, sino simultáneamente los padres 
(o sus sustitutos), los docentes y otros pro- 
fesionales, sobre todo médicos, psicólogos 
y asistentes sociales, que forman el grupo 
de adultos conexos. 

Este concepto de educación para la sa- 
lud en la adolescencia se integra, en la ex- 
periencia que se relata, como parte de la 
hebeología (de Hebe, diosa de la juven- 
tud), neologismo que la autora aplica a la 
disciplina no médica que se ocupa de la 
adolescencia con un enfoque psicológico, 
antropológico, legal, ejercida por sociólo- 
gos, psicólogos, etc., (hebeólogos); la edu- 
cación para la salud en la adolescencia se 
integra también como parte de la hebia- 
tría o medicina de la adolescencia, ejerci- 
da por médicos (hebiatras). Esta última 
incluye la atención del grupo familiar del 
adolescente en aquellos aspectos que inter- 
actúan con el proceso evolutivo de esta 
edad. La hebeología-hebiatría son com- 
parables con la paidología-pediatría y con 
la gerontología-geriatría, que también se 
ocupan de grupos de edad. 

La temática y los contenidos básicos de 
los programas comprenden los procesos 
somáticos y psicosociales de esta edad, ha- 
cen hincapié en el estado de salud, en la 
denominada normal anormalidad, y se- 
ñalan los trastornos patológicos y su pre- 
vención. Hay determinados ámbitos en 
que, por las características propias de la 
adolescencia, la educación para la salud 
es más necesaria. Tales son la asexuali- 
dad, la alimentación y nutrición, la hi- 
giene corporal y psicosocial, así como la 
utilización del tiempo libre y la orienta- 
ción vocacional. Todos interdependientes 
pero con peso propio. 

La sexualidad exige una intensa acción 
educativosanitaria, ya que en la adoles- 
cencia se llega a la capacidad de la repro- 
ducción, situación que lleva aparejados 

grandes cambios anatomofrsiológicos y 
profundas modificaciones en el pensar, 
sentir y hacer del adolescente con respecto 
a sí mismo y al sexo opuesto. Normalmen- 
te en esta etapa surgen dudas y ambiva- 
lencias, sentimientos de culpa e inseguri- 
dad. Los temas que con más frecuencia 
despiertan el interés y la curiosidad, a ve- 
ces acuciante del adolescente, son: con- 
formación, tamaño y otras características 
de los genitales, y caracteres sexuales se- 
cundarios, menstruación, masturbación, 
emisiones nocturnas, relaciones sexuales, 
concepción, embarazo, anticoncepción, 
etc. En la sociedad contemporánea hay 
elementos que indicarían grandes falen- 
cias en la educación sexual integral, cons- 
tituida por los múltiples aspectos que van 
a desembocar en la formación de un siste- 
ma de valores. Esta educación integral es 
tanto más difícil cuanto atañe a la educa- 
ción no verbal, a la del ejemplo, y a la 
conducta del educador en salud, quien 
debe orientar pero no imponer sus valores 
y normas. La sexualidad es uno de los ám- 
bitos más difíciles de tratar, justamente, 
por los problemas sexuales no resueltos de 
los propios adultos. 

La alimentación y la nutrición son pri- 
mordiales, ya que el organismo adoles- 
cente se halla en intenso ritmo de creci- 
miento y desarrollo y, además, presenta 
muchas veces desequilibrios metabólicos y 
hormonales, cuya investigación y control 
pueden evitar que se vuelvan crónicos y 
patológicos. En esta edad es dable obser- 
var fenómenos contradictorios: por un la- 
do, por ansiedad oral debida a frustracio- 
nes, inseguridad, etc., el joven incurre en 
ingesta compulsiva y excesiva con la con- 
secuente obesidad y, por otro, rechaza los 
alimentos y llega a una extrema delgadez, 
por alteración del esquema corporal, por 
seguimiento de modas, por exhibicionis- 
mo (como manifestación de rebeldía o ne- 
cesidad de atención y afecto). Sobre un 
fondo psicopatológico se configura, con 
frecuencia creciente en los últimos años, 
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el grave cuadro de la anorexia nerviosa, 
en ocasiones con evolución mortal. 

La higiene corporal y psicosocial abar- 
ca desde el aseo personal hasta la preven- 
ción del tabaquismo, el alcoholismo y la 
drogadicción. Se deben reforzar las indi- 
caciones dadas en la infancia, y comple- 
mentarlas con motivaciones propias de la 
adolescencia tales como el estímulo de as- 
pectos estéticos y la prevención de enfer- 
medades. La higiene debe acentuarse por 
la aparición de ciertos fenómenos pubera- 
les tales como la mayor actividad de las 
glándulas sebáceas, que pueden producir 
acné, y de las glándulas sudoríparas con 
la nueva función apocrina. La higiene ge- 
nital adquiere especial importancia por la 
presencia de la menstruación, el flujo va- 
ginal, el esmegma, etc. También produce 
preocupación el naciente vello sexual. En 
relación con la temática de alcoholismo, 
tabaquismo, uso y abuso de psicotrópicos 
y otras drogas, incluidos analgésicos y 
hormonas, en general se informa sobre las 
características y acciones de dichas sustan- 
cias y los efectos nocivos sobre el organismo 
adolescente. La presentación de estos te- 
mas se debe lograr por medio de una ver- 
dadera acción no meramente informativa 
sino educativa, que favorezca la canaliza- 
ción a través de otras vías de los impulsos 
que llevan al adolescente a esos hábitos. 

La utilización del tiempo libre y la orien- 
tación vocacional están íntimamente rela- 
cionadas entre sí. Al efectuar una orienta- 
ción vocacional integral, no simplemente 
para el estudio o el trabajo sino parala vida, 
se conocen las preferencias, intereses y aspi- 
raciones, así como la capacidad y aptitudes 
físicas y psicosociales del adolescente y de su 
medio. El consejo y orientación se hacen ex- 
tensivos a la elección de las actividades en 
cuanto a lectura, deportes, recreación, ma- 
nifestaciones artísticas y culturales de todo 
tipo, para derivar hacia ellas muchos impul- 
sos que de otro modo podrían conducirlo a 
objetivos y hábitos inadecuados. Se fomen- 
ta, además, la integración en agrupaciones 

juveniles con fines culturales, artísticos, 
deportivos y de bien común canalizando la 
tendencia del adolescente a agruparse y fa- 
cilitando su participación activa en la co- 
munidad. A estos aspectos de mayores re- 
querimientos se pueden agregar otros como 
el interés por la política, la educación, cien- 
cia, etc., a los que hay que dar satisfacción. 

Descripción de métodos 

En la educación para la salud lo más 
importante es la educación no verbal, la 
del ejemplo del adulto, pues el adolescen- 
te requiere prototipos con quienes identi- 
ficarse. Sin embargo, existe una metodo- 
logía que puede utilizarse con diversas 
modalidades. En todos los casos el primer 
paso es la respuesta a cuestionarios anóni- 
mos en los que, ademas de los datos sobre 
edad, sexo, escolaridad y núcleo familiar, se 
agregan preguntas, dudas, requerimientos 
de información o asistencia, etc., con toda 
espontaneidad. Esto permite estructurar 
una información “ a la medida” que favo- 
rece la comunicación y adapta de manera 
adecuada los mensajes a las necesidades e 
intereses de los receptores. Habrá menos 
interferencias mediante el uso de un códi- 
go apropiado al receptor y una mejor sin- 
tonización. En todo este proceso de ense- 
ñanza-aprendizaje debe haber siempre 
una participación activa de todos los in- 
tegrantes. 

En teoría se proponen las siguientes 
modalidades metodológicas: 1) acciones 
individuales; 2) exposiciones colectivas; 3) 
grupos de discusión: 4) paneles y mesas 
redondas, y 5) acciones por los medios 
masivos de comunicación. 

1) Las acciones individuales se refieren a 
las que realiza cada uno de los integrantes 
del equipo de salud (médico, psicólogo, 
asistente social, enfermera, voluntarios, 
dietista, etc.) en los centros asistenciales 
generales, sobre todo hospitalarios, in- 
tegrando la atención primaria, secundaria 
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y terciaria. Los locales deben abarcar: sala Los adultos responsables de adolescen- 
de espera, sección de enfermería, consulto- tes, en general, concurren antes de que lo 
rio médico y sección de psicología. En la hagan sus hijos, planteando así las dudas y 
sala de espera la decoración y mobiliario se problemas a los que se intenta dar un prin- 
dirigen a atenuar la ansiedad, estimular la cipio de solución. Allí se los atiende y se los 
confianza e informar; el consultorio médi- orienta en aquellos aspectos que tienen re- 
co debe estar dividido en dos sectores: una lación con los adolescentes. Es decir, se les 
antecámara para la anamnesis (con am- brinda un servicio a ellos mismos por el so- 
biente acogedor e informal) y un sector pa- lo hecho de ser adultos responsables de los 
ra el examen físico y el instrumental, con jóvenes, pero se condiciona su atención in- 
condiciones de estricta higiene. La nosofo- tegral a la concurrencia de los adolescentes 
bia (temor a las enfermedades) y la an- que de ellos dependen. Esto los motiva a 
siedad ante lo desconocido se atenúan o obtener la concurrencia de los jóvenes, a 
evitan por medio de explicaciones previas partir de la cual las acciones educativosa- 
acerca de la razón de ser y características nitarias se desarrollarán integradas, dirigi- 
del examen. Finalizado este, se retornará das simultáneamente a los diversos compo- 
al primer sector para escuchar preguntas, nentes del grupo familiar. Si el adolescente 
disipar dudas y resumir los hallazgos, dar concurrió por primera vez solo, se le solici- 
el diagnóstico presuntivo, diseñar el plan ta que invite a asistir a sus padres. Nunca 
de investigaciones complementarias y tra- por una citación escrita que pasa por enci- 
tamiento. A continuación se realiza una ma del adolescente como persona y, al 
reunión con los padres a solas, a los que se mismo tiempo, irrita a los padres que lo 
les presentarán los datos precedentes (salvo consideran una imposición. 
aquellos que el adolescente no autorice) y, 2) Las exposiciones colectivas pueden 
finalmente, con ambos grupos. Tanto a los ser aisladas o seriadas, en forma de semi- 
adolescentes como a los padres por separa- narios o de cursos. Siempre finalizan con 
do se les invita a reuniones y clases grupa- una discusión abierta aunque también es 
les, procurando integrarlos con otros ado- factible que se hagan preguntas mientras 
lescentes o adultos de caractetisticas simi- expone el educador sanitario. El número 
lares. Los adolescentes que requieran máximo de participantes es 30, la homo- 
orientación vocacional 0 apoyo psicológico geneidad en el grado de maduración de 
pasan a la sección correspondiente de psi- los adolescentes, edad cronológica, nivel 
cología. Otros podrán requerir la consulta escolar y sociocultural, así como de los 
con la nutricionista 0 la cosmetóloga. adultos conexos, es deseable. Se utilizan 

En todos los recintos el personal realiza apoyos didácticos audiovisuales que los 
acciones de educación en salud, de acuer- adolescentes pueden elaborar. Es impor- 
do con sus funciones específicas y trata con tante que se distribuya material de lectu- 
el adolescente qué necesidades o preocu- ra como refuerzo de la palabra oral. 
paciones lo llevan a la consulta. Aparte del También es de valor la invitación a con- 
cuestionario ya citado, se llenan otros currir a centros de medicina de la adoles- 
sobre intereses, hábitos, aspiraciones, du- cencia de acceso fácil y que trabajen en 
das, fobias, etc., que tienen cierta simili- coordinación con las instituciones donde 
tud con el Mile Square Youth Clinic inves- se efectúan las exposiciones colectivas. 
tigado por T. J. Silber en 1974, pero acor- 3) Los grupos de discusión pueden te- 
des con las condiciones socioculturales. Se ner lugar aplicando diversas técnicas es- 
utilizan apoyos didácticos de diverso tipo: pecializadas de dinámica grupa1 y ser úti- 
audiovisuales, modelos anatómicos, y todo les en acciones de educación para la salud 
otro que se consiga en el medio. dirigidas sobre todo a los adultos conexos 
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de cierto nivel educacional o en algunos 
grupos de adolescentes. La rigidez opera- 
tiva de las técnicas debe flexibilizarse con 
adaptaciones, modificaciones coyuntura- 
les y combinaciones con el método exposi- 
tivo para no chocar con la conducta 
impredecible del adolescente. Es impor- 
tante la interacción de los coetáneos del 
adolescente; este acepta de sus pares las 
normas sanitarias del grupo y las va incor- 
porando como propias, especialmente a 
través de un líder o transformándose él 
mismo en líder. Se describen algunas téc- 
nicas: 

a) Clan-tribu. Después de una exposi- 
ción, el grupo se divide en dos subgrupos 
que se sientan en sendos círculos con- 
céntricos, el interno es el clan, el externo 
es la tribu. El clan (núcleo de discusión) 
delibera durante media hora los temas ex- 
puestos, bajo la dirección de un coordina- 
dor y en presencia del expositor que tiene 
el carácter de “miembro de recursos” al 
que puede solicitársele, en contadas oca- 
siones, intervenciones aclaratorias. La tri- 
bu observa críticamente, en silencio, la 
discusión durante esa media hora al cabo 
de la cual se invierten los papeles, pasan- 
do el clan a ser tribu, y viceversa, durante 
otra media hora. 

b) Grupo operativo. Se recompone el 
grupo total en el que se aplicó la técnica 
de clan-tribu y se trabaja nuevamente el 
tema durante una hora y media, bajo la 
dirección de un coordinador. Este, no so- 
lo coordina la discusión sino que efectúa 
el señalamiento, explicitación de ten- 
siones, conflictos y resistencias, conscien- 
tes o inconscientes, o de ambos orígenes, 
que impidan, dificulten o perturben la 
elaboración de las conclusiones que surgi- 
rán al final. 

c) Phillips 66 (modificado). Después de 
la exposición del tema, se divide el grupo 
total en subgrupo de seis miembros cada 
uno. A cada subgrupo se le entrega un 
sobre con tres preguntas específicas, in- 

terrelacionadas, que abarquen un aspecto 
parcial y concreto de los temas expuestos. 
Con las preguntas entregadas a los diver- 
sos subgrupos la temática se recompone 
en su totalidad. Las preguntas se discuten 
durante un lapso no mayor de media hora 
y se deben dar respuestas fundamentadas. 
Recién finalizado el tiempo de discusión, 
cada subgrupo elige a uno de sus miem- 
bros como representante del mismo. Este 
verdadero líder potencial discute con to- 
dos los representantes de los otros subgru- 
pos las conclusiones a las que se arribó; es- 
te grupo trabaja con técnica de grupo 
operativo durante una hora. Los restantes 
miembros actúan como observadores 
críticos, en silencio. 

d) Discusión dirigida en grandes gru- 
pos. Es semejante a la de los grupos ope- 
rativos, pero ampliado el número por la 
participación de los observadores que ex- 
ponen aspectos críticos de los contenidos 
de la discusión anterior durante media 
hora. A continuación se recompone el 
grupo operativo con los representantes de 
grupo durante otra media hora en la que 
se elaboran y formulan las conclusiones. 

4) Los paneles y mesas redondas en ge- 
neral adoptan dos modalidades: a) expo- 
sición sucesiva por un número reducido 
de expertos sobre el tema, y resumen de lo 
expuesto, y b) diálogo de los expertos 
entre sí, sobre la temática convenida, ba- 
jo la conducción de un coordinador. Se 
acostumbra permitir la intervención del 
público asistente cuyo número no es limi- 
tado; si esto no se hace no se da plena sa- 
tisfacción a los requerimientos de los ado- 
lescentes ni a su participación activa. 

5) Las acciones por los medios de comu- 
nicación social (radio, televisión, cine, 
prensa) presentan inconvenientes, por 
ejemplo, la falta de interacción entre emi- 
sor y receptor y las restricciones 0 censura a 
ciertos temas como la sexualidad, la pro- 
creación, algunas enfermedades, etc. Pero 
la predisposición de los adolescentes hacia 
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estos medios, sobre todo la televisión, debe 
aprovecharse, pues así como es factor tan 
poderoso de persuasión para fomentar el 
consumo pasivo de todo tipo de productos 
e influir sobre sus actitudes y conductas, 
también puede “venderles” salud. 

Relato de la experiencia 

El marco conceptual y la descripción de 
métodos de trabajo con los adolescentes, 
expuestos en primer término, en realidad 
surgieron de una larga experiencia en Ar- 
gentina que la autora relata y que tuvo lu- 
gar entre 1956 y 1983. Los adolescentes y 
adultos conexos participantes pertene- 
cieron a todos los sectores socioeconómi- 
cos y culturales de la sociedad argentina. 
Se utilizaron locales de centros de salud, 
educacionales, gremiales y militares; los 
medios de comunicación social difun- 
dieron sus mensajes de educación para la 
salud. El mejor resultado se obtuvo con 
las técnicas de acciones individuales y de 
exposiciones colectivas descriptivas. 

En 1956 se inició la experiencia en el 
Centro Municipal de Adolescencia de la 
ciudad de Buenos Aires, donde se capaci- 
taron en servicio hebeólogos y hebiatras 
que luego se desempeñaron en el Centro y 
en los medios urbanos, suburbanos y ru- 
rales de todo el país. En 1968 se creó en el 
Departamento de Educación para la Sa- 
lud del Ministerio de Bienestar Social (na- 
cional) la sección Adolescencia que quedó 
a cargo de la autora, quien era jefa del 
Centro (municipal). Dicho Centro fue de- 
signado área de demostración de la sec- 
ción. Desde entonces se sistematizaron las 
acciones educativosanitarias y se implan- 
taron programas y subprogramas que fue- 
ron aplicados en la Capital Federal, en el 
resto del país, en medios estatales, na- 
cionales, provinciales y privados. La ex- 
periencia aquí descrita constituye parte 
de esas acciones. 

El Centro se destinó a la atención in- 

tegral de la salud del adolescente de 12 a 
22 años y de su núcleo familiar (promo- 
ción, protección, recuperación y rehabili- 
tación), es decir al ejercicio de la denomi- 
nada hebiatría. Por diversas situaciones 
coyunturales se introdujeron grandes mo- 
dificaciones a través de los años en los re- 
cursos materiales y humanos. En 1956 co- 
menzó a funcionar en un pequeño local 
dividido en sectores. En 1964 se construyó 
un edificio modelo con ambientes para ca- 
da actividad y en 19’78 se volvió a ocupar 
un local tan deficiente como el original. 
En cuanto a los recursos humanos con- 
viene anotar que en 1956 se contaba con 
dos médicos y una enfermera; con los años 
se llegó a formar un equipo multidiscipli- 
nario compuesto por numerosos médicos, 
psicólogos, psicopedagogos, asistentes y 
trabajadores sociales, bioquímicos, técni- 
cos de laboratorio, nutricionistas, educa- 
dora sanitaria, cosmetóloga, enfermeras y 
voluntarias, además de asesores en las esfe- 
ras sociológica, legal y religiosa. En 1980 el 
personal se redujo a cuatro médicos, dos 
psicometristas y una enfermera; a pesar de 
ello, dada la capacitación y experiencia de 
los profesionales se pudo mantener la acti- 
vidad educativosanitaria, y quedó de- 
mostrado que los recursos humanos son 
más importantes que los materiales. 

Las acciones individuales que se pu- 
sieron en práctica en el Centro presenta- 
ron algunas dificultades. Cabe destacar 
que la imposición de intimidad y de la no 
interrupción de la entrevista con el ado- 
lescente fue tarea ardua en el ambiente 
hospitalario oficial en que, sobre todo los 
médicos y los funcionarios, estaban acos- 
tumbrados a irrumpir en cualquier mo- 
mento; también fue muy difícil imponer 
el secreto profesional en todo lo confiado 
por los adolescentes y los adultos conexos. 
Para garantizar esto, gran parte de los da- 
tos e información brindada se consignó de 
acuerdo con un código ideado por el gru- 
po de trabajo y que se fue perfeccionando 
a través del tiemno. 
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Las exposiciones colectivas se realiza- 
ron tanto en el Centro como en los ámbi- 
tos más lejanos del país, sin que hubiera 
una relación directa entre dichas activi- 
dades, excepto por el hecho de que la au- 
tora de este trabajo era al mismo tiempo 
coordinadora de aquellas y jefa del 
Centro. En ocasiones hubo que desviarse 
de las normas metodológicas expuestas y 
trabajar con un auditorio de más de 600 
personas. Los temas más controvertidos 
fueron manejados con cuidado y sensibili- 
dad y pudieron exponerse y analizarse a 
pesar de todo. Asimismo se impusieron 
cambios en la metodología: por ejemplo, 
hubo que encarar en forma especial el te- 
ma de la familia con adolescentes interna- 
dos e impedidos graves con imposibilidad 
de reintegrarse al hogar, menores huérfa- 
nos o abandonados, embarazadas o ma- 
dres adolescentes, hijos de alcohólicos, 
etc. En la sección Adolescencia, del De- 
partamento de Educación para la Salud, 
también hubo cambios a través de los 
años. Ultimamente muchas acciones con- 
tinúan por medio de entidades privadas y 
provinciales. 

Investigación 

Durante el trabajo en el terreno se reali- 
zaron investigaciones sobre educación para 
la salud en adolescentes. Hubo investiga- 
ciones de tipo estadístico sobre salud física 
y situación psicosocial e investigaciones de 
tipo experimental. Algunos objetivos de la 
investigación fueron: conocer la situación 
educativosanitaria en varios grupos de 
adolescentes; detectar la factibilidad de ac- 
ciones en esos grupos; establecer los méto- 
dos y técnicas más convenientes y eficaces, 
y ver la forma de ampliar a otros grupos de 
adolescentes las técnicas aplicadas a los 
grupos estudiados. 

Entre las hipótesis operativas que se 
manejaron cabe citar: 1) entre los adoles- 
centes y adultos conexos de determinados 

centros asistenciales o educacionales no 
existen conocimientos, actitudes, opi- 
niones ni hábitos adecuados con respecto 
a la promoción, protección, recuperación 
o rehabilitación de la salud; 2) es posible 
aplicar diversas técnicas y metodologías 
educativosanitarias en dichos grupos, y 3) 
los contenidos introducidos darán como 
resultado la aparición de opiniones, cono- 
cimientos, actitudes y hábitos adecuados 
con respecto a la salud. 

Las variables de investigación controla- 
das incluyeron la independiente: intro- 
ducción de contenidos de salud en la ado- 
lescencia; y la dependiente: aparición de 
opiniones, conocimientos, actitudes y há- 
bitos adecuados. 

Como instrumentos se aplicaron encues- 
tas a grupos experimentales y a grupos de 
control; en aquellos se aplicaron antes y 
después del trabajo y en estos solo antes del 
trabajo o solo después del trabajo. Como 
ejemplos de acciones de tipo experimental 
se citan: una muestra de docentes y alum- 
nos de los dos últimos años del ciclo medio 
del interior del país en un lapso de una se- 
mana; seguimiento durante tres años de 
alumnos de primer año de dos estableci- 
mientos educacionales (uno técnico de 
mujeres de la Capital Federal, otro de ma- 
gisterio mixto de la provincia de Buenos 
Aires) y seguimiento durante tres meses de 
adolescentes solicitantes de orientación vo- 
cacional, concurrentes al Centro Munici- 
pal de Adolescencia. Los resultados de las 
investigaciones experimentales realizadas 
según el diseño expuesto, confirmaron las 
hipótesis. En efecto, se comprobó que tan- 
to entre los adolescentes como entre los 
adultos conexos de diversos centros asisten- 
ciales y educacionales no existían opi- 
niones, conocimientos, actitudes ni hábitos 
adecuados con respecto a la salud y que 
por medio de la aplicación de distintas téc- 
nicas y metodologías educativosanitarias se 
producían cambios positivos. Esto se docu- 
mentó mediante los instrumentos de medi- 
ción citados. 



248 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA Septiembre 1984 

Hubo, además, un fenómeno emergen- 
te, no explícitamente considerado en las 
hipótesis, si bien se suponía que podría 
ocurrir. Consistió en el efecto de “agente 
de cambio” que se produjo entre los ado- 
lescentes de los grupos experimentales. Es- 
tos, munidos de la nueva información, se 
constituyeron en líderes de discusión con 
los adolescentes de los grupos de control, y 
enfrentaron los conocimientos inadecua- 
dos e incorrectos de estos últimos. En los 
adultos de los grupos experimentales no se 
tuvo oportunidad de comprobar esa trans- 
formación en retransmisores o agentes de 
cambio, lo que no significa que no lo 
fueran. 

En las investigaciones o estudios de tipo 
estadístico se aplicaron cuestionarios espe- 
cialmente diseñados a muestras represen- 
tativas de la población adolescente y adul- 
tos conexos, sobre todo docentes y padres. 
Aquí también se confirmaron las hipótesis 
sobre la falta de conocimientos, actitudes y 
hábitos correctos, con respecto a la salud, 
así como la existencia de conocimientos in- 
exactos y muy erróneos relativos especial- 
mente a la sexualidad y a la reproducción. 
En este sentido los temas más frecuentes 
fueron: menstruación, menopausia, emi- 
siones nocturnas, caracteres sexuales se- 
cundarios, sexualidad masculina y femeni- 
na, efectos de hormonas y de drogas sobre 
todo psicotrópicas, tabaco y alcohol, con- 
cepción y anticoncepción, masturbación y 
aborto. A través de los casi 30 años de ac- 
tuación se ha comprobado en general en 
los encuestados una mayor información así 
como mayor participación de los padres en 
la transmisión, pero la calidad en sí de la 
información ha mejorado poco. 

Cabe destacar la posición de la autora 
sobre la relación entre la encuesta de inves- 
tigación y las acciones educativas. A poste- 
riori de la aplicación de los cuestionarios se 
desarrollaron acciones educativosanitarias 
en los grupos, informando sobre la temáti- 
ca con mayores falencias. Se comprobó 
que la mayoría de las veces, los adolescen- 

tes que habían respondido a los cuestiona- 
rios exigían esas acciones ya que la simple 
respuesta a los mismos con frecuencia esti- 
mulaba interrogantes, observaciones, mo- 
vilizaba ansiedades e iniciaba vivaces dis- 
cusiones entre los participantes. Este es el 
fundamento de la adopción de una actitud 
de oposición a la aplicación de estos tipos 
de cuestionarios de encuesta en la adoles- 
cencia sin brindar satisfacción inmediata a 
los interrogantes que surgen, por medio de 
la educación para la salud. Ningún objeti- 
vo científico justifica esa conducta que 
viola los códigos de ética. 

Conclusiones 

1. La educación para la salud es indis- 
pensable en la adolescencia, por la gran 
variación de los cambios físicos y psicoso- 
ciales que dificultan la delimitación de lo 
normal y lo patológico. 

2. La educación para la salud debe 
profundizarse y extenderse ante las cifras 
crecientes de morbilidad y mortalidad en 
este grupo de edad. 

3. Las acciones deben hacerse extensivas 
al grupo familiar (en el que los adolescen- 
tes son buenos retransmisores de inforrna- 
ción), puesto que los adolescentes con ma- 
yores problemas provienen de hogares con 
grandes carencias educativosanitarias. 

4. La tarea exige metodologías y técni- 
cas especialmente adaptadas al grupo de 
edad y a las circunstancias sociales y cul- 
turales. 

5. Los recursos humanos de calidad son 
de mayor trascendencia que los recursos 
materiales. 

6. Las investigaciones confirmaron la 
existencia de deficiencias de conocimien- 
tos, comportamiento y conducta ade- 
cuados con respecto a la salud, tanto en los 
adolescentes como en los adultos conexos. 

7. La acción desarrollada brindó en 
muchos de los grupos resultados positivos, 
con cambios de actitudes y conductas fa- 
vorables y duraderas. 
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Resumen 

El relato de una prolongada experiencia 
de campo en educación para la salud, 
1956-1983, en Argentina, indica la necesi- 
dad de actuar sobre ese grupo de edad y 
los adultos conexos. La educación para la 
salud consiste en transformar información 
sobre salud en conocimiento sobre salud 
para influir en una conducta adecuada y 
duradera en ese ámbito. Por las caracterís- 
ticas propias de la adolescencia, las áreas 
más necesarias de información y educación 
son la sexualidad, la alimentación y nutri- 
ción, la higiene corporal y psicosocial, la 
utilización del tiempo libre y la orientación 
vocacional. Los métodos y técnicas que ge- 
neralmente se utilizan en el trabajo con 
adolescentes y adultos conexos son las ac- 
ciones individuales, las exposiciones colec- 
tivas, los grupos de discusión, los paneles y 
mesas redondas y las acciones por los me- 
dios de comunicación social. 

La experiencia contó con recursos mate- 
riales y humanos muy distintos a través de 
los años a causa de situaciones históricas 
coyunturales del país. También fue am- 

pliándose su radio de acción de un centro 
asistencial único en la Capital Federal a es- 
tablecimientos educativos, recreativos e 
instituciones religiosas y militares en todo 
el país. Simultáneamente se realizaron in- 
vestigaciones sobre educación para la sa- 
lud en adolescentes y adultos conexos, con 
objeto de conocer la situación educativosa- 
nitaria por grupos y detectar los cambios 
producidos por las acciones de educación 
para la salud. La acción educativa siguió 
en todos los casos a la aplicación de en- 
cuestas y cuestionarios exploratorios de la 
investigación para satisfacer las inquietu- 
des que la simple respuesta causaba en los 
adolescentes. Esta es una posición pedagó- 
gica en la que se hace hincapié. Las inves- 
tigaciones confirmaron la deficiencia de 
conocimientos, comportamiento y conduc- 
ta adecuados con respecto a la salud y la 
consecución de cambios positivos en 
muchos de los grupos en que se actuó. n 
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Health education in adolescente. An account of an experience (Summaty) 

Extensive experience in health education 
gained in Argentina from 1956 to 1983 
indicates the need for such education among 
adolescents and adults who deal with them. 
Health education consists of translating health 
information into practica1 knowledge that will 
play a role in achieving permanent proper 
behavior in the sphere of health. Because of the 
characteristics of adolescente, the greatest 
information and education needs lie in the areas 
of sexuality, diet and nutrition, body and 
psychosocial hygiene, the use of leisure time and 
vocation orientation. Methods and techniques 
generally used ín working with adolescents and 
adults who interact with them include 
individual activities, group presentations, group 
discussions, panels, round table discussions and 
the mass media. 

The human and material resources available 
for this experience varied greatly over the years, 

owing to circumstances that arose in the 
country. The scope of activities expanded from 
one health care center in the Capital City to 
educational and recreational establishments 
and to military and religious institutions in the 
whole country. Research on health education of 
adolescents and adults related to them was 
conducted at the same time to determine the 
state of health education by group and to detect 
changes produced by health education 
activities. Educational activities followed, in al1 
cases, surveys and exploratory research 
questionnaires in order to satisfy the concems 
that simply answering the questionnaires 
created in the adolescents. This is an 
educational point of view that is stressed. 
Research confirmed deficiencies in suitable 
health-related behavior and the achievement of 
positive changes in many of the groups in which 
activities were conducted. 
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Educa@0 para a saúde na adolescCncìa. Informa@o sobre urna experiência (Resumo) 

A relacão de urna prolongada experiencia de 
campo sobre educacão para a saúde, 1956- 
1983, na Argentina, indica a necessidade de 
exercer influência sobre esse grupo etário bem 
como sobre os adultos afins. A educacão para a 
saúde consiste em transformar a informacão 
sobre saiide em conhecimento sobre saúde 
visando influir num comportamento adequado 
e duradouro nesse contorno. Pelas próprias 
características da adolescencia, a sexualidade 
constitui a área mais necessária de educacão e 
informacão, ao mesmo tempo que a 
alimenta@0 e nutricão e higiene do carpo e a 
psicossocial, a melhor utilizacão do tempo livre, 
bem como a orientacão educacional. Os 
métodos e técnicas que se usam geralmente no 
trabalho com adolescentes e adultos afíns são as 
acões individuais, as exposicòes coletivas, os 
grupos de discussão, os “panels” e mesas 
redondas, e as acões pelos meios de 
comunicacão social. 

A experiencia contou com recursos materiais 

e humanos muito diversos. através dos anos 
devido a situacões históricas e conjeturais do 
país. Ampliou-se também seu raio de acáo de 
um centro assistencial único na capital do país a 
estabelecimentos educacionais recreativos e 
instituicóes religiosas e militares na totalidade 
do território. Realizaram-se simultaneamente 
pesquisas sobre educacáo para a saúde em 
adolescentes e adultos afins, com o fím de 
conhecer a situacão educativa-sanitária por 
grupos e detectar as mudancas observadas 
devido às acòes de educacão para a saúde. A 
acão educacional seguiu, em todos os casos a 
aplicacão de levantamentos e questionários 
exploratórios de pesquisa para responder Ss 
preocupa@% que simplesmente a resposta 
causava nos adolescentes. Esta é urna posicào 
pedagógica sobre a qual se insiste. As pesquisas 
confh-maram a deficiencia de conhecimentos, 
comportamento e conduta adequados no 
concemente à saúde e mudancas positivas em 
muitos dos grupos com os quais se trabalhou. 

Education pour la santé au cours de I’adolescence. Une expérience (Résumé) 

L’expérience acquise au cours d’une 
campagne d’éducation pour la santé en 
Argentine, entre 1956 et 1983 signale la 
nécessité d’agir sur les adolescents et les adultes 
de leur entourage. Le but d’une éducation pour 
la santé est de transformer positivement les 
moeurs. L’information est particulièrement 
necessaire en ce qui conceme la sexualité, 
l’alimentation et la nutrition ainsi que I’hygiène 
corporel et psychosociale, I’utilisation du temps 
disponible et l’orientation professionnelle. Les 
méthodes et techniques généralement 
employées au cours du travail avec les 
adolescents ou les jeunes adultes incluent les 
actions individuelles, les expositions collectives, 
les groupes de discussion, les tables rondes et 
panneaux de discussion ainsi que les actions 
menees à travers les moyens de communication 
sociale. 

Les ressources matérielles et humaines dont 
disposait le projet ont beaucoup varié au cours 
du temps, en fonction de la conjoncture 

historique du pays. Le rayon d’action s’est 
également élargi, s’étendant d’un centre unique 
d’assistance dans la capitale du pays a plusieurs 
établissements éducatifs et récréatifs ainsi que 
vers des institutions religieuses et militaires dans 
toute la région. Des études pour connaitre le 
niveau des adolescents et les adultes de leur 
entourage en ce qui conceme l’éducation pour 
la santé ainsi que les progres réalisés au cours du 
projet ont été entreprises parallèlement. Dans 
taus les cas, l’action éducative a été postérieure 
aux enquetes et questionnaires afin de pallier 
aux inquiétudes soulevées par le simple fait 
d’avoir répondu un certain nombre de 
questions, adoptant ainsi une position 
pédagogique. Les résultats de cette recherche 
viennent confirmer un état de connaissances 
insuffísantes et une conduite inadéquate en ce 
qui conceme la santé, ainsi que l’acquisition 
d’un comportement positif de bon nombre de 
groupes sur lesquels a été menée l’expérience. 


