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”...se trata de construir una forma de
 hacer Psicologia que responda,
que atienda, que sea sensible
-, ¥ significativa para los.
problemas latinoamericanos...”

Ignacio Martin Bar¢



PRESENTA ION

La Psicologia Comunitariay la Salud Mental son campos disciplinarios o,
mas ‘bien, - interdisciplinarios, y valéricos que se sobtreponen, se articulan y
complementan entre si. Ante el auge exorbitante de la consulta privada y, sobre
todo, de la instrumentalizacién de la psicologia y la Salud Mental para la
promocwn publicitaria, particularmente del consumo suntuarlo, la consagra-
ciénal trabajo en estos dmbitos reviste ladignidad del servicio, de ladedicacién
del saber profesional ala profundizacién de la Democracia.
* _Entre los que se apartan de la marea de la trivialidad, el lucro y la
compctenma hay una necesidad objetiva, en gran parte convertidaen demanda
de pensaxmento ejemylos, libros orientadores que respalden los papeles y los
proyectos de vida asociados a 1a accién comunitaria y de promocién humana.
En este sentido, este hecho era esperadoy del mismo modo, conocidos el poco

‘nempo disponible y el aiin meror interés en fi guracnon ge los autores, consti-
fuye una gratisima sorpresa.

;.. Lapresencia de lo que se podria llamar Ia escuela de psxcologla comuni-
tana nucleada alrededor de la Escuela de Psicologia de la Universidad Diego
Portales y el liderazgo de Domin g0 Astn, el Decano de dicha Escuela,
Jntegradory nutricioenlointelectual y enlo humano, en pricticas poblamonaies
“investigaciones y afanes de estudio; habfa expecativas: desde hace largos afios,

-de- ii-texto introductorio, como el que- ahora estd a nuestro alcance. Los
monitores comunitarios, los alumnos, los profesionales del campo y los

,aca.dcmwos que se interesan por la cotidianidad, el bienestar y los problemas

-psicosociales que afectan a nuestra poblacion, especialmente a las pobres,
‘cuentan a pamr de esta publicacion, con una. herramienta. de trabajo que
'acompanara y prolongard el aporte del estimulo'y la ensefianza de Domingo
Asiin y.los profesionales asociados con su labor formativa, Jaime Alfaro,

. Rubén Alvarado, Germdn Morales, Roberto Aceituno, todos i gualmente com-
prometldos en'lo social, la educacidn y la mvesngaczon accién. Asi también -

"qmenes han sido las complladoras de este libro: Rosa Marfa Olave y Laura

- Zambrano, forman parte de una nueva generacmn que se compromete y se

“motiva por estos dmbitos de estudio y accién.
~ El libro discute definiciones bdsicas, da cuenta de modelos exphcatwos,

g mforma de experiencias relevantes y plantea desafios y proyecciones.
oy Se trata de una publicacién que respalda y da perspectivas a la practicade

: 1&ps1colog1a y la salud mental comunitaria. Enfrentados a la necesidad de
'traba]ar en condiciones precarias en lo material, mal pagadas, marginadas por
la cultura dominante y el "establishment", los facilitadores y educadores

‘ \pOpulares lideres comunitarios y los profesionales y alurmnos de los campos
disciplinarios en refersncia, agudizan su sensibilidad personal, multiplican sus

“energfas, realizan prodigiosos esfuerzos para tener el respaldo desus cercanos,
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- abren todas las puertas a la imaginacidn... pero, con frecuencia, no manejan
- marcos dereferencia claros, se distancian de las fuentes bibliogrificas, diluyen
sus instancias reflexivas y de biisqueda en e! ajetreo diario.
- Laslimitaciones descritas en el dominiode los herizontesde pensamiento
pueden ser racionalizadas con una descalificacién global de todo lo que sea,.
. seglin el dngulo de mira, susccpnble de sér estereotipada como intelectualista
~ oacadémico, destacdndose la i importancia delo experiencial y de la inmediatez
cotidiana, Sin embargo, la inmensa mayoria de los trabajadoresde lapsicologia
comunitaria y la salud mental comparten en el fondo ld visi6n, la propuesta de-
“una cultura equilibrada, con espacio ecoldgicamente armonicso para el hemis-~
ferio derecho y para el izquierdo, para la afectividad, I espiritualidad y parala ,
reflexién, la razén "Pswologm Comunitaria y Salud Mental en Chile" viene a C AP"ULO PRI MERO
ayudar areestablecer ese equilibrio. Tal vez contribuya a que en la préctica del ' )
trabajo comunitario se integre la reflexién a la experiencia. Sin duda que serd
un importante respal%o al conjunto de esfuerzos que se hacen para que la -
sociedad en su corjunto, asuma su dimensién comunitaria, abra cammo ala
solidaridad, al otro, al hemisferio derécho compartido. g
‘Hacfa falta este libro, es parte de-un grarn crisol en que también aportan al
trabajo comunitario corrientes de sensibilidad, pensamiento y movimiento
~ social tan disimiles como la educacidn pogylar, la teologia de la liberacidn, la

Mot S ooty heobicoaiarmacrs. DEFINICIONES Y DISTINCIONES DE
§ ) b del y al ‘ " .

ity e i, s ol et s peeciss LA PSICOLOGIA COMUNITARIA»

un gran cambio cultural que estd en ciernes y cuyos pioneros muchas veces sin _ o :

saberlo, son los esforzadoy rabajadores comunitarios..

Luis Weinstein

io o



INTRODUCCION

: A partir de la existencia de diversas visiones acerca del objeto de andlisis
‘y/aintervencién de lo que se ha denominado Psicologia Comunitaria surge la
necesidad de precisar defmlcmncs y distinciones en este campo de estudio y
Hccidn. :
Algunos ps1cologos chilenos vinculados al dmbito social y comumtano
abordan este problema desde su quehacer tedrico prdctico.
En primer lugar, Jaime Alfaro intenta delimitar y definir la psicologia
- comunitaria. Analiza el surgimierito y desarrollo de esta disciplina recogiendo
‘aportes norteamericanos, europeos y destacando los proveniemes de
Latinoamérica y Chile. Desarrolla unarevisién critica de diversas definiciones

que. hacen algunos autores para, finalmente, distinguir cuatro dimensiones

conceptuaics que-coexisten al interior de la Psicologia Cornumtana Asi
mismo, sefiala la existencia de dos lendencms. una que enfatiza el ajuste y
adaptacion entre individuo y medio, y otraque pone énfasis en el cambio social.

En una breve reflexién, Roberto Aceituno aporta algunos elementos ala
yainiciada discusién. Reconoce el cardcter histérico estructural de la Psicolo-
gia Comunitaria, ligando su surglmlento en Chile a un proyecto politico-social
‘determinado, y . destaca algunos’ aspectos tedricos € msntucmnalcs como
problemas para enfrentar en el future.

Se presenta también en este capftulo el amculo «Algunas rcﬂcmones
sobre Psicologia Comunitafia», que es en verdad la revisiérdel texto expuesto
porel psicélogo Domingo Astn.en el Seminario «Problemas y pérspectivas de
la Psicologia Social Comunitaria» realizado en Concepcién en septiembre de
1991. Por lo tanto, es preciso. tomar en cuentg, al leer gl artlculo el momento
hisiérice en que fue realizadb. - .

En esta exposicion el autor intentauna comparacmn entre la propuesta de
la Psicologfa Social'Comunitariaen Aménca Latina y la Psicologfa Comuni-
taria_del modelo anglosajén. Para América Latina y Chile pamcularmente

analiza los distintos tipes de intervencién comunitaria respecto de los principa-.

les objetivos que la psicologia comunitaria se ha trazado. Ademds, abre la
discusién sobre el rot del psic6logo en este nuevo enfoque y las limitaciones y
desafios en este tema. :

Uno de los aspectos que aparecé como relevante en este capxtulo es ¢l
recohocimiento, porparie de los autores, de los’ procesos soc1ales y politicos en
la formutacién de los modelos en psicologia comunitaria.

A la luz de estas ideas cobra vigencia lo planteado por un grupo de
psicélogos chilenos en el-aiio 1985, en el marco del Primer Congreso de
Psic6logos de Chile, que proponen una Psicologfa: Comunitaria como una
Psicologia para el Desarrolto, que ptopenda al desarrollo psicosocial de las
personas; que supere el esquema tradicional de atencién individualizada, que
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l'sdn'ga énfasis en la acci6n preventiva y educativa, una psicolegia donde el
psmélogo actuc como elernento catalizador favoreciendo el desarrollo comu-

“pitario. '
7 La propuesta de este capltulo, y del libro en general, consiste en iniciar

- unaconversaciénentre distintasexperiencias, reﬂcmonesyconceptuahzacmnes
“gue existen hoy en Chile respecto de la Pswologla Comunitaria y la Salud

"Mental. La intencidn es abrir nuevos espacios y plantear preguntas que
permltan ahondar y enriquecer la discusi6n y laaccién entre los profesionales
que\ttaba]an en el 4mbito de lo comunitario. Asf también, pensamos que el
cJercrclo de lis nuevas generaciones de psicSlogos tiens que ver con realizar
, este tipo de esfuerzos tendientes a la recuperacién y andlisis de las distintas
propnestas tedricas y operativis en el ambxto de lo p31cosoc1al
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'EIEMENTOS PARA UNA DEFINICION DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA

. ' aE Ja{meAb”aro i
1-PRESENTACION

- La Psicologia Comunitaria es un drea de la Psicologfa de surgimiento

relativamente reciente, por lo cual ain no es del todo clara su dehmltacmn

significado, proyeccién y perspectivas de desarrollo.

En'ella no se visualiza nitidamente su diferenciarespectode la Psnologia
en geneialode la Ps1colog1a Social en particular. No obstante hay quiénes la
'visualizan corfio un'nuevo paradigma dentro de la psicologia (Tyler; 1984) (1)
o como una disciplina con pretensicnes de autonomia (Montero;1984) (2).

El objetivo de este trabajo es contribuira una delimitacién y definicién a
Y través de la presentacién de distintos élementos que caracterizan las prcticas
que normalmente se enmarcan deniro de la- Psicologia "‘Comunitaria, para

avanzar hacia un marco que nos permita concebir los limites y dreas relaciona-

das con lo que entendemos por qucologm Comunitaria.

Para acceder a esta comprension se realizard, en primera 1nstanc1a un
panorama del surglmiento ydesarrollo de las distintas concreciones histéricas
que caen dentro de la llamada Psicologia Comunitaria, poniendo acento en los
elémentos sociales y tedricos queé dan cuenta de estas innovaciones.

Luego se intentard unz definicién de lo que se entiende actualmente por
~ Psicologia Comunitaria, utilizando para ello, porun lado la revisién de distimtas
"definiciones y, precisando’ 1os clemcntos quc la caractenzan y dlfcrenman a

nivel conceptual y operativo.- :
Por dltimo se delimitardn fas distintas corrientes que coemsten precisan-
do sus conceptos y estilos de préctica.

Il- PANORAMA DEL- SURGIMIENTO Y DESARROLLO DELA PSICOLOGIA
COMUN!TARIA

El-surgimiento de la Psicologfa Comunitaria ha sido fruto de un proceso
diverso y miiltiple, queestd relacionado con distintas experiencias concretas de
Ltrabajo y a la vez con-heches de cardcter social y te6rico. -

‘Antes del surgimiento formal det témmino Psicologfa Comunitaria (Con-

~ferencia de Swampscott, afio 1965) se desan'ollaron uan conjunto diverso de

~experiencias que hicieron dz antecedentes sobre los cuales se han constriido
_otras formulacionés y préciicas que hoy constltuyen lo que se cntlende por
Psicologia Comunitaria. : .
: A fmes de 1a década del cincuenta y durante la pnmcra mltad de la del
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‘ séﬁchta, ‘'surgieron simultdneamente, tanto en Europa, como Estados Unidos y
“Latinoamérica, -un conjunto de experiencias innovadoras respecto de los
métodos tradicionales de trabaje en salud mental.

i?;;]{r;fxpériéncias anfecedentes de !a*Psic&logfa Comunitaria

EnEuropa durante esos afios se desarrollandos movimientosimportantes.
La llamada $éctofizacigl {Hochmann; 1971) (3), corriente de la Psiquia-
tria desarrollada en Francia a partir de la post guerra y oficializada en 1960a

= SV ——

quulatna publica deberan relacionarse conun <mquvr“a}wfjggmdetermmado

- Los 'seclores pasan a ser el campo de accién donde s¢ reclutardn-los
pacrcntes donde se realizarn accionesde prevencién yde scgmmcnto decada
pamente, a través de instalaciones extrahospitalarias.

..~ Estaéxperiencia busca desarrollarun redisefio de la prictica radicional en
§alud mental, a_tres niveles. Primerodlevar el espacio terapéutico desde el
hosp1ta1 hacia el medio de vidadet enfermo su familia, casa, su barrio, sn Jugar
dc trabajo.

“»En segundo lugar dcsam'ollar eqmpos terapeutlcos que mtegran ademds

.dél psiquiatra - considerado durante _mpg ¢l agente_terapéutico
Qquzglﬁcq - Gtros agentes i Tales como el enfermero, ¢l asistente soc1alz_cduca~“
dggcs  agentes de la comumdad (dmgent _ﬂ_ﬁp_arlcntes delpaciente, etc)

o ; Por dltimo esta experiencia parte de una concepcidnde la enfermedad que
~la ubica en el sigtema que se articula el enfermo(la familia, la estructura social
subyacente y el conjunto de quiénes pretenden curar la enfermedad). El sisterna -

Wcomplcto soporta la patologia y por lo tanto se conwerte en ¢l objeto del

~ ratamiento y de los beneficios que con él vengan.

. Estas experiencias no han dado continuidad a-un movimiento pamcular o

"‘caractensnco de relevancia. En Francia actualmente se da la cosxistencia de
précncas tradicionales y modalidades comunitarias no diferenciadas de las

dcsam)lladas en otros lugares. :

SR Lq’ﬁ(ﬁ"t" ipsiquiatria Itahambamcamente el conjunto de expenenc:as que
 desamolls Franco Basaglia y su equipo a partir de 1961 en diversos hospitales
p51qu1amcomeq de Gorizia, Trieste, Arezzo y Perugia .

-. 7 .En estas experiencias se promovia la realizacion de un cambio profundo

- del sisterna psiquidtrico hospitalario, Se buscé la humanizacion del ambiente,
Ia A eliminacién de toda medida de restriccién fisica y tratamiento electro-

propésito de una retorma legisiativa, que senala que todos los servicios de

CMLQLQMHMMomo Ia utilizacion de modal:dadcs ‘de trggamlcnto tales
"_€omo~las comumda.des terapéuticas o el intercambio con la comumdad
~“favoreciéndosg cooperativas de trabajo, comumﬂades devivienda o la reincor-

~poracién a la familia.
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poracidn a la-familia,

Ellos conciben 1a alienacién comoun producto de origen social y familiar,
_surgido de unas condiciones ambientales determinadas que las crean como
‘mecanismos de respuestas frente aciertas presmnes del medxoamblentemrcun—
dante

kS Estas expenenmas se c0nsohdan y aseguran su generahzacxon atodo el
pals cuando, en 1978 el ‘parlamento italiano aprobé una ley de reforma del
sistema de atenciénen saludmental (Saraceno; 1989) (4). Por lo cual desdeesa
- fecha enltalia, estd prohibido admitir pacientes en hospitales psiquidtricos. El
pac1ente debe ser arendido por equipos-ubicados en la comunidad. Solamente
eriausencia de la posibilidad de atender al paciente en ¢l medio comunitario se
utlhzaran los servicios de psiquiatria, Para ello dos diferentes médicos debersn
autgrizar dicho tratarmiente, por un mdximo de siete dias; para renovar el
tratamiento de hospitalizacién deberd pedir autonzacmn a las autoridades
_]udlczales
. Cada comunidad tiene su servicio de salud mental; que trabaja en cstrecha
vmculamon con los hospltales La poblacién llega directamente al servicio
comunitario (que actiia como serviciode primer nivel) oderivada por elmédico
de atencion primaria. Las estrategias utilizadas consideran el micro-contexto
del paciente (la familia) y del servicio, como micro-ambientes interactivos con
la evolucion de la eafermedad; por lo-cual ambos juegan un rol en la interven-
cién terapéutica. También. se considera el macro-contexto.del .pacieme ‘(am-
biente de trabajo y su vida social ) y la relamon con el servicio de saludu otros
servicios.

“EnEstados Umdoq se desarrolléel conocideMovimiento de Salud Mental
Comunitaria (MSMC) durante la primera mitad | de 1a década dei sesenta , a
Propdsito de la legislacion que duranie el gobierno deR. Ké}iﬁedy daorigen a
"los Centros Comunitarios.de Salud Mental (CCSM).

- Estas experiencias aparecen como un inento para incorporar la comuni-
dad en el abordaje de los problemas de salud mental y as{ brindar, sino bienestar
psicologico, al menos soluc10n a los problemas mds gravcs de. cardcter
psiquico.

Este movimiento se fundamenta y recoge antecedentes de los signientes
elementos:

El rechazo del manicomio y de sus efecios yatrogénicos.

Reconocimiento del peso-que tienen las circunstancias hospztalanas ¥
comunitarias en el buen funcionamiento personal.

Desvalorizacién de la evaluacién y diagnéstice ps1c010g1c0 Es decir,
reconocer que el prejuicio existe siempre; tanto los juicios diagndsticos, la
nawraleza del tratzmiento que se ofrece, la actitud del terapeuta se ven
afectadas por la clase del cliznte. -
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a profecla autocumplida.

_ Insatisfaccion con el modelo médico, aplicado alos problemas personales.
Lo que lleva a ver estos fenémenos como perturbacicnes al interior de las
-personas, olvidando Ia relevarcia de los factores de estrés.

'Sin embargo, son varios los testimonios de que el MSMC no alcanzé

- satlsra(:\tonamente los objetives previstos, que incluso demord laimplantacion
efectivadeconcepciones ypracticas comunitarias piblicas e interdisciplinarias.

Segun diversos autores (Costa y L6pez; 1986) (5), el MSMC fracasé bdsica-
- merite porque el modelo médico en que habfan sido formados los profesionales
-noles dio competencia para el manejo de la creciente influencia de los factores
farmharcs sociales y econémicos. LLos equipos profesionales que implementaron
los programas no tenian formacién suficiente como para dejar el modelo con-
que habian sido socializados como especialistas, fue como tener vino viejo en
‘odres nuevas.
“ . Pese a haber surgido en la conviccién del _impacto de los factores
ecolog}cos y ambxental;s (pobreza, privacion cultural, di scnmlnam_j@aﬂé"
apoyo social, estrés psicosocial) en el comportamiento y Ia salud, las i interven-

c1oncs 's_mayoritariamente. se. centraron en el estudio y terapia individual. Se
manmvieron las concepciones acerca de la conducta himana,

E1 MSMC fracasé en desarrollar programas preveativos y.de educacion
para la salud. La clinica siguié siendo el principal instramento.

-Fracasdel promover la participacion dela comunidad y en formar agentes

' prornotores ce salud no profesionales.
™ El proceso de- desinstitucionalizacion resulté ser en muchos casos un

vcrtldo de residentes crénicos a la cormunidad en la que no hablan preparado

, dxsposnwos y programas de acogida, apoyo y seguimiento.

7 No obstante los lfmites del MSMC, sobre ¢l s¢ constituyd la actual
P31colog1a Comunitaria de ori gene estadounidense. En 1965 en una conferencia
realizada por los psicdlogos que trabajaban en los CCSM surgié la Psicologia
Comunitaria como campo profesional y como intento de disciplina especifica.
En Latinoamérica se desarrollan diversos movimientos qué tambih
operan come primeros antecedentes dz la actual Psicologia Comunitaria.

Segun nos sefiala Maritza Montero (1984) (2), ya desde la década del

~cincoenta se venian desarrollando silenciosamente experiencias de trabajo

interdisciplinarias que presentan particulares estrategias de investigacion ac-
cidn orientadas haciael cambio social. El objetivo central de estas prdcticases .
activar la participacién de la comunidad pdra el enfrentamieno; solueién y

. comprension de sus problemas. En lo fundamental estas son experiencias
- participativas de desarrollo comunitario.

‘Estas experiencias son fundadas en el modelo de la Educacién Popular,
-que ha tenido amplia difusién en Latmoamerlca tras la obra de Paulo Freire y
:Fals Borda.
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Desde estas expenenmas surgen ]o que actualmcntc se llama la Psicologia
Social Comunitariz.

_En Chile, a partir de 1958 2N gl Servicio Nacional de Salud yla
Urg_elsgggd_sic_(lhzlﬁ se desarrollaron dos modclos dc trabajo de rclcvanc1a y
aporte significativo. Me refiero a 14 Psiquiattia
Juan Marconi y a 1a Salud Mental Poblacional formulada por Luis Weinstein.

a Psiquiatrfa Intracomunitaria es un modelo de trabajo ¢n Salud Mental
que pome_nﬁesarrouar servicios de arencion a las patelogias dem ¢ mayor
“prevalencia. 4 partir de_los recursos humanos, materiales.y culturalcs de Ia
comunidad en didlogo con los recursos humanos y técmcos dc los sérv:cxos y
umversu_igd_@_s -

La Salud Mental Poblacmnal €s una prictica de u‘abajo comunitario que
~ sedistingue de la anterior por desarrollar acciones de salud integrales que van
mis alld deTas patologfas, actuando ¢incorporando diversos niveles deldmbito

pab‘ra‘i omat, - o
‘Desde estas dos expemenmas chilenas surge la practica que nosotros
hcmos llamado 1a Psicologia Comunitaria de los afios ochenta:

3

* 2.2- Elementos que expficﬁﬁ esfe mayim.ienfbl _

_ Obviamente un movimiento que ocurre en tan dlversas latitudes debe
*tener elemcntos que lo explican y dan cuenta de el o

_2.‘2.1,‘-'-Hech§s soc_l'a'les!y polffiéos S -

- Los modelos de. trabajo que ponen énfasis en 12 comunidad surgen més o
menos simultineamente en dlstmtos ]ugares condmonados por un conjunto de
hechos sociales y politicos.

- Detrds, amimodode ver, estdelcontextode la década del sesenta con todo
lo que significé como cuestionamiento de las grandes instituciones: la Univer-
sidad, a través de los muluples movimientos estudiantiles de reforma que
recorrieron el mundo; el sistema educacional, a través de los plenteamientos de
Ivan Tlich y Paulo Freire; la Iglesia Catélica, a través del movimiento de
renovacion que surge durante el concilio Vaticano 1I; es la época-de la
revolucién cubana y en general de cusstionamientos de las estructuras sociales
¥ polmcas en Latinoamérica.

- En ese sentido, la Pswologla Comumtana pucde ser vista como el
cuestionamiento de las formas tradicionales enel campo dela ps1colog1a y del
trabajo de salud mental. .

~ Ademés.de este contexto general en el surgimiento de cada una de estas

®

propuestas operaron h echos sceiales contingentes. Comola guerraa lapobreza .
y la lamada legislacién Kennedy en el Movimiento de Salud Mental Comuni-
tgria desarroliado en Estados Unidos.Las legislaciones Francesas ¢ Italianas. O
1apolitica de Alianza para el Progreso desarrollada en América Latina que tuvo
mucho que ver con €l desarrollo de los enfoques comunitarios en nuestro pais.

2;2_.'2-.‘-‘ Criticas a la psicoterapia

" Normalmente se reconoce como factor influyente en el surgimiento de la
Psicologia Comunitaria Ia elaboraciiémﬁﬁm
pslboterapm como técnica de trabajo. Esta critica se puede resumir en tres
clqmcntos Eficacia , Eficiencia y Equidad.

- La limifacién en cuanto eficacia se refiere al desmoronamiento de la
certeza de que la psicoterapia resolveria los problemas de salud mental.

7 EI'Psicoanilisisy Ia terapia de orizntacion psicoanalitica gozaron de una
gran aceptacién ‘desde.el momento de su introduccién. Ellas ofrecian la
esperanzadequelos problemaspsmolé gicos podrian sertratados eficientemente.

. -Esta cerreza fue puesta en duda a partir de un artfculo publicado en 1952
por Eysenck (Zax y Specter; 1979) (6). El examind un nimero de estudios que
mformaban de tasas de mejorfa de diversos métodos pswoterapéutlcos Allf, él
encontré que, aproximadamente un setenta y seis por ciento (76%) de los-
u'atados con psicoterapia son mejorados independientemente del método
terapeutlco un setenta y dos por- ciento (72%) son mejorados recibiendo
tratamiento médico’y apoyode profcsmnalcs hospitalarionode lasalud mental.
E;skdecir, Ejgenck encontrd que el tratamiento pswoterapeunconm_____p‘r_qgiu_mg_
resultados mejores que el cuidado hospitalario ordinario.

.+ Por otro lado, comparande mds finamente los resultados de la psicotera-
_p'ia, encontréque en promedio cerca del cuarenta y cuatro por ciento (44%) de
los pacientes que tienen’terapia intensiva a largo plazo mejoran y en cambio el
Sesenta y. cuatro por ciento (64%) de aquellos que son tratados en forma
eclécnca y menos intensiva, mejoran.

. - La granconclusién de €l fue que cuanto ms i intensiva y soﬁstlcada s sla
pswoterapxa menos es su tasa de recuperacion.

Estos estudios més que entregar total certeza respecto dc susconclusiones
tlenen el granmérito de haber puesto en duda la certeza de la psicoterapia y con
euo iniciar un debate que aunque todavia no ha terminado totalmente nos pone
]a necesidad de buscar el desarrollo de i innovaciones.

.- Lacgitica en cuanto eficiencia se refiere a la constaiacién de que dado las
IJOtCnCIalCS @Wﬁﬁg&ﬁﬂlm mentzl y dado los
mcursos humanos y profesionales con que se cuenta, es imposible esperar dar
s\blu\c‘lén alademandaatravésdel usode las técnicas de psicoterapia individual.
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. -solucifn e lademan da a travésdel uso de las tiondeas de psicoterapia individual.
- Durante esa época, como resultado del desarrollo de las técnicas
- epidemiolbgicas se logra piena certeza que con la técnicas psicoterapéuticas no
~ es posible desarrollar los recursos humanos y materiales para dar atenci6n
terapéutica a todos los. que la necesitan. Esto queda més claro aiin en paises
. pobres comio el nuestro. ~ -
En nuestro pafs, los desarrollos que hace Marconi (1973) (7), parten de
esta constataci6n. En el fondo, el planteamiento de Marconi busca generar los.
~métodos y teorias para poder proporcionar atencién sin contar con 10s recursos
que-exige la utilizacion de la psicoterapia: '
“ETcalculaque la diferencia entre las consultas p031bles de proporcionar
- ylas consultas necesarias es del orden del 92 % . Al ritmo de 25 Psiquiatras por
afto fomaria 462 afios cubrirla demanda, sin considerarel crecimiento vegctatlvo
~de la poblacién.
La equidad se refiere a quc el método psicoterapéutico en su
.implementacién tiende a desfavorecer a las personas de nivel socioeconémico
bajo. ' '

~

Esto en-los mgmentes senndos

Los pacientes de clase social baja son- atcndldos en agencias publicas
mayoritariamente; lo cual tiene enormes implicancias en cuanto trato, espera,.
demora etc. Autores han llamado a lo que‘oéurre en esta etapa un proceso de
‘enfriamiento a través del cual el paciente se auto convence que no es tratable.

Seha comprobado que la clase social influye en el juicio del examinador.
Por ejemplo, en la aplicacién del Rorschach (Aninat, Duque, Krebs, Manzi,
_ Zalaquett; 1981) (8) se comprobé que los diagndsticos aumentan severidad en
" relacion a la clase social. Esto obviamente se acentiia con el juicio clinico. ,
La naturalezadel ratamiento proporcionado también esté ligado ala clase

social (Aninat, Duque, Krebs, Manzi, Zalaquctt 1981} (8). Losmlembros delas

clases bajas rec1ben mis frecuentemente psicoterapiadirectiva, breves, uso de
" drogas.

Los pacientes de clases bajas que ingresan a psmoterapla abandonan el
tatamiento después .de algunas sesiones (Aninat, Duque, Krebs, Man21
- Zalaquett; 1981) (8).

Se detecta que los clinicos y la psicoterzpia en si misma parte de un cierto

ideal de paciente; €s decir, estd disefiada para personas que tienen ciertas .

- caracterfsticas (Aninat, Dugue, Krebs, Manzi, Zalaquett;1981) (8) ,ser verbal,
inteligente, paciente , no somatizador , etc.-Obviamente estas expectativas
influyen en diversos aspectos, tales como la aceptacién o nodeun paciente para
psicoterapia, la eleccién del tratamiento adecuado, su curso y duracién,-asf
como la facilidad para establecer rapport.
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" 2:23.- Critica ol sistema hospitalario

Desde las décadas anteriores al surgimiento de la psicologia comunitaria -
se desarrolla una critica a las formas de tratamiento hospitalaria. Esta corriente
que trasciende con creces la psicologia comunitaria, aport6 significativamente
a la critica de la institucién radicional en psicologfa. Esta critica al hospital

'pSlQUlﬁU’lCO ticne que ver COI!

;Imodo exclusivo, c_]ercu’) una funcién de control socxal y de custodia. ™~

El1 vivir por largos perfodos de tiempo con regimenes en donde todo estd
‘predeterminado externamente y el individuo s6lo debe adecuarse a las reglas
predeterminadas ,actian m4s bien como amplificadores de la desviacién y
cronificadores de la enfermedad. :

. Asiel manicomio opera como receptdculo de sujetos no tolerados por la
soc:cdad

 Quizasquien dacuentamds claramente de la critica al sisterna hospitalario
es Ervid GoffmamGoffman en su estudio de los diversos aspectos de la vida
ssocial de logenfermos recluidos en-un hospital mental.

- Alli € demuestra nitidamente que el manicomio es una institucién
autoritaria en donde un grupode individuos es aislado del mundodurante largos
periodos de tiempo, llevando una vida minuciosamente reglamentada y
ritualizada.

224.- Fl desarrollo de fa salud poblica

'Los modelos comunitarios de trzbajo en salud mental nacieron influidos
'por los’ desarrollos que la Salud Piblica venfa Ws
cuarenta. T
~—Son ev1dentes lasinfluencias de categorfas tales como prevencién (prima-
ria, secundaria y terciaria), vulnerabilidad, grupo de riesgo, etc.

* Particularmente influyeron los desarroll icos y practicos que signi-
ficé el modelo de Psiquiatria Preventiva de G (Caplan (1961) (9), al proporcio-
nar categorias tedricas 'y operativas de gran rastendencia para las prcticas
comunitarias, basado en la Salud Piblica y en la sistematizacién de trabajos
realizados en prevencién de trastornos mentales desde la década del cuarenta.

o que_proporciona Caplan es un cu de conocimientos tedricos y

préctlcos para planear y Hevar a cabo programas de reducmén de los trastornos

mentales, duracién minima de los trastornos que yase - presentan y del deterioro
que ellos pucdan generar,

-—-r- ————

o Es decir, desarrolla un modelo para realizar acciones de prevencién
Jpnmarla, sccundanas y terciarias €n salud mental.
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A

. Para ello define tanto las causas de la enfermedad como la causas de la
salud. Le interesa las condiciones que modifican 1a vulnerabilidad o resistencia
de las personas , tanto.come las que perjudican o causan la enfermedad.

Estos «factores de huésped» o caracterfstica de los miembros de una

poblacxén que determinan su vulnerabilidad o resistencia a las tensmnes

ambientales; son de dos tipos: aquellos inmodificables tales como edad sexq,

nivel socloeconérmco _etc y aquellos que son modificables, tales como forta-

lezas del yo, hablhdades _para resolver problemas, capac1dad para tolerar Ia;

ansiedad y la frusuaaén -

Un programa de prevenmén primaria deberd tender a 1dcnt1ficar las
influencias perjudiciales corrientes; las fuerzas ambientales que ayudan a los
individuos a resistirlas y aquellas otras que influyen sobre la resistencia dela
poblacién a las futuras experiencias patégenas.

Caplan parte del supuesto de que para tener salud mcnta] cada individuo
necesita continuos y adccuados «aportes» de orden fisicos, psicosociales y

socioculturales. :

Los aportes fisicos son aqucllos necesarios para el crecimiento, el desarro-
llo y el mantenimiento de lasalud. Los psicosociales son a_qucllas necesidades
relacionadas con la interaccidn cara a cara 1) Necesidad de intercambio de
afectoy amor; 2) Necesidades de limitacién y control (estructura de afirmacién
y mantenimiento de autoridad) 3) Necesidad de participaciénen la actividad
colectiva. Los aportes Socioculturales incluyen las influencias que sobre el
desarrollo y funcionamiento de la personalidad ejercen las costumbres y los
valores de la cultura y la estructura social. S

La disfuncién se presenta SI existe déﬁcu cuahtatlvo © cuantitativo de
€508 aportes.

La psiquiatria preventiva newdm&esarrollar programas

pnww@u a p_revalgnma de trastornos v?a‘l\genéramﬁ/ :

de aportes necesarios.

- A la vez Caplan en su modelo, resalta el. papel que tienen las crisis en la
presencia de trastornos mentales. Visualiza que los individuos viven crisis
naturales (asociadas a las etapas del desarrollo) y accidentales, que ponen en
cuestién los mecanismos adaptativos que los sujetos y los grupos habian
desarrollado hasta antes del cambio repentino.

Dg_lglﬂ(ﬁlﬂd&lﬂ&lﬂ&ﬂﬂdﬂﬂnﬁﬁ dﬂpﬁnchLmnquchm@_gif las '

vulncrabllldMesanalar Stntomas en otras conghclones

~ "Caplan SEfala quie 14 4ccion dé la psiquiatria preventiva es desarrollar

mepmvean recursos para la resolucién

adecuada de estas Crisis: T
-Se refiere a recursos de nivel personal {modificacién del significado de

experiencias previas), de nivel sociocultural (la interaccién con otros indivi-

duos 2l momento de la cr151s) y de nivel familiar, de los mlembros clavesde la
\comumdad
En términos gcncrales Caplan plantea que la prov151on de los aportes
bﬁslcos, como de los recursos para la resolucién adecuadade la crisis se reahza
a través de la acci6n social y la accidn interpersonal. ’
La accidn social se refiere a los esfuerzos realizados para modificar los
slstcmas operatwos sociales y politicos (legislativo, salud, educacion, apoyo
soclal y religioso) con el fin de mejorar en escala comunitaria la provisién de
apbrtes fisicos, psicosociales y psicoculturales bdsicos y de proveer recursos
para ayudar a los individuos y grupos a resolver adecuadamente sus crisis. -
Con laaccién interpersonal se refiere a programas que implican la relacién
c/ara acara entre espemahsta e individuo o grupo de relevancia enla dindmica:
comumtana
an lo fundamental el modelo.que Caplan propone a partir de la Salud
Publlca estd basado en el supuesto de que los desérdenes psicoldgicos son
jcnfennedades tales'como el sarampidn y por lo tanto, la tarea es estudiar las
condlcmnes socio-ambientales que condujeron a la enfermedad y desarrollar
medios para cv1tar estas condlcloncs o para desarrollar resistencias en los
su]ctos de talmanera que no sc pr oduzca el trastorno o se recuperen mds rapido

y-completamente.

.- HACIA UNA DEFINICION DE LA ACTUAL PSICOLOGIA COMUNITARIA

. Al revisar las definiciones que cominmente se dan respecto de la Psico-
logla Comumtana encontramos elementos de tres niveles.
Elcmentos que sefialan unconjunto de énfasis (perspectiva) caracteristico
de la actual Psicologia Comuniltaria, que indicarfan los principios conceptuales
oufas.
e Elcmcntos respecto.del modo de operar caracteristico de los programas
habltualcs en Psicologia Comunitaria. Llamcmos a éslos, los prmc1plos 0
-\mstrumcntos operativos o de accidn,
* ¢~ Poriltimo, encontramos elementos que permiten diferenciar precisiones
[barnculares entre los autores. Me refiero a corrientes distintas y diferenciables
dentro de'ta Pswoiogla Comunitaria. T

.fi3-ilg,Peffspg&iva conceptual caracteristica de la Psicologl'ﬁ Comunifaﬁd

Al observar los planteamientos de distintos autores se evidencian cuatro
dlstmcmnes conceptuales caracteristicas y diferenciadoras del enfoque de la

‘ Pmc’oiogxa Comunitaria.
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( a.;' Adopcion de una perspectiva ecolégica. :

Los fenémenos son mirados con una perspectiva holista que consu%
factores medio ambientales de tipo cultural smfﬁléiy pEHt’ icosa n1ve1
y macro grupal.

_ Elénfasis no estd puesto en las variables de orden 1nd1v1dua1 yfo p51 .
gico. El origen de 1a disfuncién y problemas conductuales no se buscan de
del individue (en su bioquimica o en su psique), sino Que prioriariamentg
los’ Juegos interpersonales que se producen entre los seres humanos, en
grupos primarios y secundarios, en el contexto de sus ambienies socials
culturales. Se pone énfasis en que el hombre es una criatura social, que no py
ser concebida sino en relacion. )

Por. conmgmcntc la concepcidn de-salud mental con la Gue se trabaj ;

refiere en general a ...» las capacidades de las personas, los grupos
amblfame,—paraﬂntaractuar entre si, de modo de p proveer el blenestar subj
el desarrolloyusodptimodelas capac1dadesp31colog10as cogmnvas, afecu
relacmnales enel Iogro de metas colectlvas e md1v1dua1es )

b.- E] cambio se busca producir en los sistemas sociales.

La intencién y el objetivo de los camtios son onentados hacmgf
instituciones sociales importantes para la vida de las personas. Se busca§
+ ellassecor comporten dc manera de promover el crecimiento de las personas.

interés de intervenir en los diversos sistemas de la comunidad (si (s1stelj,
educacional, sistemas de salud, las orgamzacwnes soc1ales, las familias, §1E
B
=

Segiin se,nala Tyler (1984) (1) en este enfa51s encontramos dlstlm
perspectivas:

Qu1enes plantean que se debe dejar de lado completamente los cnfoq

- individuales y buscar exphcacmnes ¢ intervenciones sélo al nivel de;

sistemas comunitarios. Serian los del llamado modelo de los sistemas socxaf

También hay quienes plantean que las explicaciones e mtcrvcncmnas,
deben buscar en el patrén de ajuste persona- -ambiente. Es decir, miray,
conducta individual en el contexto del ecosistema sécial. ‘ i

Una tltima perspectiva es la clinica-comunitaria, que desan‘o!la mode
de funcionamiento individual, modelos de funcronamlento comunitario o
sistemas y modelos de funcionamiento de la interaccién de los individuos y}
comunidades. Todo esto de manera de entcndcr en eventos dados dcsd&
perspectiva méds adecuada.

También es posible d1ferenc:1ar un énfasis en los sistemas que bu‘§
hacerlos més efectivos (fortalecimiento de las instituciones) y uno que bue
generar cambios de nivel estructural.

{ e Hayun maybr énfasis en la promocién y en la prevencisn.
El énfasis deja de estar en la enfermedad y el problema, se resalta ma
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uﬁmcncxa, las habilidades, la competencia, el desarrollo de potencwl el
prpclmlemo humano, etc. ;
. . Eneste énfasisse buscaya no sélo curar la enfermedad o superar el dcﬁcn
se mtenta aumentar las capacidades, fortalezas y competenciasque permitan el
dgsarrollo de las personas y sistemas sociales mds maduros, psicolégicamente
ma -'plcnos y competentes.

<A la vez, se buscarealizar acciones que intervengan en losprocesos ya sea
antcs dcl surgimientode la disfuncion (prevencién primaria) y en €l procesc de
dlSEunc;én de manera de ‘hacerlo mds corto y menos dafino (prevencion

secnndana y-terciaria).

d Se incorpora la comunidad. )

" “En términos genera]cs los destinatarios son a la vez objetos y sujetos del
camblo Nese estd centrado en los profesionales y su conocimiento técnico, en
general se resalta el conocimiento de la comunidad. Ella es mmrporada tanto
en el planeamniento como en la ejecucion. :
._ Ahora bien, la incorporacién de la comunidad se plantea en grados
-d1st1nms Va desde la incorporacién como recurso humano y como medida de
fortalecmmemo comunitaric, hasta la incorporacién en el proceso ‘global de
toma de decisiones y por tanto se busca la autogestion.

{

]
[

33;

Ins’frumenfos opéraﬁvbs caracteristico de la Psicologi‘u Camunifnriu ;';

2,

. Las formas de accién propias de la Pswoiogla Comunitaria se diferencian
de las formas tradicionales. En éstas, el instrumento cemra] y pnv1lcg1ado esla
ps:t:otcrapla y-el actor iinico es el profesional.

- - .

-~En los nueves enfoques se producen cambio's en los siguientes sentidos:

semcms directos a los «clientes» ceden el paso a los servicios md1rectos de
caracter educativo. -

. Se realiza asesoria y educacién a 1ndw1duos y organismos. Se forman e
mcarporan para-profesionales. Se utilizan los mediosde comunicacion. Yano
es solo la psicoterapia la principal herramienta.

: - La tradicional cspera del chente enel modclocomu nitario se convierte
‘énel'desarrollo de acciones para encontrar al destinatario. Se intenta caracte-
‘rizar al potencial usuario y se desarrollan técnicas para tener acceso a el

L .
¢-La prcocupacmn por Ios problemas de la enfermedad se diversifica
hacla todos los campos de la vida comumtana Yanohay preocupacmn por la

RN
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: . S :
- salud o la enfermedad. Hay preocupacion por el sistema educacicnal, por la { . “Una perspectiva que pone énfasis en el ajuste y el desarrolio de equilibrios
fqnnacién de dirigentes, por las legislacion"es, por ,el medioambiente, etc. entrelas necesidades individuales y el funcionamiento de los sistemas; entien-
_— S L o o T mﬁiﬁzomoun asurnto deajusteyadaptacmn entre el sujeto yel ambients.

@;,f El monopolio ‘de los profesionales y de los técnicos se diluye al. ~"Dtra quepone énfasm enla u'ansformacmn de estos sistemas, con un gran

compenetrarse con la responsabilidad y participacién de la comunidad. A la agonismodc los ambios de nivel estructural.

¥ez, su rol se redlrncnswna en el sentido de ser un promotor o facilitador. B - ~~Gi bien'es cierto que quizds uno de los elementos més proplomﬁ?:
| . Como sefiala Montero (1984) (2) el psicélogo comunitario es «... un tico 4 3 1a Psicologia Comunitaria es ¢l uso de un lente que incorpora los
ag&nte ‘de cambio y ese rol estard hgado a aspectos de deteccion de potencm ‘ e]cmcnfOS sociales enla comprensi6n de la conducta humana, al interior de ella
lidades, de auspicio-de las mismas y de cambio en los modos de enfrentarla. - stg ~ste sngulo de mirada no tiene siempre la misma calibracion.
realidad, de interpretarla y de reaccionar ante ella (...) el centro de gravedad del Enc@ntramos un enfoque que considera que los factores socio-ambienta-
conwrol y del poder estd en la comumdad no en el agente 1ntervcntor en el I;s son causas de los problemas humanos, en la medida que estos no funcionan
téciico, ni en‘el orgamsmo promotor... : _ adpcuadamente en la medida que son disfuncionales. Por lo tanto, si su
' ) " ’ ' func:onamlento ¢s mejorado los problemnas serian resueltos.
& La intervenciones pasan a ser empresas cooperativas en donde la "En’esta perspectiva se diszfian conceptualizaciones y acciones que resta-
com dad tiene pamc1pac1on o = '*blazcan el adecuado funcionamiento y capacidad de equ:hbno de las institucio-
T ' ' T nés sociales.
f.-Se unhza lamterven(:lon en crisis. Ayudara]osmdwxduos alosgrupos & - Este énfasis concibe laconducta humana saludable (blenesta:y disfuncién)
[o s comunidadzs a la solucién adecuada de sus crisis , a través del  “gomoel resulado de un proceso interactivo entre los individuos y su ambiente
reestablemmlemo 0 mejora dé sus rccursos y capacxdadcs para. manejar sus tcndwntc a la adaptacién o al equilibrio.
circunstancias. , SR , -7 Porlotanto, la mc1denc1ade los problem@ﬂgialud es unarazén variable
T : o ’ o : que..depcnds_por una parte de.causas orgdnicas, de circunstancias
© he Seutiliza como intervencién la organizacién y mantenimiento deredes medioambientales estresantes y de las necesidades en general; y por otra, de los
de intercambio de réCUTSOS materiales ¥ psicolégicos. '-'recursos disponibles para_hacer frenie a estas situaciones y necesidades
e, o 0 - . (wcursos personales, sociales y economicos). : e
' B2 5e pone énfasis en proporcionar atencina los grupos con mayor nesgo "7+ Los esfuerzos para aliviar log problemas personales y promocionar la
“deestrés (los ancianos, las minorias e:mcas los pobres, etc). Con la onentacmn salud” ﬂcben partir de la modificacién y mejora de las siaciones y contextos
de mejorar su rcmstenma a este : L . o de} entomo  y de los repertorios conductuales humanos :
s : S o R o ., Elenfrentar situaciones (que exigen grandes o frecuentes czmbios en los
- i Se utiliza lai lnvest:gacmn COmo una forma de intervencion. ' ;patroncs habltuales de v1da) sin los recursos adecuados para lograr equilibrio,
Entérminos gcnerales se puede sefialarque los cambios har operadosobre testa asociado con la probabilidad de llegar a estar enfermo.
las herramientas utlllzadas sobre los niveles de accidn, sobre ¢l objeto y sobre La tarea del agente de intervencidn es proveer los recursos ps:cosocmlcs
el rol y los sujetos. * - , o adecuados para enfrentar exitosamente (adaptatwameme ) las demandas surgi-
: B ST L U El modelo conceptual principal que éstd en 1 base es el de Estrés
3.3.- Enfasis y diferenciaci&n en la actual Psicologic Comunitaria .~~~ . “Psicosocial. Segtin este modelo los individuos que se ven enfrentados a
. _ sltuamones. que exigen cambios mayores a los deseados por los sujetos,
Hasta ahora hemos definido la Psicologia Comunitaria-como si hub;era *, provenientes del ambiente o de caracteristicas psicolégicas de las personas, y
desarrollado una identidad homogénea y no internamente d:fcrenmada Obvia- 49U no tienen condiciones para enfrentarlos, yasea por factores ambientales o
mente en ella tienen coexistencia distintos matices. St pswolégwos pueden desarrollar respuestas que van desde la innovaciones
Estas miltiples dlferenmas justifican perfectamcnte el hablar de tenden- _ CTeaiivas (madurez) hasta la disfunci6n automentenida.
cias o vertientes.. | - : . . -Desde aqui se derivan otros conceptos- como hablhdadcs somales red
Du:ho en tcrmmos generales enconiramos dos vertientes. - wmﬂ autcayuda, etc. T
D \
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\LK La Psicologia Comunitaria del cambio social se corresponde con el
desarrollo de la Psicologia Comunitaria en América Latina. Este desarrollo se
hac€ en el contexto de los pafses latinoamericanos y a partir dé intentar

' respuestas para enfrcntar y superar sy subdcsa.rrollo T

kR cbnducta humana, hace cntendcrlos en sociedades concretas, considerando por
- o tanto situaciones de clase y condlcmnes materiales y'culturales de vida. Se
da un mayor reconocimiento y compromiso-con las condiciones del sub-
desarrotlo y la dependencia econémica con que se vive en América Latina.
Desde este otro enfoque se reconoce el condicicnamiento que la pertenen-
cia_a_grupos sociales especificos tiene sobre la conducta. La : salud y la ;

enfermedad se dlsmbpyen en relaaén a la pertenencia dc c]asc de los 1nd1v1-
duos, T
' -Los problemas humanos se conciben relacionados fundamentalmentc conj
la falta de acceso de algunos grupos a los recursos sociales. Es decir, el
problema no es el mal funcionamiento de las instituciones smlaIMj
eXisten estructurzs de desigualdad y exclusién, Estructuras que controlan las:
' oportunidades de adquirir pocler social para algunos grupos. (Escovar; 1979)°
' (10)
Por 1o tanto la solucn’)n no tiene que ver con la mayor eficiencia o ajuste’
md1v1duo amblente sino que con la amphamén de las potenmahdades de la!

_comunidad.

El modelo de mtervcnmén que deﬁneel sentido de la accion del agenté-

externo es el modelo de Ia amplificaci6n cultural, Este modelo define que el 1

promotor debe abocarse al desatrollo y amphacnén ide las capac1dades propias:
en lacomunidad, siendo un catalizador para [a transformacién de Ias cstrucmras
sW(an T980Y (1T7. T
Aqu1 cobra gran relevancia la pamc:pamén de la poblacién o la comu-
mdad Una parumpacnﬁn que asume la i 1ncorporacwn concrcta de los su1ctos

i

programas T ;

Su objetivo principal es. la facilitacidn de la Qammpamén comumtana 2
través de la movilizacién de un grupo particular para el enfren 'rrhento

solicish de sus problemas, Para ello utiliza el CUErpo ¢ de conocimiento de la,
 PSicologTa socialy dela psicologi general. -

Se busca que los sujetos perciban.estos problemas en sus perspectivas y
dimensionesreales, y en sus relaciones cone¢lmedioen que se presentan. Pone
énfasis en el desarrollo de la toma de conciencia. , : ‘

Se aleja de los problemas de salud mental. La preocupacién ya no son Ios
sintomas o disfunciones de los mdwrduos Se amplia el énfesisa la busqueda

bty haivi:

del desarrollo social. Se habla de una Psicologfa Social para el Desarrollo:
(Escovar; 1979 ) (10).. Este modelo a nuestro juicio €std en la base del
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wfteanuento dela Pswologm Comunitaria del cambia social. -
" Segiin este modelo la estructura de la sociedad cetermina el grado de
—‘;'dbhuol del individua sobre su medic ambiente, facilitando o limitando la
: sansfacadn de sus necesidades. Esia posicién de subordinacién enla estructura
social, se. traduce en carencias dé control, lo cual generarfa en ¢l organismo
.extemalldad y desesperanza aprendlda, alienacién normativa y ausenc1a de
: comrol predlctlvo
A sl VEZ eStos Tasgos pswoléglcos de los individuos, producto de las
al;les estructurales , refuerzan su poswlén subordinada en la estructora

El camb:o social podria darse, segiin el modelo, cambiando las relaciones
dc lns factorcs estructurales y/o actuando sobre los sujetos de manera que ellos
adquieran mayor control sobre su medio ambiente. La meta principal de 1a

pﬁe’ol_@glg)omumtana serfa el que los individuos lograran control sobre los
l refuerzos ante las contingencias de la vida cotidiana, de manera tal que cllos
geain ‘aufogestores de su propia transformacién y la de su ambiente.
Qu:zés quien m4s ha desarrollado las linezs de aporte de la Psicologia en
el logm de este cambio estructural € individual es Montero (1980) (12) através
-de su$ planteamientos respecto del desarrollo comunitario. _
En concordancia con este planteamiento, Montero entiende el desarrollo
cor\numtano como una accidén sobre losactores, con ellos y a partir de ellgs, que
busca ‘satisfacer las ngggg;gggﬂds una comunidad, de manera que sean _los
mdmduos quienes luego satisfagan las propias. Es decu una. mtcgracufm
aT“ﬁE"aj prartlcxpamén cambio somal € 1nd1v1dual

. Segun plantea Momcro el desarrollo comunitario busca:
=+ »~Toma de conciencia de la comunidad acerca de su situacién y sus
: prs)bigmas asi.como de la p051b111dad de resolverlos conj untamente.
'?‘-_ -» Motivacién de la comunidad para su involucramiento en las acciones
neccsanas
_7 '+ Desarrollo de la capacidad de dec1d1r, controlar y realizar la accién
& tramfcﬁmadora Significa autodetermmacmn autodireccion e identidad de

g“%P"

-’ e Socmhzac:én dela capacadad y conmenma del traba_]o comunitario. '

5 ’Estos objetivos se logran a través. de los siguientes pasos:
e e, Observacién ,diagnéstico y dcscnpmén de la comumdad Obscrvacmn
pammpantc Encuestis. Registros, etc. ‘ ’

.

e Scnsnbﬂlzacnén Se convoca ala pan1c1pac16n a través de dlversos
\‘meﬂlos T :

Coc Desarrolio de grupo comb comunidad. Desarrollo de la menbrecia e
Idenndad En este paso la pswologla y la psicologfa social tienen mucho que
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. aportar. , _
+ Detecci6n y.fo (2
* Accién grupalde ordcn comumtarla segun los elementos conc:1cn01ados

En sm‘tesxs Montero formula un conJunto de prmmplos que apoyan y dan
basamemo al-accionar del desarrollo comunitario. Estos planteamientos son:
. ~La autogcsuén delos sujetosque constltuyensu drea deestudio. Loque

31gn1fica que el objeto estudiado es también sujeto estudiante 'y que toda

objeto_estud
uansformacuSn repercute sobre todos los md1v1duos 1nvolucrados incluido el-

pmcologo

- 2.- El centro de poder cae en la_comunidad. La accién'del psicélogo

. consistird en lograr que 2 comunidad adqulcra conciencia de su situacién y de

ss necesidades y asuma el proyccto de-su transformac:lén asunnendo el
control de su actividad. :

3.- La unién imprescindible entre tcom |y praxis, vista como tinica forma

" de lograr una cxp11c1tac16n mtcgradora y una comprcnsuSn vcrdadera de la
snuac16n X . ) _

Los ob_]ctlvos dela 1ntervcn016n son: -
» La utilizacién de la metodologia de investi gacidn accion, orientada hacia
el cambio y la con01ent1zac16n ~

Ello supone que el rol del psxcologo se Teestructure en.¢l scnudo de
. Ayudar a detectar y ‘expresar las nece51dadcs de. la cdrnumdad
. «Sensibilizaralos mlembros s del grupo respecto de sus potencmhdades de:
accion. y mmén ' , . ;
e Ayudar a jerarquizar necesidades. I
e A)}ﬁdar a producir. solucmnes y levarlas a cabo.
» Suministrar € experncla
. Transrrunr congcimiento al grupo
. Facﬂltar los procgsos grupa]as A '
« Facifitar el an4lisis de'tos  PIOCES0S que llcvan al fonalccnrmcnto de'la
identidad colectiva ¢ individual, y 2 Ia fecuperaci6n critica de su historia.

~

v
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LA PSICOLOGIA COMUNITARIA EN CHILE, |
PROPOSICIONES PARA UNA INTERVENCION IDEOLOGICA,
ELEMENTOS PARA UNA DISCUSION

Roberio Aceituno M.,

L INTRODUCCION

- Laprdcticade laasf llamada «psicologia comunitaria» en Chile representa
" fanto la ejecucién de una forma de trabajo a nivel popular (j6venes,
mujeres,derechos humanos, organizaciones de basg, etc.) como 1a asuncién
més o menos explicita de un modelo teérico.  Esto ltimo ya sea en cuanto
considera las variables sociales y psicosociales que intervienenen la dmérmca
y desarrollo psicoldgico, ya sea en cuanto a una idea gcncral de hombrc de
conducta de subjetividad, de cahdad de vida. -
El «auge» que ha tenido esta forma de trabajo en nuestro pafs obedece a
factores complejos,desde el punto de vista tanto de los recursos, metedologias
y posibilidades de que dispone paraintentar aportar alaresolucién de urgencias
concretas, como de la presencia(o ausencia)de un proyecto politico global en
el cual se inserta y tiene sentido. Esuna cuestién compleja, en tanto un modelo
econdmico neo-liberal como el impuesto en Chile produce tanto los deterioros
~ visibles de la calidad de vida de la poblacién y en gse sentido, las urgencias
mencionadas- como las respuestas a nivel «comunitario» como intento de
superarlos. Reconocer el cardcter a la vez histérico y estructural de ese intento
es, por tanto, requisito a nuestro juicio indispensable para formular suidentidad
ideoldgica y darle sentido a su eficacia.
La pswolo_g_l_a comunitaria en Chile aparece li gada aun p_roxecto politico,
Surge como expresién de un mundo de transformaciones, de esperanzas
colecgyg_g de una préctica profesional que intenta zafarse de sus tradicionales
métodos y modelos conservadores, insertdndose en la vida concreta, real de
hombresy mUJeres quepreduceny cxpresanunmodo de existencia y una visién
. de mundo. Este proceso, abortado como propuesta politica reaparece como
intento contestatario y «alternativo» durante este perfodo dictatorial, esta vez
con el sello -nosiempre explicitamente asumido- de un compromiso enalgunos

- casos asistencial y en otros de participacién como conciencia critica. La

influencia de la educacion popular, de los modelos de salud mental comumta—
Ha, e1c., se dqqr_l ver entonces en una practica que, entregada ala mmedlatez
de esas urgencias, se ve hoy en Ia altcmauva dc - Negarse como mov1mlcnto

contestatario “Tits grando sus ‘programas,métodos, materiales, en una tarea

\socmhzantc— o por el contrario, mantenerse en una especie de reducto_de
filindntivion
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margmahdad y «respuesta» ‘

Wma entonces es darle sentido a esa propuesta,
\MaL ver cudnto de sus formas de trabajo tienen que ver con esa conciencia
critica, historizaci6n y proyecto polftico, y cuanto tienen o pueden tener de
gubprdmamén 2 un sistema de relaciones Sociales visto con 1ngcnu1dad 0
jndulgencia. En [a medida que se esclarezca ese sentido, que se creen los
espacios para asumirlo conciente y programéticamente, serd posible elevar
detcmunados procedlmlentos 1écnicos, evaluarri gurosamente éstas o anterio-
_resexperiencias, llenarios vacios que €stos pueden 1mphcaro proponer nuevas
fomlulacmnes

\?.ﬁ“

.

\ll AlGUNOS ELEMENTOS DESCRIPTIVOS

{ % -
-7 La pswologla en comunidad en'nuestro pals durantz.este periodo aparccc -
’ \hgada a una prictica contestataria, alternativa, cuestionadora, que recibe su |
- impulso tanto de enfoques tedricos de las ciencias sociales, como de la propia__
L amérmca popular que la define como préctica efectiva. Es llevada a cabo por

()rgamzamones No Gubernamentales, con financiamienio externo y sujeta con

distintos €nfasis a las demandas de agencias extrajeras,; por organismos de

' lgiesm y -fundamentalmente durante los iiltimos afios, por Servicios de Salud
_insertos en las politicas estatales o mumclpalcs de gobiemo. Actdaen el campo

; dclggalqd mental gn relacién a  consecuencias de las cond:cloncs de exclusién
qugna:a.c_tg_g_z_gg_gggperfodo Favorece en muchos casos la part101pac16n, ‘
pﬁecepspacws grupales eindividualesde «extemahzacnén» juntooademésde
¢log:ual aparece un trabajo reparatorio, una especie de «ortopedia institucional»,

‘eSpéclalmeme en los casos de su vinculacién con organizaciones de base,

‘ deblhtadas politicamente y deﬁmdas como repuesta a la exclusion y el
autontansmo '

.. Sus-aportes mctodoléglcos apuntan ala reva!onzat:lén de los contenidos
no verbales como vehiculos de concienciacion, en el sentido que otorgan un
as:dero visible a los contenidos tradicionalmente propuestos en su dimensién
«informativa, Revitalizan el rabajo grupal, el fomentode la creatividad,ligan :
’lomdlwdual Y lo social a través de técnicas grupales o individuales, sitdanel :
proble.ma del poderen lo cotidiano, renuncian o limitanla destemporahzamén N

 clasificatoria. Relevan el papel de Ia religiosidad popular, por ejemplo. la
espec:fidad de los sectores a los que se dirige (jévenes, mujeres, etc.).

Sm .embargo, junto con estas caracteristicas «posiivas», esta prictica se
oaractenza por la ausencia de sistematizacién de expenenCIawa :
@g\_fgl,l@glonesglebales, pora d1f1c111ﬂag1§gp;p_g@mﬁt1ca-mst1tuc1or@J_Bor
la inmediatez. de su_ejercicio, por la. _ausencia de definiciones politicas

v -}gl;og‘[amégca_mente entendidas. No existen o son muy €scasos los textos donde
N 7
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se planteen los medelos tedricos a labase y s6loenel dltimo tiempo han surgxdo
intentos de arganizacién inter-institucional,

El trabajo en el campo de la salud mental comunitaria ha apuntado,
preferentemente a sectores de jovenes, mujeres, cesantes, que constituyen:
ademds los grupos mds irsertos en organizaciones de base. En cuanto 2 los:

i problemas més frecuentes, s¢ agrupan-en torno a lo que se ha llamado:
 cldsicamente patologfa social y conducta desviada.
" Porltimo, las definiciones acerca de lo que seentiende por salud mcntal
han oscilado desde el amplio concepto de «calidad de vida» hastala deﬁmcmn;
de salud de la OMS.

il PROBLEMAS. INTERROGANTES

- Para finalizar, me interesa ‘destacar algunos aspectos tedricos e
- inst_itucionalcs que surgen como problemas a enfrentar en el futuro.

b

{

Me parece importanie sugerir para ura discusién necesaria a futuro los.
mgulentes |

1.- Formacién profesional. {,Cuﬂ! es el lugar de la psicologfa social
comunitaria actuzlmente en las escuelas de pswologta, {Cuil es o deberia ser-
su insercién efectiva en la comunidad? ¢ Es posible sistematizar las cxpenen—
cias diversas en nuestro pafs ligdndolas a nuevos enfoques y métodos?

2.- Espacioe¢ identidad institucional de las organizaciones en las que s¢.
efectiia esta prictica. (Cémo abordar el problema de los recursos, del
financiamiento? (Cuales serén los criterios de eficacia y eficiencia? ;Como s¢’
~entiende la interdisciplinariedad? ;Cémo se asumen los problemas de roles
profesionales? ;Cudl serd el papel de las organizaciones no gubernamentales
y su relacion con el sistema oficial?

3.- Organizaciones comunitarias. ;Cémo se fortalecen?, ;Cudles son los
aportes de la psicologia social a la definicién de su lugar y funcién.en la
estructura social? ;Cémo se enfrentan los posibles nuevos espacios de partici-
pacién y organizacién? ;Cémo se entiende la relacién entre salud mental’
aspectos pswosoclales y demandas sociales en general?.

4.- Modelos teéricos, identidad ideoldgica. ;C6mo se cntlende y d1scute '

la relacion entre teorfa y préctica, especificamente’ en cuanto a los nuevos,

enfoques y a los conceptos tradicionales insertos en modelos de comprensién . :
o explicacién conductual, psicoanalitica, humanista, sistémica, etc.? (,Es nece-’

sario plantearse nuevos paradigmas o humanizar los existentes?
Estas son algunas mterrogantes que surgen y que Creo necesario asumu s
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* ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE PSICOLOGIA COMUNITARIA

Domingo Asiin S.

L JNTRODUCCION

t g Al enfrentar la historia de la Psicologfa Social Comunitaria Latinoame-

: ﬁéana’ hay un momento de creciente insatisfaccién y un momento de ruptura

: que,cn gencral se tiende a verrelacionado con la aparicién del texto de Ignacio

Mariin Baré, entre los afios 83 y 84, titulado «Una Psicologia desde

-Cemroaménca» Ahf se produce una ruptura. Esta ruptura consolida algunos
’movlmlentos en ciertos paises latinoamericanos.

- Voy a explicar cudl es la diversificacién que se produce Un grupo,

: rpa,rtlcularmcnte loque se llama La Escuela d€Sz0 Pabloitoma un lanteamlen-

¥ spiensan que la psi sicologiasoci rica- -

o bsolutament
‘nah 2 que construirla absoluramente de nuevo, hay gue plantear un modglo.
_tegrico -y tomando elementos de la tradicion filesdfica y epistemolégica de
r-oﬁéﬁfﬁéﬁnﬂﬁﬁfmsta, fundamentalmcnte _Esa Escuela hasta.el.dia de hoy se.
manum:, yha fundado una propuestaen §ao Pablo.
-~ = "Otrogrupo, parncularmente en@oma una posicidn un poquito
d}stmta. Decide que los constructos que buena parte de la psicologia social del
1ndo ha desarrotlado pueden tener alguna validez si es tomada en forma
cntlca 'y es replanteada en un contexto hlqténco y social propio de América
Latma Esa ¢s la posicion en su versién mas desarroltada de
K- Venezue la.

qulen Hatevisado estas cosas, sino que €1 provoco esta polaridad de pOSlClOﬂCS
rdonde hay también posiciones intermedias. Uno podria; leyendc criticamente
“les aportes de Ignacio Martin Bard, pensar de que varias de sus posturas estin
cércanas a lo que es laposiciéndoctrinaria de 1a Escuela de Sao Pablo y también
algunos de sus otros trabajos reflejan m4s la posicion del grupo de Venezuela.
'Ahrjra lo importante aqui ¢s que estoimpacta de tal manera al Congreso del

' afio 1985 en Caracas, gue la vedette de ese Congreso es la propuesta de una

psicologfa comunitaria Latinoamericana; o sea,lo que lapsicologia social debe
'J.hacé'r bésicamente en América Latina es construir una psicologia, un nuevo
*'Paradlgma que serfa la psicologfa comunitaria Latinoamericana.
\"En el Congresa del afio 87 en Cuba estd ya bastante consolidada la’
»propuesta, ese mismo afio comienza a aparecer una nueva vedette que es la
pswelogla politica, o sea, se produce un traslape, y el afio 89 en Cuba,
-Paturalmente, la vedette fue la psicologfa politica y la psicologia comunitaria
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_ un poco més atrds. Entonces la ps:cologxa comumtarla Ly la p‘lCOlOgla poh’nca ;
ap_a_rgqqngomo expresiones que surgen de 1a pSICO logia sOCTal ‘Lannoamenca-.j
.. na, : :
"~ Contodo lo anterior; pretendo decir que la expresxon mis novedosa de la ¥
psicologia social en América Latina es su cxprcsmn comumtana y en este X
" {ltimo tiempo, la pswolqgm soc1al polmca, o algunos la Itaman psxcolog1a ’
politica a secas. Sibien en este momento hay una situacién que ya ha mﬂutdo‘!
enque hayados tendencias muy distintas enlapsicologfa politica Latinoamérica:
una psicologia polmca més de discusién ideolSgica cel replanteamiento de las®
formas de hacer politica y una psicologia politica que es bdsicamente Marke-\‘
ting Politico que es muy pragmdtica y se trata mds bien de pswologla pubhc1—
taria politica en su exprcsmn més tecnologwa -

- . ) !
f

- DEFINICIONES DE PSICOIOGJA COMUNITARIA

La Pswologla Comumtana pane siendo defi mda como reflego de la
definici6n que tienen los pafses del nort¢ desarrellado. Yo dirfa queloque més
s acepta consen sualmente en América Latina es la definicion que aparece en-
los a¢ﬁ_9_§_12 que dice gue «gs una buis Mas a normas sociales

' eg‘gg_lllgg_cja_s ‘Un intento de sostener el derecho a ser diferente que _ﬁug_g;adjL

uno sin recibir sanciones, un derecho a ser :gualcs y tener acceso-a los recursos:
€50 8 l0STCCUTSOs

dc la socwdad en que se vive».

" "Para poder hacer esto, esta bisqueda de altematlvas para poder tener,
acceso a Tecursos que no se estdn rcc:blcndo, se disefian nuevas formas de
intervencion . social y para:poder 1mplementar esas formas de 1ntervenc10n,
social el mecanismio serfa las tra ansformacignes moglva01onales conductualcs,
cogmtwas en fin, de manera de producir ¢ cambios personalcs que l]even a

prfoducir algun mvel de camb:os socmles y que estos cambtos estén dec1d1dos
y plamflcados por los proplos SUJCIOS i -

‘21- Ef Concepfo Comumdad )
Esto lleva, en primer lugar en América Latina, a discutir el concepto de
comunidad, discusién que hasta el dia de hoy continia ;cudl es el congepto de
comunidad que se ha manejado?. Algunos piensan que es un grupo social de
* cualquier tamafio donde los miembros residen en unalocalidad espécfﬁca Este
~ ¢s un concepto que én Chile se usa bastante y que tiene quc ver con e} dmbito
de lo poblacional,comparten una cierta historia 0'una micro historia en comuan
en el sentido de ura cierta herencia cultural; otros piensan que comunidad es un
grupo social que comparte -caracteristicas € intereses comunes 'y que es

2

ercibible y se pcmlbea si como distintc a otros grupos sociales. Oiros plantean
una dcﬁmc16n un tantodiferente: es un grupo conuna vidaen comin de acuerdo '
&-eglas Por ejemplo, aquf estariamos hablandode instituciones mds bien que
dé, comumdadcs los conventos, los regimientos, las escuelas, serfan comuni-
/da,des Esta discusién es una discusion que permanece, que ¢ continia.
b Una de las primeras cosas que uno tiene que tener clarc es con qué
bnccpto, con qué comstructo, con qué categoria, estd visualizando esto que
uamamos comunidad. A veces esto no estd planteado enforma explicita, pero
, ngn tprma implicita y tno puede dcrlvarlo de los modos de intervencion o de
Ja’ lectura que el programa hace de la realidad, del problema que la realidad
-tiene. Por ejemplo, en Santiagola mayoria de los centros comunitarios, centros
"de-atencién de menores y adolescentes drogadlctos del tipo d¢ orientacién
"c?mumtaﬂa tienen una conccpmén ligada al Ambito poblacional, precisamente
porquc su definicién parte de la estructura de peder muricipal. Si bien lo mds
,ptgbable es que se transformen en la medida que el nuevo Gobierno cambie
: aIgunas reglas en el manejo del problema de lasalud.
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St’uno hace una smtemauzacsén de los objetivos que se plantean en la
p&lcelogla comunitaria, son bdsicamente cuatro y el ordenamiento de ellos va
a’ﬂcpﬁnder de las prlondades que se plantee el programa. ,

3 iﬂ Toma de conciencia y motivacion

Bés;camentc los objcnvos songtoma de cormenma, ‘oma dc concienciade
sy sxtuacﬁﬂ_g__su;p_oblemas y también de Ta posibilidad de resolverlos en
CQn;unto, todo lo que tenga que ver con el proceso de toma.de conciencia es
fundamental. Otra linea de cbjetivos tienen que ver con lo motivacional.

iMo;:vacmn u@_cl_s_grlt_lgo_dgg_cs_arrollar clementos de tipo motlvacmnal N0 de-
desarrollar procesos motwacwna!cs Para eso la movilizacién de los sujetos
kpuede 1mphcar busqueda de 1mpactos en el aspecto emocional, y en el aspecto
cognmvo De lo que Se trata es CMW

oA SEor mcuxlmqu@mam(eran 0 perc1ban COmo metas o camblos

Eiblfs_

Autogesflén :

| - Un tercer tipo deobjetivos tiene que ver con autogcsnén Yodirfaque cstc
gégceptgres central, ydesgraciadamente en nuestro medio los fenémenos y los
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procesos de autogestion estin muy poco estudiados desde la psicologia. Siuno
revisa la psicologia nacional, 1a verdad es que no encuentramis de 2 63 trabajos
~ sobre autogestion y naturalmente la autogestidn, desdeel &mbitode lo psicosocial
estd bastante menos estudiado todavia. Sin embargo, hay algunos trabajos que
permiten acceder a los aspectos psicolégicos de la autogestion desde el punto
" devistadel movimientq feminista en Chile. Leyéndolo con cuidado, uno puede
encontrar ahi elementos interesantes. Pero no hay un an4lisis y una dimensién
psicosocial de la autogestién. Uno podria esperar incluso, atendiendo a la
tradicién de la psicologia en nuestro pafs, que hubiese iin trabajo, por ejemplo,
desde lo psicodinimico, de las dimensiones psicosociales desde 1a lectura del
psicoandlisis cultural y, sin embargo, no se le encuentra en la bibliograffa
nacional. No es que no se haya reflexionado sobre esto, pero nunca s¢ plasmé
en una propuesta, en un documenta, en algoque permita entender-el fenémenoi
de la autogestién.

" Esto es tan delicado que si nosotros hlcleramos un encuentro de personas
que estén participando en procesos de autogestién, dirfamos que son personal
con un nivel de esperticia en autogestion. Lo més probable es que la represen-
tacion de psicOlogos idéneamente elegldos sea bajisima y encontremos bastan-
tes administradores, bastantes educadores y probablemente no pocos médicos.
No porque tenga nada en contra de ellos, lo que me preocupa es cudn poco
representados estamos en esos procesos de autogestion. La atencién primaria;
por ejemplo, que esun modelo que seguramente tiene bastantes perspectivas de
ser desarrollado en la transicién, estd de alguna manera, relacmnado ala
autogestion y estamos poco involucrados en eso. '
~ La autogestlén es un tipo de objetivo particularmente importante no solo
en térmirios de los procesos de autogestién en un sentido:protagénico, que‘
también tiene una dimension 1deolog1ca y politica, sino también en €l sentido
;mcluso de las habilidades soc1ales, habilidades de flu10 de decisiones, d&

habilidades de control, habilidades de realizacién de acciones transformables,
autodeterminacién, - autodireccién, identidad como grupo, todos esos SO}I
procesos p51cosoc1ales que- tienen que ver con la autogestion. ‘

3.3.- Socializacién

Y el 42 tipo de objetivos tiene que ver con el tema de la socializacién en
el sentido del w_}m;crear organizacion en el estricto sentido
comunitario, en Taasuncién de derechos y obligaciongs.- ; Por qué es importante-
esta categoria de socializacién?. Bueno, eneste minuto y sobre todo romando
¢l contexto de la transicién, es ura demanda bastente fuerte no s6lo por la

atomizacién de la tradicion de trabajo organizado o de accién orgamzada mis
que de trabajo que habia en e] pafs, sino tamblen por la reconstruccién
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j 'démocrética en este proceso de transicion, Hay que recuperar, no del mismo

.modo probablemente, la fuerza de la acci6n colectiva crganizada. Allf hubo
-acciones estructurales que atomizaron esta tradicion. 1. Sesabe porejemplo, que
_en ¢l plano del movimiento sindical, hoy dia las condiciones son distintas en
cuanto a las posibilidades de sindicalizarse. No s€ cudn distintas, porque la
yerdad es que son distintas dependiendo de quién es uno también. No sési los
obrcros estarin tan de acuerdo con esto, pero, aparentemente, si, Sin émbargo,
1& gentc dispuesta a sindiealizarse no ha aumentado significativamente. Bue-

. no, entonces podemos agregar rapidamente que ademas, se aprecia un nuevo
fen()meno que es el fenémeno psicosocial del miedo y ladesconfianza que son
* fendmenos bastante importantes ligados al modelo de desarrolloen el sentido
de la competividad y de la rivalidad. Luego, esto de la socializacidn para la
mlén cooperativa, parala accion organizada, tiene mucha importancia y noes
razo que esté puesto como objetivo.

. Tenemos entonces que basicamente la psicologia comunitaria estd traba-
Jandp con toma de conciencia, procesos de tipo psicolégico y psicosocial,
; motlvacmn también de tipo psicolégico y social, autogestion y socializacion.
7 _/Todos sabemos que la toma de conciencia y la motivacién son también
u'aba_]ados por los medios de comunicacién de masa, pero no en ¢l sentido que
pretende la psicologia comunitaria. ;Qué importancia tiene tener claridad
acerca de los objetivos que la psicologia comunitaria se ha planteado casi como
categona de- ObjethOS en América Latina?

'Sl uno hace un poco de andlisis acerca de 108 programas de drogadiccién,
de las formas de intervencién del Estado en los Centros Comunitarios, en los
Cemroé Mumclpales de Atencién de Drogadictos, de las intervenciones en
drogas de lasONG, delos Organismos No Gubemamentales, unopodria pensar
\qﬁe lo que existe en nuestro pafs es la intervencién comunitaria. Y esto,
salidndonos un poco de los limites de la psicologfa. Si estrictamente nos
mderamos a una definicién orto qué es psicologia comunitaria, nos

' venamos en: ‘la necesidad de aplicarle un lecho de procusto metodoldgico a la
7forma‘¢omo la gente trabaja y a grupos de profesionales que trabajan en la

. comumdad Y Quedariz muy poco que seria estrictamente psicologia comunita-
na“, “Pero intervencion comunitaria hay mucha. Por €30 es que a veces uno

preﬁere hablar mds bien de intervencién comunitaria ¢ incluso de trabajo

pswosocmf trabajo practico psicosocial mds que hablar de psicologia comuni-

tarla porque tamblen s generan prob]cmas de roce, de identidades profesm-
, nales
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4.]- Desarrolle Comunitario

Si uno hace categorias de la intervencién comunitaria, del trabajot
psu:osoc:al se podria afirmar que hay cuatro categorfas. Existen trabajos de
desarrollo comunitario donde yo dirfa-que le central alli tiene que ver con el
‘cuarto obJetlvo, con la socializacion y la gestion de organizacién en tomoaun
proceso eje que tenga sentido dentro de esa comunidad. En el caso de las cosas
que se han evaluado, son trabajos generalmente en Chile de corte campesino y
0N grupos de profesionales de las dreas urbanas que se orientan a trabajar, en’
- elcaso del Area Metropolitena, fundamentalmerite con los sectores dela zona-
. suf, con las trabajadores de todo el proceso de recoleccion ¢ importacién de .
frutas, ese tipode campesino. Sé quehay trabajos parecidos aestosen Temuco.

42- la Educacrén Popufur

También hay una categona distinta que llamamos Educacién Popular y en

este caso, estdn presentes todos los objetivos, aunque swmpre hay uno que se\

marca mds.

En el trabajo. de organizacidn popular ¢l objetivo que mds s¢ marca-es la-
toma de conciencia, porque la educacién popular en Chile v la tradicion es,
trabajar mds bien con grupos que ya estén organizados y negociar objetivos y
baswamcnte allfestomade concienciay movilizacién, participacién protagomca

43 la Safuo' Menhf Comunitaria

‘ Los traba]os de salud memal comunitaria correspondenan a una 3"
categoria. Lo que ailf s¢ busca fundamentalmente es entregar un apoyo, un
respaldo, a gruposque viven situaciones extremadamente aversivas y desfavo-.
rables de vida, con fuertes repercusiones en el desarrollo personal y en las’
formas de convivencia y por lo tanto, el objetivo que uno podna pensar que se-
‘plantea alli es el de la motivacion. O sea, en buscar formas de resolverese tipo

de problemas motivarse para este ipo de problemas.

™

4.4.- Adtividades Productivas

Y otro npo de intervencion comunitaria tlenen que ver bdsicamente con
actividades productivas. Tatnbién implican zlgonas ,dz las otras cosas, o pueden
gestarse,pero son bdsicamente actividades productivas. En el caso metropoli-

_tano son: los comprandr) juntos, las bolsas de traba_]o y fundamentalmente las
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o]la§ ‘comunes, que son | 1a consolidacién de todo lo otro porque incluyen el
aspeclo de la bisqueda de trabajo. Son organizaciones bastanie fuertes, y ahi
bﬁsicamentc lo que hay es autogestién como objetivo. Por eso es que he
semalﬂdo que es importante entender este tipo de objetivos, porque de alguna
nfanera o’ que se pnonza, determina la categoria de intervencidn que se
desarrolla

lart L, Vo=
1A .

P

V El. RO[ DEL PSlCOlOGO

Ahora, LCuél es el rol que el psicologo desarrotla y tiene?. Se cumple
m;estra vieja aspiracion que hoy dia serfa mds bien’ definida-como la v1eja
utopl& Ustedes saben que la discusién mds eterna es acerca de nuestro rol.
Nunca se dejade planiear este problema y aqui, en la pswologla ¢omunitaria,
claramente elrolesunrolde agentede camblo Esoes locentral de la definicién
/del ml* un agente de cambio y como es un cambio que tiene que ver en las
relacmncs sociales primarias, es un agente de cambio social atin cuando se
plantcé .muchas veces:que el dmbito donde intenta establecer el cambio, no es
smorgamblo de la familia o de los grupos primarios de la comunidad, como es

el caso de las pandillas de adolescentes. Esunrol de agentede cambio

:' Nerestamos hablando naturalmente de cambios en el nivel de las relac:ones

sdcmcscstructuralcs pero si de las primarias. Ahf serfa en ese sentido social,

G

K ambm errel sentido que facilita, promueve, cataliza, participa actwamente

/Bucno aqui es un rol acuvol es decir, se supone oue estd inserto en la
inidad para estar all{ antes que el problema se exprese ya en términos de

un detenoro que pueda ser categorizado psiquidtricamente. Ustédes ubican el

phlste de los accidentes en la Carretera Norteamericana, entre San Francisco y

‘ LoaAngel’es "Habfa allf un lugar donde habfa muchos accidentes. Se daban

élt' i los autos, en fin (esto lo conté un policfa norteamericanoque estuvo con’

‘no’sojros hace poco), entonces lo que las autoridades hicieron fue poner un
pohchmco a la pasada del barranco. Claro, era bastante mejor modificar la
Carrclcra Y también los aspeetos que controlaban la forma de conducir en esa
parte ‘de la carretera para impedir que llegaran tantos sujetos fracturados a
algunas de las dos ciudades, pero lo que h1c1cron fue construir abajo una posta,
ccrqmta

-4 Sl nosotros revisamos nuestra historia , nuestros programas de alcoholis-

- mo, _ppr mds-dz 20 afios han funcionado de ese modo. Y de hecho, el programa
. dq:ﬂrblgadiccién en las Municipalidades también parte con una visién curiosa
udé‘} planificacién, porque se le -da acceso a una atencién sofisticada

mulnprofeswnal a un cierto tipo de adolescente¢ en condiciones bastante
dﬁplorablcs de vida sélo cuando fuma marihuana, pero cuando tienen todos los

‘ Drﬁblemas que probab emente tengan algo que ver con que finalmente termine
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fumando marihuana, no tiene ayuda. Hay un chiste que cuento siempre, pergy
que repito aquf:En el Centro Municipa! de La Reina hubo un tiempo que la
comunidad se puso con recursos y La Reina es unacomunidad que tiene un Club
de Equitacién. Entonces el aporte del Club de Equitacién fue, por supuesto,
hacer lo que podia hacer y era ofrecerle al Centro Comunitario de atencion de
Adolescentes, becas para equitacién. Entonces, si no fumaba marihuana, tenl’a'f
derecho a andar un afio a caballito alif en el Centro de Equitacién.

A

5.1.- Participacién activa del psicéloge

;En qué sentido es participacién activa y en qué sentido es un activista?;
Tal vez este es un tema siempre abierto a la discusién, pero tal vez lo que va a
ocurrir es que en la medida en que la polarizacién del conflicto politico va a
bajar un poco, esta situacién que ha generado bastantes dificuttades ¢ incluso
algunas disotucicnes de equipos d¢ trabajo, va a tender a ser menos presionante;
~ sobre el equipo e inclusode las relaciones con la comunidad en la medida en
que la polarizacién del conflicto vaya graduatmente descendiendo.

En los afios znteriores esta situacién fue muy dramdtica incluso hasta eldia
de hoy. De 33 Centros de Atencién Municipal de Adolescentes Drogadictos,
van quedando 21, porque los Alcaldes designados por el actual Gobierno estdn
trabajando en un cierto sentido y los Alcaldes designados por el anterior
Gobierno, enotros y es naturalmente razonable que tos Alcaldes designados por
el anterior Gobierno estér queddndose come Alcaldes y si sz quedar, el costo
de quedarse tieneque tener algiin sentido. Es probable que algurios de ellos sean
candidatos en laselecciones supuestas del proximo afio. Es.dificil entender que
ellos puedan permitir que mantengan equipos de trabajo contanta insercion en
la comunidad que estdn bajo el control de Ialntendencm queellosno controlan
y por lo tanto lo que han dicho es que no hay. recursos y han cerrado alrededor
de 10 Centros en Santiago. Por supuesto que todos esos equipos estdncesantes.
Entonces esta cosa entre la participacidn activa y €l activismo es unasituacién
que ha generado bastante polémica, problemas y dificultades; laimpresién que
tenemos es que esto'deberfa bajar sobre todo después de las préximas eleccio-
nes municipales. Desde el punto de vista dela intervencién comunitaria, loque
a nosotros nos convendria para evitar ser tamizados y a veces no poder tener
claridad de funcionamienio por estz tipo de situaciones, es que esto pase rapido,
de 1o contrario, el sesgo de las posturas politicas tiende a contaminar 1as cosas
no siempre constructivas para el trabajo que los psicélogos y otros trabajadores
buenamente quieren hacer. Porque implicade alguna maners acceso z un cierte
grado de legitimacién frente a la comunidad, situacién que tiene una particular
relevancia politica en lo que es uno de los ejes troncales de la transicién
democrdtica que es el poder local. N
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_j Ahora, el problema por otro lado es ineludible desde el punto de vista del

mp;-omlso personal. El problemna es si uno estd dispuesto y en qué sentido
pasq .eso a ser activismo, no en un seatido partidista, pero si activista en el
; ‘nudo de generar como en algunos proyectos de. educacién popular, movili-
4CIBR que son polftzcas altemauvas a las partidistas, pero que son polftlcas
Wbcn haber notado que hay dos temas que son mujer y juventud,
donde ha bastade un poco sacar 2 la luz piblica para que haya verdaderas
fdrmentas de opinién en tomo a eso y rdpidamente se ha retraido la discusién
‘en este sentido. Los valores con lo idealégico. Al mismo tiempoeste rol es un
rolds investlgador y docente junto con el rol de aprendiz. La definicién es que
“Se-ttabaja:juntos en el cambio, pero se aprende también de la riqueza, de la
_experiencia, de la historia cultural de la comunidad y seinvestiga junto conla
mmmdﬁ- Esto es particularmente parte de la tradicién latinoamericana:
romper con la tradicién de la relacién vertical entre el saber cientifico acade-
gaico sobre todo de instituciones universitarias enfrentado en forma vertical
mr“ mo derelacién honzontal

;;\;Q‘,Cuﬁles son las funciones de este psic6logo comunitario? Detectar y
fac;lltar la  expresién de ncces1dades de ciertos grupo,s soc1a1cs, sensibilizar a

N

\q_:ac:én Esto’ no es solamentc propm de la ps1colog1a comunitaria. Las 'cosas
hung& son tan lineales como la historia las cuenta, De pronto uno descubre que
“En'Palo Alto, de hecho hay una escuela de terapia estratégica breve'y en las
6scuclas de psicologifa de universidades mds pequeiias hay posturas idénticas
K éstc ‘Por gjemplo, hay ur Postgrado en California en Psicologia Clinica en
kTémpla, donde furidamentalmente el objetivo del Postgrado ¢s formar gente
‘que pueda trabaJ ar con minorias y el objetivo del procesoterapéutico es que los
*su_]clos de esas minorfas naturalmente no hacen entrenamiento terapéutico
sobre patologfas como tradicionales, sino sobre los procesos de dafio de ser
mon‘a Porejemplo, el problema de identidad racial, y generar un proceso de
Lﬂnsfonnacmn que signifique acumulecion de poder, que seaprenda a usar el
pOder que toda minoria potencialmente pueda desarrollar Por lotanto, esto de
senmblhzar ¢ los miembros respecto de sus potcnc1a]1dades de accidn y
transformacmn no proviene solamente de nosotros. No es que sea propio de
Latinoamérica. También se da en el modelo Anglosajon y de hecho, lo que
nOsoros tomamos en la actual situacién en cuanto a factores psicosociales del
mOdeloAnglosajén son los conceptos que ustedes conocen del lugar de control
'leﬂs,gmm@ sujetos de control més interno. ; Cmo generar €so y
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modificar algunos de los elementos de la atribucién mcluso con aportes dg
Bandura?.

Hay algunos problemas en ese sentide que se han desarrollado, o sea, ng
se trata de traspasar acriticamente €stos COnceptos de nuestra realidad, Supos
niendo que es una panacea. Se trata de traspasarlo en un contexto distinto, cop
mucha conciencia de las limitaciones, d¢ hasta dénde se puede llegarcon esjos
conceptos y en qué contexto se plamean para ver qué tipo de alcances pueden

tener. | Nosotros sabemos que dé un campesino de una etnia, sometido a un
proceso desde 1a Colonia, de explotacion y opresion. No pedemos esperar en
una escala de 1-a 10, que puntee 10 en lugar de control de los. refuerzos, en
control interno, después de una imervencion nuestra, porque eso lo inico que
significaria es que serfa manfaco. Si €] concibe la realidad con ese grado dg
control interno es que esti maniaco, porque él-no es el del fundo, €1 no decidé
 los precios de sus productos por suobjetividad y procesos formales.de enfoque
de causalidad de las, cosas. De hecho, ninguno de nosotros tiene un controf
interno de 10, porque tendria un sesgo de positividad extraordinario.

@ Otro elemento importante de jerarquizacién de necesidades esla dlSCll-
si6n acerca de si la relacién es horizontal. Ja_a:gw de
soluc1ones -y w esperticia en los procesos decisionales y de tlpo
Bgoductwo Tal vez sea ésta una de las principales situaciones que hay que
resolver en nuestro medio.

Mucha gente aprende en los proyectos de mg_ga Por ejcmplo
aprende la cosa de la arpillera, pero no aprende ¢l Marketing de las Arplileras.!
No aprende los procesos financieros de la Arpillera. O sea, loque se genera h%
sido-bien dramdtico. Lo que. se genera es una fuerza de trabajo potencial y

después se instela una microempresa incluso de origen internacional que
'captura esa fuerza de trabajo en forma tal que lo que 1a- lcglslacmrﬁaboral
permite sor generalmente mujeres. Y comienzan a hacer ropas que seexportan;
De la Arplllera pasan a la ropa porque aprendieron a hacer este trabajo:
Aprendieren a dominar cierto tipo de tecnologia, pero no aprendieron ni 1

- organizacién en las mi¢roempresas, ni la autogestién, ni aprendieron los
aspectos empresanales de su trabajo. En no pocos casos no lo aprendieron por
un sesgo muy ideolégico del que apoyo el programa.

En Santiago es impresionante como funciona. Son mujeres que estén
‘trabajando mds de 10 horas diarias y han levantado el ingreso de sus familias
de un modo espectacular. Por ejemplo, una empresa que hace ropa pard
minorias religiosas norteamericanas, son unas ropas de ritual, son muy buenas
en su trabajo. la empresa consiste'en una oficina y varios autos que circulan pot
la poblacién. No se pagan ni vacaciones ni nada. La poblacién misma se
organiza para el dfa de pago, para que no les roben a estas sefioras que van :
recoger el producto y darles lart_arr:ca para la semanasiguiente y pasan pagando,
Uno de los efectos mds curiosos, ademds de que la mujer comienzaa trabajat
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@0 horas en este trabajo, ademds de todolo que trabajaen lo otro, enlocotidiano,
es que los martdos dejan de trabajar. ;Para qué si ahora estd ganando ella
sesemﬁ" (A quévaairéla garar 20, cvando la verdad es que se gasta cinco en
1ocomocu5n‘7 Entonces son solamente 15. Se queda cuidando que la casa no la
_asalten los Picles Rojas. Y se produce ese tipo de proceso, al mismo tiempoque
Jafamiliaefectivamente comienza a destacarse dentro dela comunidad, porque
‘su§ wgresos suben, :
. 7 ‘Bueno, de ahf estas dificultades. La facilitacién de procesos grupales
tambxén es importante y yo dirfa que en Chile ésta es una de las cosas que ha
s1d0 casi paradigmética. El poner al grupo como el centro, como-el eje, la
neceSIdad de formacioén profesional y la posibilidad de desprofesionalizaren la
‘delegamén estos elementos de grupo de trabajo, de la dindmica grupal y todo
logee significa lapsicologia de los gruposes fundamental; en Chile no se puede
hac/e;:por una fradicién~de trabajo grupal que se insert$ particularmente por
" influencia de la educacion popular. No se puede hacer rabaje comunitario si
L uno ncrsgbe dingmicade grupo, yo dirfa que la demandaen la formacién de los
nqevos profesmnales en dindmica de grupo tampoco sz aprende leyendo. Si
- bien hay una gran cantidad de manuales, los manuales estdn hasta el nivel de
laﬁelegacmn, no al nivel del Gestor del proceso de delegacién. Creo que
dmérmca de grupo en Chile es imprescindible. Desafortunadamente nuestro
A terés por ese. tipo de procesos es un poco retardado, por lo tanto nos
ngcmt:rarnos, yo no digo que esté mal, pero nos encontramos de pronto por
‘dﬁbHJO del nivel de espemc:a de profesionales de la ecucacion ¢ de servicio
\"sﬁc;a]/en todo lo que es el trabajo de grupo. Ahora, si lo enfrentamos desde el
pumo de vista teérico, nuestro handing es mayor. Modelos tedricos piantcados
desdc nuestra: realidad practicamente no existen. En cambio encontramos en
\palseSV vecinos, por zjemplo Argentina, la visién de Pichdn-Riviere sobre
grupo La visién que tiene no s6lo la relacion de tradiciones histéricas de
penﬁamlcnto en la psicologfa cientifica sino que ‘ademds, con una creatividad
flmpqrtante de parte de la tradicion argentina eqpemalmentc Nosotros no lo
“jﬁcnemos acd. De hecho, ni siquiera sabemos con qué modelo tedrico nos
manejamos mds bien psicodindmico, més biengestdltico, que tiende a ser méds
b:enc&penenmal pero no est4 claro el sustrato de eso y por supuesto, tiene una
lmportan(:la prdctica, porque alguna coherencia tiene que haber entre el '
encuadre tedrico del manejo yel tipo de objetivos que se plantea, La orientacion
" €xpériencial tiene un encuadre tedrico que en cuanto a sus objetivos, debe tener "
. Ufla"s:ie'rta consistencia, del mismo modo como una psicodindmica.
En Chile, bdsicamente laintervencién se centra en todos aquellos procesos
g_ﬂgrgscuwos (que tienen que ver con el fortalecimiento deTa identidad en eI’

sentido personal o grupal y en el caso de lo proyectos de educgglc_’m_pnpu__,_
\ d?ﬁ identidad ya mds alld de lo grupal, de 1a identidad de clase, diria yo que
: ﬁ}nuchos programasde la educacion popuIar tienen 1dent1cm€aise Ernelttase -
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de los movimientos feministas, los procesos cognoscitivos que interesan son .
los que tienen que ver con la recuperaci6n critica de la identidad, del géncro
pero también de la historia y el anilisis critico del entorno formativo. De allfﬁ
los trabajos sobre educacién y género que han aparecido en nuestro medio. .|

Vi- EL PARADIGMA DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA

- Ahora, en cuanto a paradigma fundamentalmente m4s desarrollado enlog
pafses del 4rea del Caribe que en nuestromedio, dmamos quelos elementos que
caracterizan a la psicologfa comunitaria son @a_rlg_al conocimiento, un
cardcter histérico. Allf hay distintas influencias: elconocimiento y la psmologi‘z!r
comunitaria latinoamericaia es concebido como un cardcter bésicamente
histérico. Ademds de un cardcter especialmente dialéctico enla produccién del

‘conocimiento. Con transformacién de los sujetos de lainvestigacién, la accu.‘mj
es concebida basicamente como ideolégica. Hay un intento muy fuerte de uniz
teoria y prdctica, Esto precisamente a través de an instrumento o de una
modalidad que es lo que se concce como, investigacién-accién supone un
cambio entre la relacién investigador y lo investigado. Otro elemento que
caracteriza a la psicologiacomunitaria en América Latina enesta propuesta de
paradigma, es el cambio de la conciencia real ala concienciaposible y de aquf
que en América Latina haya dos figuras claves que no son_exactamente
psicélogos, pero que son susteritos, pllares desde ¢l punto de vista tedricor
Orlando Fals Borda, colombiano y Pablo Freire, brasilefio. No son pswc’:logos
sociales ni son psncélogos cornumtanos, pero en este elemento que se plantea
- como bastante céntral que es el cambto de la conciencia real a la concxenma;
posible, diriamos por ejemplo, paraempezar este cambio de lo cxtremadamcnte;
md1v1duallsta auna conciencia altamente solidaria, como sustrato de esto estdn’
“los apones que han hechoestos sujetos contemporéneos que son Pablo Fre1ren
y Orlando Fals Borda ) N K
Oftroelementdimportante enla pswologi’a comumtana latmoamencana es'
la preten516n de llegar a-ser una psicologia del desarrollo, una psicologfa del
desarrollo social o Ppsicosocial tanto en el sentido del desarrollo de los indivi-
duos como de los grupos. En su versién centroamericana es-bastante mds;
- marcada que la nuestra, porque allf esta psicologfa del desarrollo se propone
como objetivo superar el problema de la dependencia de los Estados Unidos.

. Ustedes saben que la situacién de Centroamérica por lo menos es impl{-’
citamente mds dependiente que la de pafses m4s del cono sur. En esesentido,;
~incorpora la superacién de esa dependencia dentro-de los Ob_]ethOS cornoj‘
“ psicologia del desarrollo.

No podemos’ pcnsar que la psucologla comumtana ncne s6lo como'
expresion el dmbito de la salud mental comunitaria que es realmente la.
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e;(pres‘loﬂ que ‘iene mis vigencia en cuanto a la participacién de la psicologfa
en Ch;{lc‘ nosotros, en lo que mas hemos participado en lapsicolegia chilena es
en. 10 que €8 salud mental comunitaria. Hay pocos psicélogos trabajando en
f){oyectos de ollas comunes, por ejemplo, pocos psicélogos trabajando en
expencncms de organizacién campesina. De hecho, hay un dmbito de trabajo
qgmumtaﬂo muy importante en los dltimos 5 afios que es Derechos Humanos,
Besarrollo Humaro, Salud Mental también, de alguna manera ampla, e
mtervencmn comunitaria, por lo menos en térmiros de comunidaden el sentido
de . gfupo ‘afectade por una misma situacién, particularmente en algunas
4-eg10nes, pero cercano hacia ese dmbito. Si nosotros nos planteamos una
psicologla comunitaria en el imbito de 14 salad mental comunitaria , nos
eétamos planteando dejar a las comunidades en condiciones de tener en sus
proplas manos los elementos para resolver sus problemas, para decirloen pocas,
alabras -
Luego, de lo que se trata no es seguir institucionalizando la demanda,
: gemcrando unl.P.C.-de demanda hacia nuestro rol de manera quela dependen-
q:ﬁ rel- sujeto siempre esté presente. Cuestion que ocurre bastante en algunos
- dspeqtos’ ‘de la psiquiatria. Siempre las encuestas epldemlologlcas sefalan que
- hay mds sujetos potencialmente enfermos que el mimerode profesionales que
pucden abordar esos enfermos. Hay algo ahi de L.P.C. Pero en la psicologia
kcomumtarla no. Estrictamente la psicologia comunitaria deberia, en. una
comumdad desarrollar sus preyectos sin crear dependercia y, por lo tanto, el
exlto es su fin también,

¥ \\__{ﬂ y

g I- Henhdad e Ideologm

.__0

-+ Eneste sentido hebria que revisar este aporte de la visién Cemroamencana
onda se plantean en cuanto a psicologia del desarrolio social, la superacidn
,tamblen de los problemas de la dependencia y de alli la importancia enorme
para la psicologia comunitaria o para lo que la psicologfa social comunitaria
~tignenen el 4mbito del Caribe, incluyendo Venezuelay también parte de Brasil.
* El problema de la identidad y sobre todo, de la identidad del dominado, porque
xilgm; gue.ver en esos paises mucho con la identidad del colonizado.
s =2 .Y el.dltimo elemento que se ha destacado sobre todo en el dltimo tiempo,
‘ “enla psicologfaen América Latinaes la inqof‘poracién delanslisisdel problema
“de. la.ideologia. Y también, por lo tanto, la incorporacién del tema de la
‘Blineacién como temdrica de estudio, como tépicode estudio, naturalmente en
Ql dnibito ya mds académico, ya mds institucional del discurse tedrico que
comlenza a crecer de esta psicologia comunitaria latinoamericana, que de
hﬁcho, en sus distinios- matices. de expresién tiene connotacién hoy dia
; Tlﬂtemacmnal en cualquler nivel; por ejemplo, desde el punto de vista del aporte
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. chileno‘en lo que son intervenciones cominitarias, no pecos de Nuestros

especialistas hoy dia tienen una activida’d internacienal muy intensa, pot
- ejemplo en lo que €s nuestra dcsgraua Yy NUEStro aporte en el plano de los
Derechos Humanos, permanentemente estdn concumendo‘ estdn’ editando,
_ estdn publicandoy hdy na propuesta que. surge desde Chile que estd permanen-.
" temente en circulacion en los principales eventos de estos temas en ¢l mundo
entero. Del mismo'modé,'l’o"s' VENezolanosenotros temas que tienen que ver mas
‘bien <con la identidad, y del mismo modo, caribefios con el problema del
colonigaﬂo de ¢ierto modo, o del dependiente, o de problemas raciales, etc, *

V.- ALGUNA&,iCONClUSIONES .

Alincluir la visién de la alineacidn y de la ideologia., se ha logrado tener:
un enr,uadre tedrico mids sistemndtico y se estd pasando a tener relevancia end;
* concepto internacional de psicologfa social. Ahora, cudles son las diferencias
. mds marcadas con el 4mbito anglosajén? Bisicamente me refiero a lo estado-
- unidense, sin ser absoluto en la comparacion: En'E.E.U.U. surge baﬁlcamcmc
‘coma una expresion de lz guerrd contra la pobreza contra los bolsones de.
'pObrcza que subsistén pese alas (,ondmones de desarrolio gue ellos tienen; dc‘
210i surge la orientacién de la psicclogfa commnitaria. Hay una diferencia con.
la psicologia Latinoamericana ‘en el sentido de qus acd no surge como u‘na'
estfategia para abordar los bolsones de Thiseria como surgeen los E.E.U. us;
donde el supuestoes que €30s bolsones de miseria nologran acceder alderrame
de recursoy a utilizar eficientemente los recursos de una sociedad rica, porque
~hay situaciongs er el plano, sobre todo indiyidual, ‘que invalidan o génetan para

quelos sujetos puedan cuvced..ra un usoeficientede los extmordmanosrecurso&
del desarrollo de esas corﬁumdades El supuesto-que hay es que en’ estos
bol‘?oncs de miseria hdy pdrtlculares formas de estilos de vida, Conccptos de
subculturas de la pobreza el Lomepto de carécter derivado de la %ubcui{ura
comienza a ser’ impogtantey que por lo tante, cierto tipo'de intervencion es que
fiene que ser de, cam(,ter ‘psicosocial, deben efectuarse para que, esos quetos se
conviertan Hmblen en eficaces dentro del desarrollo de recursos que esa
comunidad tiene. : o ;

Esun poco dlxtmto en el medio Larmoamencdno En nuestro medlo tiene
que ver mds s'bien con la movilizacion social, que se supone queestden la basc‘
de los procesos de la distribucién desigual de recursos, ‘del papel protagénico
que deben tener-los grupos menos favorecidos y por lo tanto, ya sea come
gestion no gubeinamental, 0 4 veces como gestion gubernamental por C1ert0
tipo de gobierno de las decadas pasadas, s trata de desarrollar.esté tipo de
situaciones. Por lo tanto, lztpmcologld comunitaria, para hacer la comparacion
mas grdﬁca naceen Amenca Ldtmd de un modo muy semejante como lo hace

i

1' Tpologla dela Liberacton. Es parecido el proceso y tal vez uno ahf podria no
c,m-anarse porque Martin Baro era psicélogo y era sacerdote jesuitaal mismo
ﬁémPg, y.de hecho, prédcticamente €l es el guionista o uno de los principales
s,‘ﬁ?}asxque aporta al gui6n de la pelicula de Monsefior Romero. El estuvo en
50/ raamigode €l. Es distinto elorigen y esto marca his:oriay noda lo mismo
{macer de un modo que de otro.
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CAPITULO SEGUNDO.

«MODELOS EXPLICATIVOS EN LA

PSICOLOGIA COMUNITARIA Y LA
~ SALUD MENTAL EN CHILE»

)
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INTRODUCCION

Distinguir y definir el objeto de andlisis e intervencién de la psicologia
comunitaria y la Salud Mental, 31gn1ﬁpa también realizar una dproxlmduon a

‘los. modelos que preteriden explicar los féndmenos involucrados.  De esta

forma, surgen algunas propucstas dc 1ntcrvenuon enlaresolucionde problenms
en Saluq Mental. _ : -

En ¢l presente capitulo, Jal‘me Alfdro propone und aproximacion
psicosocial ala Salud Mental. Enfdnza 1a importancia de utilizar definiciones
positivas y operdcmnahzab]es enel abordaje dela Salud Mental; situacion a su
juicio, posxble de realizar utilizando la perspectiva de la. Pbl(,OIOgld Social.

A partirde esta mirada analiza la emergencia de sintomas, estableciendo
una relacmn entre el estrés psicosocial como fagtor determinante. de €stos,
medlado por factores psicolégicos y microsociales que define e su articulo.

Rubén Alvarado, por su parte, presenta un modzlo explicativo de los

-estados de la Salud Mental de las personas desde una perspectiva psicosocial.

Desarrolla la intervencién enire las dimensiones macrosocial, microsocial y
psicolégica o individual en la Salud Mental En este cqontexto adquicren
relevancia conceptos tales como sucesos vitales, red-y soporte social, compe-
tencias psicosociales, medlodmblente y salud mental, v (.OI’ldu(,Ids de busqueda
de ayuda. - , - _ .
_ Respecto de los modelos en Psicologia Comunitaria, Jaime Alfaro

analiza el conceptodedesarrollo comunitario como hermmienrd técnica'y como
obJenvo hacia donde se orienta la investigacicn en esta materia, entregando’
elementos que incorpora a la discusién desde las. distintas lecturas y limites del
concepto en cuestién. Propone, finalmente, que el desarrollo comunitario mis

_ que una técnica serfd un marco generd] que proporcions un nivel de interven-

cidn. _ ‘
Destacaenlos am’culos’que se presentan que lamirada desdelo psicosocial
pone de relieve la articulacidn entre el nivel psicolsgico y los aspectos

.macrosociales, a través de la emergencia de un nivel de analisis.e intervencion
“distinta como es el microsocial.

- Sin emnbargo, sigue presente el desafio de conocer, analizar, discutir y

‘sistematizar otros modelos explicativos que provengan d* as distntas visiones

de la PblLO]Ogld : \
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UNA APROXIMACION PSICOSOCIAL AL CONCEPTO
DE LA SALUD MENTAL

Jaime Alfaro_l}

J PRESENTAC!ON

' Como se¢ ha scna!ado las deflmcmnes y modclos de salud mentaﬂ
presentan diversas limitaciones. Dicho en forma gruesa son dos las dreas eﬁ!
que'se presentan estos limites.

!\[ Primero, scn definiciones dz la enfermedad, que-consideran la salud
[ eomo un efecto re51dual y / 0 s6lo como ausencia de enfermedad.
Segundo, son definiciones genéricas, que no permiter ser operacmna;g
Z{ das facilmente. Noentregan precisiones sobre sus componentes y sobre sus
! determmames Est01mp1de evaluarsusriesgos, deferminarlos factores soc1ale§
v personales que protegen la salud, la fomentan o 1z arriesgan. |
P Estos limites son importantes dado que cualquier intento de mtervenmon
E’que va!orc la prevencion y la promoc16n rcqmere de deflmcwnes posmvas y
operacionalizables. -
‘Nuestra investigacién también requlere la superacxon de estos aspectosw
En ¢lla se busca-determinar los elementos que aportan Ios distintos sectores
' mvolucrados enla accién social dentro de un municipio buna comuna para la
_promogcion, ‘prevencién y también curacidn y rehabilitacién de la satud mental;
Sin claridad respecto de los elementos operacionales‘que son factores de la
salud -y’ de la enfermedad . (\del b1encsta.r y/o malcstar psuqsog;al) resulta
']ﬂ’]pOSlblC e incluso mconceblble -pensar en un programa 1ntersector1al de
traba]o preventivo, curativo'y de rehabilitacién en salud mental. - ~
La perspectiva de andlisis déla-salud mental que proporc:ona la psicolo-
gia social ofrcce posibilidades de superar algunas de estas limitaciones.
Aunque este campo estd en proceso de surgimiento y todaviano cristalizan de]
todo sus cerrientes y cnfoqucs especificos, ofrece 1nstrumcntos1;onceptualc<
-que permltcn avanzar respecto dela’ s1tua01on remen scnalada

e PERSPECTIVA PSICOIS'OCiAL DELA EMERGENC!A DE SINTOMAS )

%ﬁr El abordaje desde la p51colog1a soc1al asume, que la salud y el trastornc
'2stdn en gran parte- determinados por factores y procesos del eritorno socio-
‘zultural en que estd inmerso el 1nd1v1du0 Desde esta perspcctwa la conductc
*hurnana (saludable y disfuncional) se concibe comoel resultado de un procest
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Jos individuos y_su amblcnte * :
/spwlﬁcamente, aqui la incidencia de los problemas de salud es una
ananable que depende por una partede causas orgdnicas, de circunstancias
u@ﬂloggpblcnmles estresantes y de las necesidades en general. Por otra parte,
(egcnd?f de Ios recursos disponibles para hacer frente a €stas situaciones y
S s1dadps "de recursos personales, soc1ales y econdmicos. (Albee 1980,

a1 j cl{Cosm y Lopez 1986) (1).

. ORGANIZACION SOCIAL

COMPORTAMIENTO
EVENTOS | NECESI- ~
ESTRESANTES | DADES

RECURSOS . . RECURSOS
SOCIALES 'ECONOMICOS
' COMPORTAMIENTO
ORGANIZACION SOCIAL

i

]“\ En lo fundamemal este modcio establece una re]a(non entre €l eSes a
quyq’seenfrcnta el sujeto, comounfactor detcrrmnante delos smtomas med:ado
~p6r’fac10res psicolégicos y microsociales. '
g f ‘:;?Gf;nera asi un modelo de atenmon pnmana en sa]ud mental,con amplias
ﬁ(\iiglblhdades de guiaracciones de promocmn y proteccién en salud mental.
. Sehan propuesto distintos ordenamientos de los factores y relaciones que
@ﬂsutuycn este modelo (Caplan; 1978 (2), Tyler; 1984 (3), CostayLopez; 1986
mno Paez 1986 (4), Sdnchez Vidal;1988 (5), Klevens, et. al; 1989 6). A
o ﬁS;ro* Jjuicid, corrcsponden mds bien a énfasis secundarios, propios de la

'alodﬁcracm dclos autorcso delos ob_]envos de sus obras,mas quea d1fcrenc1as
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sustantivas. Ce :
i Ordenamos estos- dlstmtos acercamientos dc la mguiente manera :
La emergenma ‘de los sintomias- y/o la mantencidn de ellos se relacionan::

mla cantldad de eventos' the ‘obliguen a’la | persona-a construir’ una nueva:
adaptacrén a sus cireunstarcias: Esta‘relacion; a su vez, estd mediada:por lai
“forma én giie él sujeto enfrén;a o procesa psicoldgicamente-estos eventos ( por:
Iaperccpcuin de contrel del medio yfo por las creencias en susrecursosobien,
* por su autoimagen de ser ineficaz o de estar en un estado de desesperanza ). A
‘la vez-esta relacién estd mcdlada por, ]ps grados de. mtcgracmm de la persona,
los gradms de pcnenenma y los .apoyos emocwnalcs, ‘informacionales o
Jinstrumentales que le presten su medio o entorno socio-cultural, .
'T,-" Es decir, nuestro modelo reconoce que el ctimulo-de eventos estresantes
¢ausaria; por-si solo, problbmas de salud: A'larvez, la exposicion a eventos'
estresantes es amortiguada o agravado por la presencia de un adecuado o
1nadccuado soporte social y/ o.un adecuado’ procesamlcnto cogmtlvo También
sé reconoce que ciertos niveles de soporte social ‘o de pefcepcion de eontrol
predlsponen 4-una mayor o menor cantldad de eyentos estresantes B Tmere

PERCEPCION
o coNTROL
- DEL AMBIENTE

: ';'ASINTOMAS DE SALUD
. MENTAL

R

i E.l modeloque: senalamos parte desde las teorias de los factores estresantes.
los factores que medlan estarelacion generando vulnerabilidad y resisten=

(ﬁa personal.. : : Co .
Al A connnuacujn pasare a dcﬁmr los conccptos quc constltuyen este

{) dcnarmento

m- BEFIN!CION DH. ESTRES PSICOSOCIAL
%*c i R

i .

& —masPara;GGaplan (1978) (2) el estrf;s es‘h ':descthbno 0 qhscrcpanc:a K

ﬁlgmﬁcatwa entre las demandas (extemas y “también internas) hechas.a Ain,,
agarximo enrelacién'con valores, metas 0. COﬂdlCIOﬂGS subjetivas pcrcxbldas
Wnov;memma su; supcrvwcncm o bmncs[ar ylosrccursos. adap;atwos deese.

Cior

ivos: de] suleto,ﬁ jlgg_:ﬁ}cado
iealbeico @ subjenvo > que t fiene cj esggsor (que.se rclaclona CON: 8- locus de
gomr;oh gutoestima; sentido de. potcnma, pertenencia y expectativas de apoyo.
ymbﬁuamayfconsmuy@ un. 1mpﬁr[ams: elemento Qlaps)&mnal me,dxadqr enel

%2@, adap[atl\f()*ﬁonfl’@ntat]vg. ’ e ,".'.'. BRSSP "'!", BN ’ i

respecto de las altematlvas ¥ recursos confrgnt

S@gun Cohen y Lazarus existen cinco: al!ematwaa. 0 txpos de conductas
cogxfmatanvas o dc contml del estrés: -

L NTVRETS "

nl.e Busqueda de mformamon para rasolver q:l problema

i .rnAcclon'dlrecla para sahr dc la satuacmn o ehmmar el cstresor

:Q"dctenorc la suuac 'n"cn Iugar dc rcsolverla ] T L

.

::;‘;;;—,« B  ENN a0 [P TS TRt T

-4 Procesosnntrapmqmcos 0 defenswos del upo de lops. descritos en

f"‘pnedeu‘n&twa}memc mauxr «otfbs mgmﬁcatlvos» o profcsronales de sa,luad Q

- hiﬁms#ar soeial; 5o 1

Sltl.'laCIOI'l estresantc se v1suahzan dos grandes tipos. Por un lado, las que se

; ayopEhtre:s estas: distintas. estratcglas dc abm;dage 0 enfrcntaxmcmo de una,



.

relacionan con la forma en que se se procesa psicolégicamente (cognitiva o
emocionalniente) y, por otro lado, con las conductas de solicitud de ayuda -
-asociadas a ella. Es decir, tienen que ver-con los recursos personales y con los

recursos sociales con que sc cuenta,

IV.- DEFINICION DE SOPORTE SOCIAL

Actualmente hay convergenciz enire los autores respecto a que €l apoyo,
Wal mds importante del estrés, actuando como amorti-
guador del efecto dc_csm(St:’mchez Vidal; 1988) (5).

Este concepto surge durante los afios sesenta cuando se detecta evidencia -

‘enrelacion a la asociacién entre problemas psiquidiricos y variables sociales.

genéricas, tales como deswgcgramon social, movilidad geogréfica o estatus
matrimonial y, en términos especificos, variables relzcionadas con la calldad
de las redes o lazos sociales existentes.

Siguiendo la presentacién que hacen Dldlcr (1988) (M y Estevez y
Aravena (1988) (8), intentaremos a continuacién definir lo que se entiende por |
red social, seporte y sus dimensiones. - ’

Soporte social es el conjunto de contactos personales por medio de 1os
cuales el sujeto mantiene su 1dcnt1dad social ¢ intercambia apoyo afectivo,
ayuda ‘material y otros servicios tales como informaci6n y contactos sociales.
Incluye los parientes, conocidos, amigos, personas szgmfxcanvas e 1nd1v1duos
vinculados a servicios. :

Esta red influye sobreel desarrollo y blenestar psicosocial de las personas
en relacmn a ciertas caractensncas estructurales y cualitativas de ellas,,

Los elementos, estru_siurales que se consideran 1mp0rtantcs para. Ia

capacidad de entregar apoyo de una red social son los siguientes:

“Intimidad: Quc permite comunicar hechos y. sentimientos pnvados

-lntegridad social: Permite preocupac1ones e intereses compartidos.

-Aconsejar' Se reflerc a la capacidad dc dar la oportunidad de aconsejar
y guiar a otros.

-Valoracmn Que reafirma la autoestima.’

-Confianza: Si gnifica una alianza (virculo) confiable.

*Orientacién: Entrega orientacién, ~

Las redes densas (aquéllas en que 1os sujetos interactian frecuentemente

entre cllos) y homogéneas (semejanza en las caracteristicas sociodemogrificas

delos mlembros de laréd) aseguran mayormente la entrega de apoyo afectivo.

La escasa dispersion (se refiere a la facilidad con laque los miembros de
la red establecen mtcracc:lones cara a card) también aumentan €l apoyo-
sefialado. ’
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- Elapoyo matcrlal al gue puede ofrecer unared se ve aumentado en relac16n

-al mayor t tamafio (nimero de personas que componen la red), a la mayor
‘;iaen;:

(vg:r pérrafo anterior) y al acceso (grado en que los sujetos tienen
‘ kibiﬁdad e interactuar con todos los . miembrosde la red sin necesidad de un

; medlador)

‘La -a capacidad de una red de entregar informacién y conocimiento tiene

. uevercon a conlas redEs_Tndlrectamemc conectadas (se refiere a redes abiertas con
fronteras permeablesy | numerosos puentes que mterconcctan con otras redes). :
* La probabilidad de que una red entregue contactos sociales nuevos ?
tam’f)lén tiene que ver con redes indirectamente conectadas. o
‘ De modo general, las redes sociales han sido cualitativamente caracteri- -
zadas'en cuatro estilos, «tipos ideales» de interacciones que ocurren en su
hhtenor Cada estilo tiene, 1nfluen01as distintas sobre el bienestar ps1cosoc131 de

;usmzs_m_bms‘

i Red social mampulatlva' Sus interacciones son negatwamente“
recfpr ‘as. En ella s controla a las personas enrelacién al poder de uno de.los
,i@ﬁmponentcs Es propza de aquellas famlllas extremadamente machistas y
autorttanas :

@ Redes negocmdoraS' Los miembros compran o vendan servicios o
bmncs El apoyo afectivo que puede obtenerse depende de la capacidad
mdmdual de aumentar o mantener un cap1ta1 que interese a los otros miembros
;del mlcrosmtema

3 Lared carltatlva. Los sujetos dan sin rec1proc:1dad lohacen porque -
consideran es su deber hacerlo, por altruismo, por que refuerza autoestima, etc..

4 - Red social solidaria' La‘ interaccién entre sus miembros es
mtcgralmeme reciproca. Sus miembros comparten deberes y recursos y satis-
faccn sus necesidades mutuas respetando los derechos de los otros. Dan 'y
rcclben cuando pueden hacerlo. g '

Una red social c}ptima se caracteriza por los siguientes elementos:

1.- En lo estructural ¢s mixta, conteniendo simultdneamente un drea de
mtcraccmncs de fuerte ligazdn y-otra érea de personas indirectamente conec-
Jada con hgazones débiles y numerosos puentes

2.- En lo cugjggtlvo la red es predormnantemente solidaria. Se dan

tamblen interacciones negociadoras, caritativas y manipujativas de trpo funcio-
nales. La red opera flexiblemente en los distintos estilos interactivos.
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. 3.- Lapersona posegun 1mportante grado de poder y capltal de negocub
cién para el mtercamblo - ‘ , ST
‘ ' : E ' -
T 4.-1La pcrsona tiene expenenma yha desarrollado hablhdades y destrezas
para da.r yr cibir, solicitar y aceptar peticiones, buscar respondcr a la busqueda’

; _de otros. y usar eféctivamente su red. o ‘ 7

!

5.-Llaredy sus miembros esidn en cambio y ¢crecimiento.-

V.- DEFINICION DE COMPETENC!A PSICOSOCIAL

, Una segunda dlmensmn que ha sido resaltada como- un 1rnportante
‘mediador individual del estrés es la refenda al procesamlento afectivo_y,
cognitivo-que el sujeto | hace del evento estresor. ‘

Se ha intentado definir estadimension recurriendo a conceptos aportados
por la psicologia social teérica (como es el caso del Logys de Contyol). Tarmbién’
se harecurrido al desarrollo de conceptualizaciones integrativas como el casd
dela CompetenmaPsmosoaal oelde Competengiay «gmpowerment», O bien,

- se ha recurrido a denominaciones genéricas como 1ade Atributos. Personales
- Sin pCFJUICIO del aporte y valor de €s10s otros acercamientos, cons1dcra-

- mos mdsintegrativo y operacionalizzble ¢l conceptode Com em@cm
 que define Forrest B. Tylers (1984) (3). - L

i _f - Elconceptode competenciascligaal de poder ypoten(:lacwn pswolc’)glcw

*L.en su aspecto social y al deautoeficacia, autoestima, desarrollo de destrezas v,
, rcsolucmn de. problcmas enlo psmo]ogwo V. personal o s

-~

Los elemenlos que definen Ia Competencm P51cosoc1al desde el auton
_ sefialado son: S : "

£ 1" . Entérminos generalcs 8. rcﬁcream el queto interactiia con Ioseventos
vitales en un forma que contnbuya ala solucmn de prob]emas y a la/
Vaﬁtorr@ahzacmn - :

,.\ - . H - 7 7 )

{ |
Un su_]cto ps1Cosoc1a]mcrite competcme tieng’ las mgmemcs cuatro carac--

teristi :
L /Tlene un. sentldo de ser 1mportante en el rnundo Al ménos una
- evaluacmn moderadamente favorable dc sf mismo. Autocva]uac:lon posmva

2 \Tlenc uh contro] mterno de los eventos de: v1da. Se siente efectlvo

En lo fundamental se reﬁere i las caractensncas de las ambumones de
causalidad de €xitoy fracaso que hace la persona.

]
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ﬁérmalmcnte se describen las caracteristicas de esia atribuci6n de causa
4;1‘1 funcion de tres elementos:
; Locus: Serefiere asi la causa segin la define la persona (cogmuvamente)
Aes;£€ﬁ persona (habilidad, esfuerzo) o fuera deella (sucne, dlﬁcultad deun
&iobicma) Es decir, se refiere a si la causa es interna o externa.
El locus de control interno de un éxito desarrolla sentimiento positivo..
Tlcg_ ‘efecto sobre la autoestima.
v, i Establlldad Se reﬁere a si la causa permanece o no invariante en el
fﬁé&hpﬁ!j e )} |
" “La éstabilidad se asocia con la expectativa futura de la persona.
oControl Se refierc a si la causa es percibida por la persona como
cqnt;olab}é (mﬁuencmblc) o incontrolzble por ella.
e /En general, se sefiala que una situacion atnbucmnal | externa, estable y de
éontrolabllldad genera en los sujetos la «dcsesperanza aprendlda» gue
xgm déficit m0t1vac1ona1 Cognitivo y. afectiva. _
Asi tamblen un estilo atribucional interno controlable e inestable es
j cqenstlco de los su]etos eficaces y motivados suficientermiente dl logro.
-r—v-’]:“a percepcién de. control sobre las circunstancias estresantes puede
miugar los efectos delestrés. Por el contrario, la creenciaen la inhabilidad para
cqntrolar las cond1c1ones que afectan a la propia vida y la falta de acceso real
alesrecmsos que permitan control, facilitan el estado de vulnerabilidad y de
ncsgo A-suvez, la RE'EE]ZEIEI’I de control es protectora en la medida que :
sPermite predecir el estresor y annCIpar c1ertos acontec1rmentos y res-
lpngStas adecuvadas para su enfrentamiento. :
“‘El ‘control facilita una autoimagen de competencia y poder. .
-El control puede determinar los resultados de la situacién y con ello

drsmmulr el estrés.

i \r
2 t @ Una actitud actwa hacxa los eventos de vida, caractenzada por : alta
Lmem va, establemmlentp de ob]etwos rcahstas plamﬁcamon ce lo esencial

T A

(mgén01a y esfuerzo), capac1dad de dlsfrutar de Tos"éxi ex1tos, “de Sufnr los
ﬁ:acasos y constrmr en base dc ambos Plamﬁcacmn activa.

I

V‘ffNTEGRACJON Y SINTESIS -

o Silaraiz de las disfunciones de salud mental; asf como dc las posibilida-

désﬁe salud y bienestar estdn en el entorno psicosocial, es alli donde hay que

in crvemr para prevenir, promoaonar la salud, curar y rehabilitar. :
El ob]envo deuna mtcrvencm%s generar las cxrcunstanmas pswosocmles
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necesarias para la salud, asf como inhibir las famlxtadorm dela cnfermedad
' Por tanto, Iz pr primera tarea es reducit los factorcs de estrés que seany
posibles de disminuir. ST

‘Lasegunda tareaes prom las condiciones que protegen, amortiguan

emhlben el efecto del estrés sobre a salud

Si gulendo a Costa y Lépez (1 986) ( 1) ello 1mphca gcnerar las mgmemeq

tres cond1c1ones en los md1v1duos Yo mg;gmas
"""1.-Poseer habilidades o destrezas (Competencias Psicosociales) necesa
rias para dar solucién sin exigir ayuda externa.

2.- En caso de no contar con 1os recursos propios, puede recurrir g
Tecursos socxales de sus redes sociales de pertenencia ( Apoyo smm redj
* natoral ).

' f”ék-Ello a su vez, dependerd de si nenc 0 no acceso a ellas, de si cllas estdn
dispuestas a ayudar, de si ¢s capaz de haccr]o eic. , :
+Si el sujeto no tiene acceso a un sistema de apoyo natural o éste no tienel
‘competencia para ayudar, el problema queda sin solucién.
_ 3.- En caso de que ocurra esto dltimo, el sujete acude a un sistema de
apoyo profesmnal (Apoyo Social de lared msmucmnal) La inadecuacién del
este sistemna dc apoyo va a. depcnder tamblén de'si cs acces:b ¢y competente;

A31, por lotanto - 51gu1endo al rmsmo autoranterior -, los objenvos de un
 programa de prevencuSn pnm y. secundaria, (qu:zas tamblcn terciaria) en
' salud mental deberdn’ onentarse en funcioén de los siguientes objetivos g@gpﬁ
" ficos.; . =

By 1 17 Optimizar las destrczas lxablhdades y Tecursos pcrsonalcs de la gente,

L@D‘n

5 'ccw] atencién de aquc]los sectores que pot su s:tuac‘lon ofrecen mayor
Vulne bilidad. .
/ Opumlzar las redcs y sistemas de apoyo natural en su func1on deayuda

~'para el ajuste y para €l culdado de la salud comunitaria e individual . Desarrollo

de or, :1za01oncs capaces de incidir en la reduccién del estrés ambiental.

(3, Opnmrzar 1gualmente el sisterna de apoyo profesional en su fyncidén

dc aylida, hac:léndolo mds accesible y compztente. .

N Estos factores psxcosocmlcs son dimersiones que aparecen relacnonadas
i con diversas «disfunciones». Son factores. de riesgo (podrian ser\cntendldog

§ como factores de proteccién) de diversos problenmas.

El amplio espectro “de sus efectos _permite pensar que son dlmenmones
Subyaccntcs ala cal‘lda,‘_de v1da 0 al bienestar (Dldncr 1988) (9)Es decir, se
4 refier eren 8 factores como la Mgt_gma, el Locus de control interno, la Cg__pcf
3 | tencia Psu:osocxal la Idenudad un Sopone Social que entreéue apoyo emocio-
naJ instrumental ¢ mformacmnai ete. “Son dimensiones operacionales de la

d o mtat psu:osocna] Estas dimensiones podrian operar como

-

. -‘—1»&'
/%‘j'f--‘ i ‘adores positivos de bienestar pswosocml que estin ausentes de las

e hmones y estrategias tradicionales de salud mental.

En funcién de ello podrizmos determinar los estados de salud, definir los

‘o'é' o condiciones de riesgo y guiar las intervenciones.

La utlizaciéndeestos conceptos y definicicnes posiblesde operacionalizar
st ten dotar de contenido concreto a [a tan nombrada - y nunca bien definida .
b j;,mensmn psicosocial de la salud o la salud mental,

) “No obstante ¢l principal aporte que hoy esperamos de-una definicién
mo ést4, €S que Nos permita percibir, definir y quizds estimar en su magnitud,
135 comnbumoncs que cada sector de la politica social de una comuna, hace a
[f Ef'evenmon primaria, secundana 0 termana dz 1a salud mcntal
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FACTORES PSICOSOCIAlES Y AMBIENTALES EN LA DETERMINACION
s DEL ESTADO DE SALUD MENTAL DE LA POBlACION

Rubén Alvarado M.

o ;ijCEDEN TES GENERALES

Ef dlagnostlco de la situacién de salud en Chile muestra un perfil
demloldglco en transicion, donde se entremezclan problemas propios de la
gobreza (enfermedades infecto- contagmsas desnutricién, etc.) con patologias
caractcrlstlcas del envejecimiento de la _poblacién: (enfermedades
iovasculares, cdncer, etc.) y las‘determinadas por las condiciones de vida
Jh;adaﬁ al desarrollo (enfermedades mentales acmdentes etc.) (1).

! Las pnnC1pa1es causas de muerte entre 1os adultos son las siguientes (1):

1 enfennedades cardiovasculares y cerebrovasculares

2. accidentes y violencias

3 cirrosis hepética

4 tumores .

5. cnfennedad bronqmal obstructiva ligada al habito de fumar.

Sé pucde apreciar que una parte importante de ellas tiene un fuerte
cpmponcnte de salud mental.

“Levav y cols. (2) han sefialado que para América Latina y ¢l Carlbc las
pnnblpales ¢ausas de muerte (enfermedades cerebrovasculares, homicidio,

Jdantcs deltrdnsito y cirrosis hepdtica) tienen un componente psicosocial o
pggcopa;ologlco relevante, siendo especialmente importante el hecho que
yams ‘de éstzs afectan a poblacion joven o adulta, determinando un gran
nqmero de Afios de Vida Potenciales Perdidos (AVPP).

Los trastornos mentales mds implicados en estos problemas de salud
gencral son los de origen afectivo-emocional (trastornos depresivos, trastornos
Qﬁransmdad etc,), ¥ los vinculados al consumo excesivo de alcohol.

-Encuantoalos factores psicosocizles vinculados a estas causas de muerte
fq.),/se han sefialado como relevantes los siguientes: desorganizacién social,
fqlta dc apoyo psicosocial, hdbitos de vida ( fumar, alimentacién, ejercicio,
etC) contammamon ambiental, no unl:zacnén de los scrv1c1os dc salud.
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*C.0.C.: Cuadro Orodnicb Cerebral

il. ANTECEDENTES GENERALES DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA EN CHILE . Lo primeros resultados publicados se basan en unamuestrapoblacional
' B ' o e 3&300 personas residentes en la provincia de Concepcion ( 52.5% de mujeres
I de hombres ) y utilizan una adaptamén del CIDI CORE, encontrando

En Chile los estudios de prevalencia de desérdenes mentales son pocosg
"'y en su mayorfa antiguos. Sélo las investigaciones en torno a hébitos de beber:

¥ -alcoholismo se han realizado de manera continua y con metodologms r'___;__,__f .

“comparables. o - Prastorno Porcentaje (EE)
En e! cuadro Siguiente sé'aprecia'una sfntesis de los wes estudios dé ﬁg‘ﬁﬁ@;’aswfﬂo - :
prevalencia de desérdenes mentales reahzados en Santiago-entre fines de JEC "’..&CID,I/ DIS ) 36.50 (1.70)
. década de los 50y los 60 ('4) : A ,

16.38 (1.31)
_ | , .ﬁ-f"ansiqsos/somatoformes 16.63 (1.31)
'patologfa | \gr{]po thtiagon : Independ. Santiago T dep cndchIa de sust. | : :
etdreo 1953 196566 196768 pswoacnvas, alcohol 1163 (1.13)

- | . ?squiz_ofremcos_ 2.88 | (0.59)
neurosis - >15a. 20.5 - 80 A 153 ' Persanalidad antisocial 1.88 (0.48)
alcoholismo .~ > 154 51 19 20 Esirés post-traumdiico 400 (0.69)

. | | tepo | |
o g - = i a. 0.7
_epilepsia - - - > Sa. 20 09 11 Ii):‘;:;c:)rc)) psico-orgénico - o 75 } (0.75)
psicosis ©~© >15a 14 0.4 03
retérd o m . mél" > 1 o e ,, 171 12 ; ;;"?.jf:l’}e.véfenciu de frusfornos neuréticos o emocio_nales en’ la poblacién generai :
N - o ,, - | . Como se pudo observar en el primer recuadro los trastornos neurSticos
“CO.C* oo >15 a. B 1.4 L5 _ 1(&:i:onsmtcvmatologla ansiosa, depresiva, histeriforme, foblcayobseswa) alcan-

9‘zan entre ¢l 8, 0% yel20.5% de la poblacién mayor de 15 afios. Para efectos de
‘ adxmmstracmn se ha asumido por consenso una prevalcnc1adel 11% (6),lacnal
. st halla déntro de los rangos encontrados €n otros palses latmoamencanos ).

~Sin. embargo en necesario hacer algunos alcances sobre estos estudios
_» Se mide solamente prevalencia de momento (o sea nimero de casos en
uni ‘momentodado/ poblacién enriesgo), y no hay datos sobrc incidencia u otro
I-ﬂpode prevalencia (de periodos y de vida).
S Solamente se¢ incluyen trastornos neurdticos smtomz’mcos, dejando
v fug-a otros cuadros de esta misma esfera (trastornos somatoformcs patologia
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Actualmente se licva acabouna 1nvest1gac10n de ep1demlolo gia p51qu1a-
trica en-las ciudades de Concepmon y Santlago utlhzando mstrumentos
modcmos 4). :




|

psicosomdtica, disfunciones sexuales, etc. ), asi como reacciones de adapta~_§
-cién, : :

«Eneste sentido, unarazonable propormon descmta enEEU. U con31de-
‘raque en una poblacién se puede encontrar: un 40% de personas sin sfatomas;
. un 40% de personas con sintomas leves y ocasmnales (mcluma reacciones;
adaptanvas y psicofi 51o]og1cas), un [5% de personas con sintomas moclerado\s
“y/o continuos, y un 5% con sintomas graves ¢ mcapacuames por pSICOSIS )
cuadros psworgamcos y alcoholismo (7). A

* Estos tres estudios son antiguos y se basanen def1mc1oncs y metodologlas
realizadas hace dos décadas atrds.

Los resultddos publicados por B. Vicente y cols. (5) se refieren a preva-)
lencia de vida y utilizan una nomenclatura actualizada, por lo cual sus datos no:
son estrictamente comparables a los de estos :raba]os anteriores. Ellos encuen-;
tranque las cifras mds altas de prevalencia de vida se observa paralos trastomos~

answsos/somatofonnes (16. 63%) y afectivos (16.38%).

Encuantoa los factorcs de riesgo con los que se haencontrado asociacion

' en estos estudios, se pueden sefialar: _—

* ¢l nivel socioecondmico, con una relacion in\'erSa,

« el sexo, siendo mayores las tasas de prevalencia entre las mujeres.

Enestos trabajos sélo se investigaron variables macrosociales, porlo cual,
no poseemos datos acerca de factores microsociales.y ps1cosoc1ales (boporte;

" social, estilos ambucmnales etc.).

|

2.2 Prevalencia de beber anormal en poblacién general

- do_s'_,

Existen en nuestro pafs numerosos estudios, en -una diversidad de
poblaciones, que han medido Ia prevalencia de los distintos tipos de bébedores
usando la clasificacidn de la O.M.S, (3.8). :

- . Los. valores, mds altos para alcoh6licos y. bebedores excesivos entre los
mayorcs de.15afos,se han encontrado enlazonade Andaco}lo 14. 3% y14.7%
reqpcctwamente (9). Los valore,s mds bajo‘; se han descritoen sectores de clase
media-alta de zona urband (1.6% de alcoho]mos) (10).

En el caso de a]cohohsmo se ha enconrrado asociacion de la lasa de
prevaienma .con las. srguentes variables (11,12,13):
* S€X0, Mas a]ta en los hombrea, _
+ edad, mis. alta entre los 25.y 50 afios, ‘ ‘
+ nivel socioeconémico, més alta a més baja snuacmn soc1occonom1ca
+-estado civil, mayor eatre solteros, y espemalm_eme separados y viu-
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"+ 1eligion, mds alta entre los que no profesan religién, y -
o;muy baja entre los protestantes, y
.+ lugar, mds alta en aquellos sectores donde hay mayor accesibilidad a
mbcblda alcohdlica.
Aligual que enel caso de neurosis no ha sido estudiada la mﬂuenm&de )
fiores micro y psicosociales. : '
'.Fl conceptode beber problema ha 51do dcsanollado como unaalternativa
zla concepcmn biomédica que encierra el concepto de alcoholismo (donde 1a
fél‘c\ancm estd puestaen la dépendencia fisica aletanol). Este nuevo constructo
mvoluCra fuertemente la dimensién psicologica y social del consumo de ‘
aicohol ya que el énfasis estd puesto en los problemas de tipo familiares,
spcmles laberales y /o judiciales que-el modo de beber ocasiona al individuo
(14)
= Aunque se sabe que entre los bebedores problema estdn incluidos los
«be}ﬁdorcs anormales (o sea, bebedores excesivas y alcohohcos) los conceptos
i Soh iguales ni equivalentes,
; ~Utilizando instramentos para detectar bebedores problemaen poblacmn
eral se han encontrado prevalencias del 56.2% para los hombres y 19.8%
‘ fas mujeres, en la Regién Metropohtand ( 5).

;ia_;;‘fg@cfpnfs _‘PS-ICOSOCJALES Y SALUD MENTAL

En los. dltimos afios se han desam')llado una serie de categorias que
“dgseiiben variables relevantes que han sido asociadas a la presencia de
rs1ﬁ10matolog1a 0 cuadros .psicopatoldgicos (16, 17, 18, 19, 20). Esto ha
perrmndo ‘que-algunos autores (16, 17, 18, 20, 21, 22) desarrollen un modelo
nftcrp:retanvo-exphcciuvo : '

D, Pdez (20) considera diferentes dimensiones psicosociales: ~

éa)] nivel macrosocial: que incluye factores como rol sexual, edad, clasc\
}-,semal tc., que-actuatian bésicamente como predisponentes;

, ‘- nivel microsocial: que involucra variables tales como sucesos v1tales

ed y orte soctal, identidad social, procesos de socializacién, etc.; y

i@p nivel pswoioglco que incluye diversos atributos personales tales

Como aitoestima, competencias psicosociales, percepcion del control, estllos

atnbunvos ete.; ycorrcsﬁ;onderla al plaro individual que se pone eri 1ntcracc1on

\cgbn sh entorno.

Tal como sefiala este autor (20 al revisar la bibliografia; todas las:
dunenswnes estdn ampliaments 1nterrelacxonadas Los sujetos de clase social
-baja nenden atener un mayor nivel de estrés, conun mEo?sopoﬂe social y han
desan:ollado menos competcncnas p51005001ales que. le > permitan enfrcntar con

e i —
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cﬁcac:a los ﬂoMTodo esto genera un grado més alto dc smtomatolog/
emocmnal junto auna baja autoestima, menor pcrcepc16n de control {focus
mas cxtemo) Yy mayor dcsegpcranza 10 que asu-vez s traduce en wna mayor
vulnerabllldad delapersonafrentea SUCesos ¢ estresames cn su vida. Xs: s__ecxerra
eI cn:culo ps1cosoma1 de lapobreza. . . R
~, Un:modelo s,lmxlar se-puede’ aplicar a la situacién de la mujer, la cual
persxstentemcnte aparecc enlos estudios con una mayor frecuencia de trastor--
‘NOS ‘emocionales, al mismo tiempo que es la que genera la mayor demanda por’
.esta causaen los Serv1c1os de salud mental. - - ( '
Se ha observado que estas variables se- potencian dando origen a un
fenémeno de sinergia y no actian como una “simple sumatoria de efectos

causales

3
|

3ISucesoswfales o AR

Swlmwnms a eventos que en vu*tud de su capacidad dew
generar g cnms adaptatwa son. desencadcnantes [ prec1p1tantcs de algun{

trastormo.
Marti Tusquet los deﬁne como todos aquellos sucesos que provocan w
crisis en | hn  Sujeto, vulncrabl;: (23).
- Su capac;dad de perturbar los.equilibrios adaptauvos y con ello generar’
’ smtorgas s relaciona con caracteristicas propias del suceso {tipo, magmtud*ﬂ
' némero, etc.) M percepcion que el sujeto frace de éste (grado de;
~ amenaza, controlabilidad, drea de Ia vida que se ve dfectada, etc.y (20).

El concepto de evenios v1talcs ha surg_do del egtudlo del estrés, -

-

na-;

ey

" Los primeros trabajos en este campo fueron rcahzados por Hans Selya :
qmén llamé Sindrome General de Adaptacién (o estrés) alos ‘Procesos fisiol6+
gicos que acontecian cuande una raiaera somcnda aun estresor. Dcscnbw wres’
fases: ) -

: a) reacmén de alarma, cuando el ammal seve subltameme exput:sto a Ia?
s1tuac:1or  b) fase de resi stencia; dende el organismol hace intervenir todos sus
- mecanismos de dcfensafy de adaptacxén, y c) fase de agotamxento, cuando s@
acaban las reservas: adaptativas v

Pos{cnonncmc se puso un mayor énfasis-en 1os factorcs estresores y €
aqm { donde nace ¢l concepto de eventos vitales, como una manera operacwna];
de estudiar € estrés en seres humanos que interactfan con su medio.

A Qartlr de IWn de evcntgﬂljg@uenm@rcs de estrés- }
proble asde salggl_m,emal,han surg1do ) programas que apuntanala prevenclof‘
primaria \ria inespecifica (22). Estas ifycncmngs se basan en identificar pobl&:
ciones expuestas 4 estos eventos y desarrollar estrategxas para l:educlr St

: nnpacto o fonalecer factores que actien como protcctores Q2)..

“Ennuestra expcrlencm hemos encontrado asociacién si ignificativa entr
;a pljesenma de un mayor nimero de sucesos vitales y la exlstcnc .

no emocional (24). i de n
4. Lazarus y Cohen (25) han scnalado la importancia de los proce
-,-wgrnmvos como mediadores de la respuesta de estrés: Lo que descnczdenasxgs
%_ta\r?spuesm no es fanto el estimulo en si, sino la valoraci6n que se haga de:;

SOr, Su capamdad de amenaza al or anismo y 1
a
msaqen para hacerle frente. B y las capacidades que se

?021(26) dcscnbe 1a produccuSn del'estrés en los sxgmentes t€rminos:
«El estrés pucdc ser solamente definido como un fenémeno perceptivo

'/que émerge de la comparacion entre las demandas que el ambiente proyecta

la personay. la habllldad de, Estapara enfrentarla. Un desequilibrioeneste

3' ;chsg cuandcl) .l hacer frente a las demandas es importante, da lugar a la
c pXperiencia y a las mamfestamones ps1colég1cas y ﬁs:ologlcas del estrcs» "

!17/‘.

- En la siguiente figura se esquemanza el pcnsamxemo de Cox:

Capac1dad Actual Demarida Actual

i;ﬂf(fapamdfdd Pcrcjbidal _:L o J,—. Demanda Percibida —
e };L\ y . ’ - / ) ' (
:\ Evaluacién Cognitiva
2 Ty J/
t T Desequilibrioc
; " Eswés
: ‘ Expenenc:a' o - " Respuesta :
emocional \L — L

o Ps_icni)légica ' Fisiol6gica
N | 7 CDﬂfan'san ) Respuesta
b —_ Ognitiva . -.comportamental

n



32 Redy saporfe social

Hirsch deﬁne la red social como el conjunto de personas actualmente
mgmficatwas con qmencs se_mantiere interaccién social en forma’ frccuenteh
(familiares, vecinos, amigos, etc.) (27)..

Estas redes entrelazan.a las personas en func16n de caracteristicas’
biolégicas, psicolbgicas, sociales y culturales, favoreciendo las{relaclones
interpersonales, la cohesién grupal, salvaguardando la integridad fisica y-

mental. El fracaso de estas redes genera gran vulnerabilidad para la apanc16n

de una dlsfuncu’m mental (20 23 25 28,29,30), S

1 Las caractensncas més sefialadas errla literatura que xdcnnﬁcan unared-
soc1al son (28):-- :
' + tamafio: mimero de personas que componen lared soc1al
+ extension: dlspersuin fisica de los miembros; . :
+ intensidad: cercanfa percnblda de la relac16n con los distintos miem-
bros; :
E . dlmenswnalldad upo de actmdades que se realizan con los miembros; 84
. homogeneldad° semejanzas ‘en las camctensucasde los miembros,

1

Elsoporte social ha sido definido desde varias pcrspcctivas Para Shumaker
|y Brownell (31) s un intercambio de recursos entre al menos dos 1nd1v1duos
percibido por el proveedor y/o el receptor como el intento de mejorar ¢l
' bienestar de este Ultimo.

Otros autores ponen més ¢nfasis en la dimensi6n psicolégica, sefialando

queel gradode: soporte sociales la percepci6n que tiene el sujeto a partirde su
insercién en las relaciones sociales; de que es cuidado y amado, valerado y
estimado, y que pertenece a una red social de deberes y derechos (20). Asi, lo

funidamental no serfa la mera insercién en una red social densa sino la -

existenciadelasrelacionesconun 51gmﬁcadode apoyo emocional, mformac1onal

e mstrumental (20) /
| Se ha estudiado ¢l soporte social dcsdc dos perspectivas:en su relacién -
[con el grado de bienestar psicosocial, y por su efecto amortiguador de la accién
‘de dlfcrentes estresores sobre el SUJcto («buffenng hypothesm») (31, 32 33)

Se ha encontrado en forma relterada ¥y consistente: que un bajo : soporte
social se asocia a la mayor presencia de sintomas fisicos y psicolégicos

(20,21,31,32). Nosotros hemos confirmado estos hallazgos para nuestra reali-

dad (24); asi mismo laeficaciade unaintervencién que alincrementarel soporte
social reduzca la smtomatologfa emocmnal (34).
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133 _Co’mpefencias psicosociales

leercntcs autores han estudiado algunas categorfas correspondientes a
caracterisucas individuales que se relacionan con conductas de interaccién con
‘su’delo social.

 White (35) considera tres factores principales en la adaptacién y el logro
'd cﬁmpetencm 1) la bisqueda de un volumen éptimo de informacién sobre el
amb)ente 2) la organizaci6n interna satisfactoria, libre de tensiones psicol6gi-
1cas 0 ﬁswas, y 3) la autonomia en la iniciacién y mantenimientode la accién.
ﬁ .. 'En esta misma perspectiva, y muy cercano a los criterios de Jahoda de
salud ‘mental positiva, Adler (36) propone los siguientes componentes y
funcmncs del concepto de competencm

» capacidad de cumplir con roles sociales relevantes,
"+ mantenimiento de un autoconcepto apropiado,
‘« capacidad de funcionamiento interpersonal o interactivo,
+ apropiado manejo del afecto,
» resolucién no raumdtica de las crisis evolutivas,
* mangjo exitoso de eventos estresantes,
* acceso a los recursos disponibles, y
. ftmcionamiento cognitivo apropiado.
, o -
Lyﬂg (37,38) ha resumido varias de estas categorfas en el concepto de
“" Jtcnmg31cosm1al el cual estd basado en una «configuracidn identifica-
w cteristicas psicosociales», y se refiere a lamanera comoel individuo -
‘interactia con los diferentes sucesos de su vida, ya sea en el sentldo de
Mnar problemas como en el sentido de autoreahzarse -
" Paraeste autor (38),1a competenma psncosomal incluirfa tres componen-

EgL*mms

*-El primero se refiere a la existencia de un autoconcepto positivo. Aqui'se
cluye un sentide de ser importante y efectivo en ¢l mundo (auroeficacia), un

4

# semldo de control interno de los eventos en la vida personal (locus de control .
: lntem ), ¥

- {autoestima positiva).

ana evaluaclén al menos moderadamente favorable de si mismo

Ul

, Elsegundose refiere aunsentidode confianza moderadamente optimista
_,EQMH L gente y con el mundo, '
Y el tercero se refiere a un enfrcnta;mento con alta iniciativay planifica-
clén activa frente a los eventos que acontecen.
Thit “Varias de estas dimensiones han s:do -asociadas a problemas de salod
meﬁtal (locus de-control externo, estilo atnbunvo incidiosos, autoestima
' Begativa, etc. ),bienestar psicosocial y grado de apoyo social (20). En un estudio
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prehmmar hemos encontrado asociacién entre una percepcion de ‘control con
tendencia hacia 1a externalidad y la presencia de trastorno emocional, aswomo
~ con un bajo soporte social (24).

Un 1nteresanteaportc lcentregalLazarusy Cohcn (25)al difercnciarcin_co‘ :
alternauvas de respuesta frente a la situacién de cstrés (copmg)

. busqucda deinformacién para resolver el problema,
~ « acci6n directa para salir de la situacién o eliminar el estresor,
-inhibicién de la accidn; cuando ésta resulte inadecuada o deteriore la
situacién en vez dertesolverla, -
. procesos'psicolt’)gicos de defensa

_ ramonahzacmn etc.), y
« peticién de ayuda externa, en su rcd social cercana oen los componentes

mis formales de ésta (smtcma de salud, 1gles1a etc.).

{ncgacién, proyeccién, reprcsic’m_,_"f

A

IV. MEDIO AMBIENTE Y SALUD MENTAl

S1 bien se ha sefiatado la importancia del medioambiente para el estado
*- de salud mental son atin pocos los trabajos en este campo. :
Existen varios ¢studios que relacionan 1a vida urbana con una mayorj
prevalencia de trastornos psiquidtricos (39,40, 41,42,48). Sin embargo, es
dificil separar la influencia de otras variables talés como mencr mve]Jj
" socioecondmico, desorganizacién social y familiar, migracién y desarra1go,'
~ carencia de estructuras sociales establecidas, efc. 43).
. Se sabe que un perfodo particularmente vulnerable pard la presentacmﬂ*
de algn trastorno psicopatolégico y/o conductual es la etapa 1mc1a1 dc la
" llegada del migrante rural al medio urbano (43).
Otre aspectocada vezmisestudiadoes elreferentca dens1dad poblamonal,
hacinamiento y espacio personal Este dltimo se define como ¢l drea que rodes.
~ acada persona y que los demds no debieran traspasar a_menos que éste ‘se 10§
permmera 'Si bien la respuesta a la trasgremon del espacio personal varia- dg
acuerdo a diferentes condiciones (sexo de la persona, situacion, perccpcmn de
amenaza, etc.), seha observadoqueésta tiende a producir la huida de lapcrsona
yse asocia al aprendizaje de la desesperama (44,45 ,46). - )
Una mayor densidad poblacional (n®de personas por unidad territoriai)
yel hacinamiento (percepcion subjetiva de la densidad) han sido vinculados 2
sentimientos desagradables, reduccién ‘de'la tranquilidad, disminucién. de}
‘rendimientoy conductas desadaptativas (44,45,46). También s¢ ha descrito st
influencia para la producmon de disfuncidn de la vida familiar (47). K

“

.

l

mumtano, etc.) o la contaminacién ambiental, el ruido, etc., han sido ain

mgnes estudiados (44,45). v

_Amalio Blanco Abarca (45) proponc una sistematizacién de diferentes’
,— f tores del ambiente que jugarfan un rol estresante y describe paraellos el tipo
’d _estrésores que son, su controlabilidad, el ncsgo paralasaludy el grado de

\_ajust? al queobligan ala persona

}.  *desastres naturales

N .
4 » temperaturas extremas

a “e ruido

A + sobrecarga informativa

“ k)

Ambiente natural
 teIremotos

» terre estresores negativos
» ciclones

incontrolables
alto riesgo para la salud

» epidemias ajuste profundo

"’,’Ambiente'con«sl'ruido
+1a vida en la gran ciudad estresores negativos
relativamente controlables
el riesgo para la salud '
depende de su persistencia
ajuste medio

f polucién ambiental

= disefio arquitectonico

S

2 < pérdida o conflicto de 1ol

¥ » conflictos laborales

‘Ambiente social

«hacinamiento .

e aiSla_mientQ social - estresores negativos

» presién grupal relativamemc controlables
el riesgo para la salud
depende de. supersisteni:ia
ajuste ' medio-

© status
= conflictos ir_1~terpcrsonalc§

Eventos vitales

»muerte de un ser querido . estresores negativos

» enfermedad prolongada incontrolables
,:pcrd1d,a de Frabajo alto riesgo para la salud
._A_etc... ajuste profundo

En esta’ clas:ﬁcamon se han incluido los estresores que prov1cncn del

i0'a
Otros aspestos como las canateristicas de la viviendala dlStaﬂCla cngz iged mbiente fisico ¥ social ya que, se consideran en profunda interaccién.

casa y casa, el disefio de urbamzamén (areasvcrdes de recrcamon de encuent
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Y. CONDUCTA DE BUSQUEDA DE AYUDA POR PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

En el modelo de Goldberg'y Huxley sobre «sistema ‘dé filtros» para la.
“atericién por problemas de salud mental (48), 'l primer filtro se da en el nivel
comunitario, § es el menos estudiado aiin. - a R
) Este nivel se sobrepasa cuando la persona ha tomado la decisién de,
consultar en-el sistema formal de atencién de salud. Estudios nacionales?
muestran que la consulta directa por problemas desalud mental es.baja.en:
selacién a la frecuencia de estos trastornos: entre los mismos consultantesk
(49),lo cual es similar-al'resto de Latinoamérica (50).- R

La decisién de consultar va a involucrar una serie de procesos que:
podriamos incluiren lo que seha llarhado 1a conducta de bisqueda de ayuday’
la cual varfa de acuerdoa tres aspectos: los relacionados al sujeto que necesita,

1a ayuda; los referentes al tipo de problema y los vinculados al lugar donde se!
busca la ayuda (red social) 28). s T s :
" Nosotros hemos formulado un modelo para la conducta de bisqueda dely
- ayuda por problemas de- salud-mental que considera estos tres aspectos. '
El primero, Teferente al sujeto que necesita la ayuda, va a involucrar el;
~ reconocimiento del problema cOmo ‘cnfegneiiad y la percepcidn de necesitéff
ayuda extema. En este sentido, 1a conducta va avariaren funcién de caractes:
risticas dél‘u\sujeto'(sqjco,'locus de qomi'ol,_es_t-ilbs atribitivos, «coping»,etc.) }f
. de la enfermedad (tipo de: sintomas, reconocimiento de éstos, atribucién de.
causalidad,percepcién de potencial dafio, etc.) 51,52. - 0
. Enrelacién al segundo aspecto -¢} tipo de problema-, serfan importarite’
el concepto Qop\ﬂhr de enfermedad, la'reprcsentacién social de la enfcnn;dacﬁ
mental y-las caractéristicas propias de este tipo de enfermedad (51,53).

_Encuantoal ysodelared social -el tercer aspecto-, se hada_scri"to_ma"seri@"j

-de pasos que vandzsde la tilizaci6n de los recursos personales, pasando pot!
los componentes mé§ eercanos en la red (familiares, amigos, etc.),-hasta la
utilizacién de las instituciones informales (medicina radicional;:consulta en
féttnécias; etc.) y formales (servicios de salud) (51,54). Para llegar aeste ul{lmo
paso va a ser importante la percepeién y experiencia que la persona tenga del!
centro de salud at cual va a acudir (55). S v

) _ L

= : T

VSNTESSENAL

' A modo de conclusién, quisiéramos destacar que el estado de salud
mental de las personas de una comunidad es productode una complejaecuacion
donde intervienen en forma. relevante aspectos personales (estructura d¢
- personalidad, competencigs psicosociales, etc.), microsociales (sucesos vita
_les, red y soporte “social, caracteristicas *habita¢ignales, condiciones soci(i

TA

- i bien;al_es de la comunidad, etc.), macrosociales (clase social, sexo, edad, .
Jgultura, etc.) y el acceso a los sistemas de salud (donde va a ser importante la -

o dicta de biisqueda de ayuda).
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" PSICOLOGIA COMUNITARIA ¥ DESARROLLO CQMUNlTARlO
Una aproximacién al uso del concepto Desarrolio Comunitario
*_ en la Psicologia Comunitaria Latineamericana.

' Jaime Alfaro 1.

l- PRESENTA(JON

En las definiciones tedricas y técricas que ha tenido 1a Psicologfa Social .
Comunitaria formulada en América Latina, el concepto de desarrollo comuni- -
tario ocupa un papel primordial. Es la principal herramienta técnica, asi como,
el objetivo hacia donde se orienta la intervencion.

La ceniralidad de este concepto ha definido’la identidad dz la corriente
Jatincamericana de laPsicologfa Comunitaria. Es la biisqueda deldesarrollode
fa_comunidad lo que hace el rasgo distintivo, que diferencia este enfoque
respecto de la corriente.de la Salud Mental Comunitaria. 1 ,

" Puesto que en nuestro pafs se observa un importante auge de los
p;oggfnﬁg@itéﬁéhhiéh,psicgéﬁcial,qgﬁ asumen estas orientaciones, consi-
dero pertinente abordar una discusion de este concepto de manera de distin guir

la posibilidades de irterpretacién'y uso de €l.

11~ RELEVANCIA DEL CONCEPTO DENTRO DE LA PSICOLOGIA SOCIAL COMUNI-
TARIA. : ‘

‘Dentro de 1a Psicologia Comunitaria Latinoamericana ocupa un lugar de
gran relevancia la nocién de desarrolio de la comunidad. - : '
Las acciones de desarrollo comunitario son 1a estrategia principal de
accién. Su relevancia tiene que ver directamente con la forma en que esta

corriente entiende el origen de-las problemiticas sociales que quiere transfor-

A

mar, : , :
" Desde la Psicologia Comunitaria Latinoamericana, las diversas proble-

miticas sociales tienen origen en-las estructuras socialesinjustas,y noenlafalla
de las instituciones sociales, como plantea la [lamada Salud Mental Comuni-
taria, - ] o -
«... 16s problemas sociales se deben fundamentalmente a la falta de.
acceso de algunos grupbs SQci»ales'é‘ los Tecursos, tanto materiales como’
psicolégicos, de fa sociedad. Este acceso limitado ocurre como consecuencia’
de una serie de instituciones sociales que de manera selectiva controlan las;
oportunidades de adquirir poder o mayor ingreso econémico dentro de la’
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sociedad» Escovar; 1979. Pagina # 7 ) (1).
e i '
Bl ?ggun-cst.e modelo, la estructura de la sociedad determina el grado de
.‘b\?ﬂ‘}uo ,_el individuo sol?re su medio ambiente, facilitando o limitando la

! psfacmén de sus necesidades. La subordinacién en la estructura social se
, ;Ha;dgqe. en carencias d'e cont.rol, locual generarfa en el organismo externalidad
? _’:q(;s&cperanza apre,ndjdg, alienacién normativa y ausenciade control predictivo
(-SP ¥ez, estosrasgos psicolégicos de los individuos, producto de as variatles
e ucturales, refuerzan su posicién subordinada en la estructura social.
T}; ) Por tanto, la via del cambio social es a través de la modificacién de los
f fores estructurales y/o actuando sobre los sujetos de manera que ellos
f’@qulerm mayor control sobre su medio ambiente.

e A31 cntendl_do, la meta principal dela intervencién comunitaria seria que
tllg‘s}(;lidw:dgos logren control sobre los refuerzos y las contingencias de la vida
‘ootidiana, de manera tal que ellos seari autogestore sformaci

otid . s de su trans 3

Jade su ambiente, B fomaciony de
:{ LK se'pufede afirmar que la carencia de poder, politico y psicolégico, es
}, ({gqs'a p::mc:pal de los problemas sociales. La solucién se da en base e; Ia
fgdlgmbumén del poder». ( Escovar; 1979. Pagina # 11 ) (1).
{/, N 1;(E>r tanto, lo que busca Ia Psicologia Comunitaria, en lo fundamental es
ﬁ‘e‘l cam 10 social yel desarrol‘lo de lacomunidad através de activarla capaciéad
‘  dgpo\(gr y cont_rol de _]95 sujetos sobre sus circunstancias ambientales.
)#i " sto se logra mediante la creaci6n de instituciones sociales paralelas a las
8 icia s, y el fomento del cambio politico a través de la organizacién de la
gdmumdad. ( Escovar; 1979) (). ' o -
d: . goir tanto, fa irlltcrvencién estd definida desde el Modelo de Amﬁliﬁca-
Jq‘\l_l‘, qu tl:lf'al. Segiin est.e., el psicélogo debe abocarse ai desarrolio, respéldo .
"'é\ Eg;;cmn dellas habilidades y recursos de Ia. comunidad, siendo asi un
cawglizador para la transformacién de las estructura i ' i
caizad $ sociales. ;
L}a); e . iales (Marin; 1980)
)s 0mall'iél el dCC}r d'e M. Montero (1984)(3) ladefinicién mismade laPsicologfa
;9 oinuslfanla, se vincula con la bisqueda del desarrollo comunitario,
4., la Psicologi itariz : :
e I P (,;; a Comunitaria S¢ presenta entonces como una via de
e sraceid , generadora 'de‘ tecnologia social, cuyo objetivo es lograr la
"{{mi;'gﬁsucfn para que los individuos produzcan y controlen los cambios en su
v sller;tle inmediato, Act}Jando sobre los individuos, como agente de cambio
5 é) g ogoenla comumda_d debe inducir la tomade conciencia, laidehtiﬁca:
g nde problemas y necesidades, la eleccién de vias de accién, la toma de
‘ n:q:..ar(:‘;_l‘fsk19nes; y con ello el cambio en las relaciones individuo-ambiente, con la
d ",-F ormacion de este wltimo «, { Pagina # 397 ). ’
) ; E?ggl cc?bra gfan‘rc]evancja la partitipacién de la poblacién o la comuni-
Bl é ¢ jetivo p'1'1_5101pa1 es la facilitacién de la participacién comunitaria a

s de la movilizacién de un grupo particular para el enfrentamiento y

&
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solucién de sus problemas
~ Las acciones de desarrollo comunitario son por un lado ¢l objeto de la:
Psicologfa Comunitaria, asi como su objetivoy estrategia primordial y por lo’
" tantoessu principal factordeidentidad, .que ladiferenciade otros acercamientos::
Segin lo plantea L. Escovar, la Salud ‘Mental Comunitaria se centra en
¢liminar los déficitaravés deprogramasdirigidosa aquellos sujetos que sufren
los problemas sociales. En camblo 1aPsicologia Comumtana busca activar el
podcr yla potcncmhdad y no supcrar las carencias. :
«La solucién de los problemas sociales no se daen base ala ellmmacmn
de déficit sino en base a la amphauén de los recursos potenciales de ld.
comumdad» ( Escovar; 1979. Pdgind #9 ) (1). ' k
Optar por el desarrollode la comunidad es la distincién que « caractenza.
a la Psicologia- Comunitaria Latinoamericana y la diferencia de aguellos:
* enfoques que definen como tarea de la intervencién comunitaria el recuperar o;
reforzar 1a eficiencia de las distintas instituciones sociales. -
Enese sentido, el factor de identidad de este acercarmcntocs la busqucda
delcambio y no la mantencidn { ajuste ) de las instituciones sociales. Alh tiene.
sentido la bisqueda del desarrollo de la comunidad. .

II.- LECTURAS Y LIMITES DEL CONCEPTO DE IjESARROth COMUNITARIO

Dada larelevancia queocupa este concepto (tantoenel plano conccptual"i
comoen la identidad ) y las diversas alternativésde mtcrprctacmn que presenta;
considero relevante avanzar en su precision mis alla delo que lo hacen algunos.
autores represematwos de lacorriente laUnoamencanade la Pswologla Comu- -
nitaria.
Elconceptoer generalnoes dcﬁmdo enforma prcmsa ya élsele atribuye’
la capacidad de generar cambio sociat por s mismo, no rcconomcndo que eL
-concepto es interpretado de formas muy distinas. i
No se pone suficiente acentoen quela gencrahdad delas mterpretacmnes(q‘
del concepto pueden perfectamente ser vistas como una forma de intervencion )
que no genera cambio social, sino que por el contrario la mayoria de las vccésf

- segiin mostraremos més adelante - es usada comoformade generarestabllldad
__ymantencién de estructuras sociales injustas. - g

“De los autores latmoamencanos revisados solo Montero advierte sobrc

la posibilidad de usar y entender el desarrollo de mangra contraria al camblo
social. - f:\‘
‘Maritza Momero (1984) (3) precisael conceptoen el supuestode que éste..

tiene distintas interpretaciones. Espcaﬁcamentc ella. advierte fundamental--
mente en dos ‘sentidos: . o
1.- Una nocién’ paswa y. est{lnca de comumdad Plantea una visién de.
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gorri unidad como un grupo en constante transformacién y evolucién. Con vida
g Historia independiente preexistente al 1nvesngador o al psicélogo.

Gk
. 2.- Lasnociones patcmahstas, que no se centran en 1a autodeterminacién
\autogcsnon de la comunidad.
w P '~, -En su planteamiento, desarrollo comunitaric stgnifica en lo fundamental
anClCnCIa, autodeterminacién y antogestién. Ninguna transformacién serd tal
é o mvolucra la participacién de los individuos a los que va dirigida.

':if o No obstante la adecuacién de estas advertencias, considero que no
fofandiza lo necesario para orientar a los psicélogos latinoamericanos que -

’hacen suyo los planteamientos del desarrollo comunitario, como eje de sus

m/;crvencmncs

e Espemﬁcamcnte este artfculo quisiera aponar puntualizando distintas

P f;rmas de entender el desarrollo comunitario de manera de colaborar en la

¥ unh:f.aclon cuidadosa de esta orientaci6n técnica.

“Alrevisarla literatura respecto del concepto de desarrollo comunitario y

gartmpamon local, aparecen diversos aspectos intercsantes de discutir y

@‘tgmsar, en funcién de una mejor utilizacién del concepto.

=

- Siguiendo a Safira Amman (1982) (4), e! desarrollo comunitario es
- mucho m4s una ideologia, que una técnica neutra, que se adectiaalosi intereses
hegcmémcos y revela las fluctuaciones temdticas y metodoldgicas de las
&co ﬁguracmncs sociopoliticas de la vida nacional.
i“” " Este aspecto normalmente no es considerado cuando-1a propuesta de la-
Eswolog:a Comunitaria define el concepto de desarrollo comunitario.
“Gémezjara (1987 )} (5) plantea la existencia de un concepte hegeménico
fdp desarrollo comunitario que define la tarea del desarrollo de la comunidad
c?;im una forma de corregir las anomalias sociales y busca en lo fundamental |
reparar» a la comunidad ( rural o proletaria ) para que supere sus patrones
- culturales definidos como tradicionales o ain no desarrollados.
- » - Aqui se entiende el desarrollo comunitario como:
. «aquellos esfuerzos de una poblacién quese suman alos desus gobiernos
ramejorar las condiciones econdmicas, socizles y culturales de sus comuni-
:\\dades e integrarlas a la vida del pais y permitirles contribuir plenamente al
= pmgreso nacmnal»*

\?{?innicién_ de Desarrollo Comunitario, segin la ONU. en 1956

&



Esta conccpmén del desarrollo comunitario eswi orientada a solucionar el
complejo problema de integrar los esfuerzos de 1a poblacién a los procesos de
desarrollo econémico nacional y regional, sin criticar las estructuras responsa.,
bles de las desigualdades sociales. .

. En general, esta visién no considera los elementos historicos y no dice
nada del contexto social en que se opera. Se separa 0 nose considera la préctica;
del medio social, econémice y politico. Se dejan fuera los fuertes conﬂlctos
sociales y se basa en una visién del consenso y la homogeneidad dentro de la;
sociedad. Se basa en una visién técnica despolitizada, que considera «desv1a+
da» la desintegracion y actua para integrar las diferentes partes de un s1stcmaw

6).

La noci6n de comunidad que aqui se utiliza es la de una umdaé:
constituida por partes interdependientes que deben colaborar para el equilibtie: i
del todo, que tiene un niiclec de valores compartidos por todos los mlcmbros\fe
que generan normas y pautas morales comungs. 2

Dentro de esta perspectiva, la participacién tiene el sentido de ascguran
el cumplimiento de las funciones y papeles conferidos a las partes. Cada~
individuo participa més en 1a medida que desempefia mejor las onentacmnes“
morales consensuales, : : o

~ El cambio se refiere al paso de un estado de equlhbrlo a otro, Como un
movimiento-gradual, sin la presencia de conflictos relevantes y permanentes\

Esta forma de concebir el desarrollo comunitario se caracteriza ademas?‘
por aproximarse fragmentadamente al todo de la sociedad, dando pnn01pal
relevancia a los problemas locales, como si 8stos encontraran sus razones y

- pudiesen ser solucionados a nivel local, olviddndose asi de la relacién entre.
sociedad civil y sociedad pelitica.(Amman, S.; 1982) @

" Es . interesante el planteamniento- que Guimaraes (1987) (7) hace al
respecto El habla de un pragmatismo ingenuo y apresurado que 1magm§L
producir cambios politicos estructurales a través de practicas microsociales.

Sefala que para lograr los cambios que buscan la participacién (dlsm-

- bucidn equitativa de los bienes, losingresos y el poder, cambioenla mentalidad
* y percepeion) se hace necesaria una serie de trasformaciones estructurales que”
nose producen por ¢l hecho de que lasestrategias adoptadas sean participativas.. ;
Serequiere de niveles de equilibriode fucrzas y procesos que nosélo tienen que:’
~ ver con la participacién local.

Porello, ofrecer cambio de estructuras desde laparﬂc:paaon anivel locah
puede aparecer sino engafioso o demag6gico, al mencs ingenuo. La participa<’
¢idn en-algiin momento lleva a tocar los conflictos de intereses de clase o de.

grupos de poder. _

«Todo intento de aumentar los dmbitos de la part1c1pac1én populas.
supone, entre otras cosas, trasformaciones en las relaciones de poder. No hay1
fronteras entre la participacién social y la esfera‘del poder politico. Por tanto.
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g ds 1io haber contrapartida a nivel de los sistemas politicos de la participacién
de base, 1o es posible imaginar un proceso de desarrollo que signifique un
a,.;mce significativo para los grupos marginados». (Guimaraes, R.; 1987.

iA]:g\aigma #10) (7).

7~ Siendola participacién un objetivo central de las pricticas del desarrollo
\gqnmmtano ¢s interesante seguir la advertencia que Amman (1987) (4) hace
1espccto de las formas de entender la participacién que se alejan de una

"concepcmn de ésta que apunte efectivamente hama ¢l cambio social de
Lestriictura. :

El nos advierte sobre distintas maneras de entender la part1c1pacxén
dentro del desarrollo comunitario, y sefiala cudles de ellas son contrarias al
iicitpblo social.

“«.7 1.~ Una concepcién de la participacién desde una visién microsocial
locallsta desconectada de los procesos decisivosde la somedad global, circuns-

~cnblendo lo comunitario .a los estrechos dmbitos de ug municipio ¢ una
ocahdad Generandoasf programas de mejora de la calidad de vidainmediatistas,

»31(3 10 problematizan las estructuras de generacion y distribuci6én de bienes y

: ;igyiclog, reduciendo la participacién a las distintas formas de asociativismo y

;cOoperatlvismo.

-~ 2.- Una segunda. forma de generar participacién que se aleja de los

gacesos macro-sociales, proponiendo una visién que aborda el conflicto como

glgo tangencial y transitorio que debe ser solucionado, Se oftenta la participa-
Clén hacia la bisqueda de la unién solidaria de la somedad sin distincién de

\clase ni razas, o credo politico.

_' - La tarea del desarrollo comunitario es superar la tnica diversidad

mtms1stcma que se reconoce, la relativa a la oposicién formal de sectores

waftrasados o no integrados y los modernos o desarrollados.

+12+" Aqui la participaci6n busca en lo fundamental la modernizacién de los
-8ecteres tradicionales o marginales, integrdndolos alas dindmicas del desarro-

-llo’La integracion ocurrirfa por via de la adqulswlén de ciertas conccpcwnes

chlturales, definidas como modernas. -

e, K Unaterccra forma de entenderla participacién es aquellague la define
ebrm una forma de asegurar la gobernabilidad social en el contexto de una
sociedad cada vez més diferenciada. La participaci6n busca la integracién de
las sociedades complejas ydiferenciadas, a travésde asegurar la legitimidad del
’pedcr y de las oncntacmnes normativas que gobiernan.

Desde esta concepcién de la participacién, los procesos de desarrollo
l:omumtano se orientan en sintonia con las direcrices nacionales del gobierno,

’nodaudo lugar a la participaci6n fuera de las directrices que establece el Estado.

Esta formaes partlcularmente interesante debido aque en su contexto es

89



posible entender algunas de las propuestas de Dcsanollo Localqueenel ultuno
tiempo-se han difundido muy intensamente en nuestros paifses.

" El'rol de potenciar 1a gobernabilidad y acrecentar la funci6n del poder
estatal queda clara en quienes promueven ¢l desarrollo local. Aqui se define el )
rol de la participacién comunitaria de la siguiente forma (8):.

» Potenciar los recursos humanos y financieros disponibles para sansfa~
cer las necesidades de 1a poblacién y resolver los problemas de la localidad a--
través de la incorporacién activa de los afectados. Ejemplo son los Comités de.-
Vivienda, los Talleres Laborales, los Comprando Juntos., los Comités de Salud; .
etc. ; : . - ’ ) =
+ Mejorar y dar mayor efectividad a lzs instituciones democriticas, éff'
través de un procesc de descentralizacién politico- adrmmstratno que aumcme)
la participaci6n de las fuerzas sociales de-nivel local. -
+ Lograr una mejor calidad de. v1da al abrir oportunidades sociales- para
que los individuos realicen actividades que den una vida més plena de sentido.;
De manera ilustrativa quisiera sefialar la interesante opinién que plantea ‘
Carlos De Mattos (1989) 9) respecto de la potenaahdad real de la propuesta;’
de descentralizacién politice-administrativa que contiene el Desarrollo Local,;:
como version actual del desarrollo de la comunidad.
.. 1a reorganizacion territorial de la administracién del poder no cs i
suﬁc:entc para impulsar la modificacién de las bases econdémicas, politicas e
ideoldgicas del poder enuna sociedad de clases. La dindmica socm—economlcax
capitalista estd afectada por condicionamientos estructurales que no pucdcn ser
removidos por la via de una simple reorganizacion territorial de la administra-=
c16n dcl poder..». (De Mattos, 1989 Pagina #22) (9).

4. Finalmente, 51gu1endo con Ammar, nos propone unaconcepeion dc
participacién acorde con la busqueda efectwa de un camblo df: estructuras de«
injusticia. : -

Sefiala ¢l que una adecuada v1s16n dela pamc1pac1on la coloca en cb
" contexto histérico de la realidad social global, y la define como un control\
efectivo de los medios, fines y resultados materiales e inmateriales de las*
actividades de los individuos enla saciedad, ¢n el sentido de una expansién yi v
redistribucién dc las oporturidades para que la poblacién pueda tomar pane,,
activa en la responsabilidad social, reconociendo que la sociedad opera en ud®
orden regido por fuerzas antagénicas, ordenadas segiin clases. . ‘P‘.

En conclusién, existe una concepcidn del desarrollo comumtano quc
representa un instrumento ideol6gico. de. carécter acritico, por cuanto no’
cuestiona las estructuras de poder. Por el contrario, opera como ¢tuidador de
esas estructuras, rauﬁcando[as reproduc1endolas y fortalecwndolas
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Ef-Cdndusrén sobre los limites del concepto.

.. -1.- El desarrollo comunitario es una propuesta que permite diversas '
imtcrprﬁtaclcmf:s. y lecturas de consecuencias diametralmente diferentes..

W Lecturas que suponen eniendimientos distintos de 1o que es una comuni-
dad’ de qué busca y qué funcién tiené 1a panlclpamén o lo que se entiende por
scanibio o desarrollo. ’

i~ Algunas de las formds de entender el desarrollo comunitario y los
mnceptos asociados, no buscan cambio social en el sentido de cambio de
jsuucmras sino que buscan dar funcionalidad a los érdenes sociales.

L

‘ 2.- Que el desarrollo comunitario provoque transformacién de las estruc-
mras ‘'sociales, supone ciertas condiciones sociopoliticas muy especificas,
mfwﬂ?:s de alcanzar y que normalmente estdn fuera de las.competencias de un
e;;mpo psicosocial. :
-~ .Estas condiciones ademds de no estar deniro de las competenmas de un
%gmpo psicosocial, requieren de procesos sociales de nivel macrosocial.
- Dicho en el lenguaje de una de las propuestas de la Psicologia Comuni-
t;ma mgs difundida en Latinoamérica, nada permite espetar que un cambio en
e percepcion de control de un individuo o un grupo sobre sus condiciones
qmblcntalcs provoque directamente cambio social o transformacién de estruc-
mra\de distribucién de poder. :
¢ Se requiere la articulacién de acciones en procesos sociopoliticos que
sgponen procesos de orden superior a una dindmica microsocial especifica.
g}l_;vel donde normalmente las intervenciones psicosociales no tienen alcance,
N
e 3.4 En forma de conclusion, propongo darleun usom4s acotado y preciso.
;afconcepto deDesarrollo Comunitario. Un usoen donde ademds de reconocer °
\s?s limites ¢ imprecisiones se resalten los apories especificos que hace la
Bsuﬁo!ogla Social y especificamente el modelo psicosocial (véase Dario Pdez;
1 986) (10).
%+ A mi juicio este modelo permite considerar articuladamente tanto los
ifachres macrosociales como los microsociales y los psicolégicos, no olvidan-
)do tanto la irreductibilidad de cada nivel, asf como tampcco las interacciones
iihc se establecen entre los diversos aspectos (distinciones) de estos disfmiles
mveles
{,f--, Considero de suma importancia asumir la 1mp051b111dad de establecer
rc]acmncs mecdnicas entre los niveles psicolégicos ¥ sociolégicos, e incluso
entre el nivel propiamente psicosocial Y estos otros (véase Doise; 1982) (11).
_Resulta mis adecuado establecer relaciones generales y llenas de media- -
fcymes entre lasintervenciones psicosocialesy lasconsecuencxas macrosoctales
somologlcas) de éstas

)
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En ese sentido el Desarrollo Comunitario serfa un Marco gencral.lle?r\;e:
propofciona més que una técnica, un nivel de intervencion; no s una

mienta_ sino que un objeto de trabajo: El Desarrollo Comunitario requiere de

y . - » . s P . rd 1 S,J
distintos apertes; €l modelo psicosocialola Psicologia Sccial serfa unode ello

- e e L bién
s61& uno. Se necesita la intervencién de otros perspectivas, asi como tam

e e e
© susresultados estdn en granmedida depend:endo de factores m?\?rqsoclalqsqu °

es importante visualizar y tomar en consideracién.

iy
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INTRODUCC!ON

~En Chlle a partlr de la década de los sesenta se han desarrollado dlvers;m
producmones tedricas.y practicas en Psicologia Comunitaria y Salud. Menta{
fue no han sido suficientemnente recog1das y valoradas. Asimismo, en loé
tiltimosafios, se aprec1a una desamculacmn de las distintas experiencias gue g
han reahzado €n estos gmbitos. Situacidn (ue se expresa tanto en la falta de'
nitidez ¢onceptual como en la dificultad de avanzar en la resolucién de log
problemas pswosomales : fj‘

Enel presente capltulo, Jaime Alfaro presenta dos modelos de'ta decad&
de los sesenta: La Salud Mental Poblacional y la Psiquiatria Intracomunitatig
" 'como propuestasmas acabadas y coherentes de la época. Destaca que enam
el origen aparece vinculado a la reforma y transformacion wtu01one _
de salud, valorando la dimensién social y cultural en €l entendimento de &stay
. Propone como diferencia principalde fos modelos ios énfasisenel abordaTg

los aspcctos estmcturalcs

Enseguida, German Moraies construye una tipologia de las mtervencfm
nes comunitarias desde larevisién y andlisisde dlstmtas pricticas- comumtana\g
" en Chile en la década de los ochema Considera a éstas so!o concebibles desd@
un enfoque’ interdisciplinario cuyo objetivo serfa el desarrollo ligado a
. perspectiva de cambio somal donde el concepto de désarrollo local tierie
relevancia. Por tltimo, es destacable decir que instala estas reflexiones en
marco del proceso de transicién democrdtica que ha pcrrmudo, segin cslc
autor, rclcvar la impértancia del enfoque comumtano ' L

A connnuaclon Rubcn Alvarado realiza una rcv1sxon el conoclmxemd
existente en e} campo de'la Epidemiologia en salud mental, donde incorpot
algunos antccedentes en cuanto a su desarrallo histérico, avances mis rclevan

" tesdelos estudlos nacionales én este campo, para plantear fimlmente una s
de desafios que tienen que ver con modernizar los estudios, relevar Ia dlmen?
sién de blcncstaz psicosocial, amphar su conocimiento a 1os sistemnas socialed
y aplicar fa epldemlologm enla admmlstracxon de sistemas de salud mental:

Por ulnmo Dommgo Asun rcahza un anéhsls dela mtewcnc’.én psmel@
gwa en Ch:le y plantea algunos desaﬁos y proyeccmnes

Enprimer lugar pone en evndencm la faltade comumcacmn en cuanto ag
que se hace y se produce en Chile en los distintos campos de intervenci
psicolégica, lo cual se relaciona con algunas caratersticas contradictorias qu
adquigre el rol profesional del psicslogo actualmente. Destaca ademis, alg:

N

a‘

nas éreas nuevas de accién que ha ido desarrg
4/\gspec1ﬁcamen te ligado al campo de la Psico

‘[/aﬁarece como relevante es el rol del psicolo
[SEEN

llando el quehacer psicolégico,
logia Comunitaria, donde io que
£0 como agente de cambio.

J—_

3

.Entre los desaffos plantzados aparece prioritario revisar criticamente las
e;eorfas y modelos que se utilizan,

la validez que éstas tienen; y desarrollar

mientas que
eFa permitan validar Ia i Intervencion sicSlogi
ca,e
lo soc:al comunitario, : P ) "ol fmbitode ‘

|
uk/_ '
#. i
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LA PSICOLOGIA COMUNITARIA EN CHILE DURANTE LA DECADA DEL
SESENTA: ASPECTOS CONCEPTUALES Y OPERATIVOS

Jaime Alfaro ],

|- INTRODUCCION

Este trabajo enlofundamental consisteenla formulacién y fundamentacién
de las siguientes afirmaciones.

Primero. En Chile durante la década del sesenta se desarrollaron produc-
ciones tedricas y operativas en Psicologia Comunitaria. Producciones que no
han sidorecogidasy valoradas como tales a pesar de susaportes para ¢l abordaje
de diversos problemas, propios de [z Psicologia. g

Estas experiencias resultan estar como cortadas. Sabemos muy poco de’
ellas, han permanecido desconocidas y ocultas. Cuando se las menciona es. :
sGlo en términos generales.  Sus principales exponentes no aparecen ¢H +
escena, sus trabajos no han sido publicados o han tenidomuy poca difusica. Los:
pocos trabajos evaluativos realizados no han sido difundidos suficientemente.

Segundo. Estas producciones aportan a la Psicologia Comunitaria en el

nivel conceptual y en el nivel operativo. =
Es decir estosdesarrollos van mas alld dela sola utilizaciénde los modelos’

generados en los pafses «centrales», aportando con categorias-conceptuales v
- disefios técnicos originales.

Tercero. Es relevants cientifica y socialmente hacer esta revision y
«rescate» por dos tipos de razones: ' o
En primer lugar el explicitar losaportes que en Chile se hizo a la Psicologia -
Comunitaria es relevante en la medida que contribuye al fortalecimientode una’
 disciplina que promete un camino posible para hacer psicologia de forma més.
equitativa, adecnada a nuestros recursos y con potencialidad de plantearse”

conjuntamente un rol de agente de cambio social.

En segundo lagar tiene relevancia recoger los modelos especificos desas
- rrollados en Chile en los afios sesentadado que ellos demostraron ser estrategias

eficientes y eficaces de abordar problemas de relcvalnci‘a social en Chile.

Cuarto. Estos modelos tienen muchas similitudes, basicamente en rela~.
cidn a que surgierom en contextos institucionales, tedricos y politico- socialzes.;.

similares ;sin embargo pfesentan diferencias fundamentales.
Estas diferencias los constituyen en corrientes distintas, que corresponden

no

?,@95, de las corrientes que actwalmente se presentan en Psicologia Comunitaria

-PRESENTACION GENERAL DE LOS MODELOS
‘ /

iﬂ;?rb,?:;dé }tl“li;l:s ::}j:s. aﬁqs cigcucma Y principios de los sesema se desarro-

llaron ¢ riencias de trabajo i itari

f‘ risie de a saludens jo a Paftlr del marco comunitario de
- Estas experiencias cristaliz '

. Estas exper ¢ aron en dos propuestas, S iquiatrf
}jnt;;;:lom:(;ntana Yla Salud Mental PoblaciI:;naI; Sonts PﬂQwatna
modelo Psiquiatria Inracomunitaria se i . 7

T aria se implementd en Chile entre
+afios 1968y 1979. En Octubrede 1968 se inici6 su instalacién gradual ez el-ArI::

‘Sur de Santiago, desde el de; iqui
Lourde » partament ia )
i§¥ﬂ1y¢g§1dad e 4 nto de Psiquiatria y Salud Menta) de Ia
i i /,:(, - .
:{{] ;;] tiesc;z Iiz;fg c!i}e’ 1'973(’1 nc]) s¢ formaron md4s monitores ¥ técnicos en salud
-ental - dasico de los programas - por lo
,,rprogram ma estd \(irtualmen_te estancado; P el dosde esn fecha e
’\1"!31 modelo de Salud Mental Poblacional se conoce s6lo a través d
tg_gb_waagncs hechas desde Argeritina y Espafia en los afios sigai .
@bxypto cietre en 1973 (1). srientes & su
+La'propuesta Salud Mental Poblac] sultad
50072105 o 1958 & 1965 acional fue el resultado de lo realizado
fHosp EZ}I?CSC;,??;I:]_C:I& f::l [lJrOgrama de medicina preventiva desarrollado en el
“Hos entre los afios 1963 y 1969. Del prog;
“Hos @ - Lel propgrama de desarr
méo;cn;;cclélittural .guc‘ entre los aftos 1970 y-1973 a un nivel nacional buscgliz
g v nzzz:im n interna del servicio Nacional de Salud. Del Centro de Antro
/P08 medico-social del Servicio Nacional de Salud v iversi \
Chile que oot o vl o e al de Salud y Ia Universidad de
S cl i i
ﬁ?ﬂy piheass polichinicos de la zona centrai.de Santiago, entre

}ﬂ'RANSFORMACJON DE £QS SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE LA EPOCA

- Amb '
e :Z gisarligllf)§ surgen orientados fundamentalmente porelintento de
“Superac; as limitaciones globales ici
. Sﬁlqd mental, i £ que se presentan en los servicios de
“Ellos i Sri ‘
o dno .}on formulaciones teéricas abstractas sino m4s bien proyectos -
e erelorma y sransformacién de las instituciones ymodetosd i
#nsalud y salud mental. | A oscetrabajo
2 = Seobs iti ' |
*ﬁ\cfién-fdirecfrva quamen_te enb am_bos planteamientos la dependencia ¥ vincu-
gy wreeld Con su contexto institucional (el Servicio Nacional de Salud) ¥
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‘ i de atencién en Salud Mental). o
su contexto social (Las dcmandas concretas de atenc , ) . Q; l;ar; Wemstem la medicina social tiene deformaciones e inconsecuen-
) as.(1) Es social en su alcance poblacional y en su financiamiento, pero

3l- Superaclén dela meflcacm e mefmencm de los servicios de salud menfal

La Psiquiatria Intracomumtana se formu16 mtcgramcme como alternati-

va a las tres limitaciones que ellos definen en los servicios de atencién en salud ,ﬂ

mental.

Las hmuagg)n_e_que ellos deﬁnen son: ut/k
1.-Dado que losdatos epldemmloglcos dlspomblesen laépocadescribian

que la demanda de servicios de atencién era de tal magmtud que colapsaban
cualguier sistema. Los servicios de 1a época no estaban en condiciones de dar”
respuesta a las potenclalcs demandas; por lo tanto s¢ Tequeria de gxandcs.
cambios en los marcos para concebir y organizar ¢stos servicios.

08 TECUrsos humanos .espccia]izadds ademads de ser totalmente esca-
: ecializados ademas de SCT Lol meTE =52
508, §€ d1 esigualmente. :
- «El5%dela poblacién dispone de todos los recursos que requiere, el 25%
dispone de recursos limitados, y el 70% , la mayoria de la poblacidn, observq
el espectaculo y cuando puede, recoge mlga]as » (2).

os Servicios de Salud Mental se organizana partir de una concepcmn\
que Aman «vcrncal etnocéntrica y autoritaria» (3), que les impide dar.
respuesta efectiva alas necesidades.
‘En esta concepcion se supone gue la coltura universitaria almacenad todas
las soluciones en salud mental;. siendo ella la responsablc de transmmr
~ verticalmente estos conocimientos hacia un estrato inferior pasivo que s6lo
percibe programas mediante la accién de los servicios de salud.
En esta concepeion no se valoraen absoluto la cultura popular y abongen, ;
mayoritaria en América Latina. Setiendea veralas comumdades obreras como

. vacias culralmente.

32- Unu dliernativa a fo medmna social chilena

Pw e laSalud Mental Poblacmnal y su niicleo Wm

integral - se plantean como superacion de la medicina social, que se deﬁnen
_ como doctrina de 108 SEFVIcios de dencion de 1a € gpaca. - - 4
La nocién de medicina mtegral se fue plasmando en torno a las experlcn-
cias tendientes a buscar cambios en las instituciones y serviciosde laépoca. E8
decir, el desarrollode la concepmdn de medicina integral se imbrica con los

- problemas y las solucmnes dela mechcma social chilena.

N0 ;

.i‘rchats veces €s poco social en las relaciones de los equipos dé salud con los
,\facrcn €s, con la poblaciébnoen la v1da mtema de los sujétos. La atencnén de

Y- LA APERTIRA soc:ocuuum EN LA SALUD MENTAL

. (%Luzas uno de los aportes mds claros y con mayor potencialidad, es la_
n vn oracién que ambos modelos hacen a la dimensidn social y cultural en el

£entendimiento de la salud y la salud mental.

Digg apories, porque esta categoria y en la forma en que los model
?ggh;lenos se laplantean noestd considerada ni en elMovimiento de Salud Mcntcaﬁ
;‘T 'omunitaria que se desarrollaba durante los sesenta en los pafses «centrales»,

i enla actual Psicologia Comunitaria de origen Estadounidense.

“D1go potencialidad , porque creo que ésta es una de las dimensiones que -
mitirdn mds claramente ser recogidasen el futuro , dado queseha mostr:lldo
levante, como porque existen desarrollos en otras disciplinas y enfoques qu
_ _tua]mente dan igual retevancia a esta dimensidn , me refiero al mov1mu=.CE .
E {i{g Educacién Popular y a la Ps1colog1a Social Comunitaria. e

e

aj’] : Una respves}a desde una mfrada relativista cu#ud

o Eall modelo de la Psiquiatria Intracomunitaria,o su sinénimo losprogramas
gn ;gurn tes de salud mental, son en lo fundamental una forma de hacer psicologia
~tomunitaria recogiendo las categorias del relativis

mo cultural
’POlogla ara e tura desde la Antro-

- “La mirada rglagwsta cuItural de la Psmulatna Intracomunitaria parte de

La%rmrquelos sujetos desdc muyiemprano viven ur proceso de endoculturacién,
*que cemprende los diversos aspectos de Ja experienct b
. Xperl 1C1a que permter al hombre

ctente en
e petente en sy cullura.
m;ia ‘econocen que «Los juicigs estdn basados enla expenenma ylaexperien-
A¢sinterpretadaporc cadaindividuo sobre ___base de su)  propia endoculturacaon )

§J:0bran valor los diversos modos de vida y no uno solo. Slgm fica entonces.
iespetar los valores de cada cultira. >(3) S

; f;c i.a Ps:qmama Intracomunitaria desde su nocién relativista cultural feco-
¢ la existencia de dos subcyliuras Dbésicas separadas por una barrera.
Se refiere a la cultura Europea yla ¢ultura Popular abongen @),
| ~Estas subculturas estarian scparadas por una «Barrera Cultural» que csté

o1




definida por (3):
« En primer lugar, por ¢l cmocenmsmo
« En segundo lugar, por la exisiencia de estructuras de conciencia de

realidad paralelas entre estas dos culuras.

+» — » Finalmente, ésta barrera. cultural estarfa defimda por las dlfcrcnmas en
el mvel espacio temporal. Se refiere a gueen América latina estas dos culturas.
se han radicadpen épocasyen territorios dlfcrentes, factorque gencra dlstan(nag

y separacion.

4, 3 Medlcma lnfegral vna mirada fofahzudora

En cuanto ala valoracu)n dela d1men51on sociocultural , el nucleo cem:ral

la saluc&
del modclo W&M@mﬂ 1a medicina integral - entiende
(las cwnmas de la salud ylos fendmenos de lasalud.y enfermedad) €n’el

soqal en un

hlSIOl'lCD concreto con luchas sociales, : reLz;c_:_lpncs da
produccmn y rasgos supercstructurales espemﬁcos

~n ser humano no pugde ser comprendido mtegalmente a menos que\
sea con51der _auhum,g__mgwrmembm de un grrupog

- especifico, de un sistema social, de una institucion, de una clase social . gl).i
Nt R

- Emmitg «.. c)gpﬂorar y conocer desde _otro angalo'y con- nuevof

metodogignbscmmmyd&anahs;s,l&ocumnma diferencial de las enfermp-

dades mentales en relacmn con los factores del medio social y cultu;’alque, por

o ganeral cscap&n a la mlrada de wpsu;[ulama tradlclonal »(1)

En lo que Weinstein llama ama «Apertura socio cultural dela p51qu1ama»

Desde este punto de vista, toma d1__sta:ncw y critica aquellos accrcamlen_tgg
teé_hocratxcos que chotormzan y desconocen (megan) los aspectos cstructura&t
Tes. TN
" Para Weinstein muchos intentos aparemememe progresistas al descona-
cer lo estructural operan como facilitadores de un papel homfgggl_cig :

Por CJemplo los modelos comunitarios estadoun'a"—'"“es serian uno d¢
estos. intentos. Elvea la psiquiatria comunitaria como un «intento de socmthzary
lapobrcza, de limitar el proceso de concienti zacién'sobre las raices estructura=
les de los problemas y de las neces:dades de or gamzacmn a mvel nacmnal »(I)

V- UNA RELAC!ON FARTiClPA'ﬂVA CON I.A POBLACION

' n 1 mucha claridad en ambos modelos dice:
7 Otra dimensién que aparece cor

relacién con la valoracion que ellos hacen de TH‘partlc tipa acion e mcogpgraaén
dc la. comunidad. Aunque los énfasis son disintos, ambos se pueden ver como
omunicac. /-

programas de parficipacion en salud mental
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»45,/' Psiquiatria fnfracumumfuna como un programa de incorporacion ‘de la comuni-
"ﬂdad en las tareas de salud mental

En este modelo los programas son la forma dg&g@ﬁﬁ%cuhuml
e tre ‘el 'Servicio Nacional de Salud y 1z Universidad con la comunidad.
E;” ! - Para ellos las alternativas de solucién son entregadas por la poblacién a
ghravés de una «auscultacion» delos técnicos. Es responsabilidad del técnico que
: ‘jabaja en la comunidad estudiar qué soluciones populares se haa dado, para

; N‘gﬁ respetindolas y aprovechando su propia dindmica social, enriquecerlas -
imrte cientifico técnico.

“—"Asi, el motor pnnc1pa1 del cambio buscado es €l didlogo creativo y
' ‘spetuoso de los contemdos y las dindmicas populaes, entre técnicos y
monidad. :
4~ Elcambio se implementa & partlr de los recursos que hay enlacomunidad.
prartu‘ de los recursos disponibles en el drea ( educacionales, materiales,
ghgmanos ), sedefinerrlos minimos operantes para iniciar el cambio y desde alli
%édetermman los recursos que deben afiadirse (5).

-Es decir, quienes operan ¢l cambio buscado es en gran mcdlda la

f”‘p@numdad mismaa través del sistema de delegacion de funciones. A diferencia
da Tos programas tradicionales que.definen primeramente c6mo formar mds
=y ‘ofcmona]cs el programa intracomunitario define primero comomcorpordr a

pomunidad.

2 la Salud Mental Poblacional como un programa con » énfasis en la participaeién
ral Y ¢l cambio

La pdl’[lClpﬁClOl’l es un eje cenrral en la Salud Mental Poblac10ndl y se
‘relaciona con varios-aspectos de gran implicancia para el enfoque.
“Primeramente, tizne que ver con la gestion y con la direccién de los

infogramas En este sentldo se plantea que ur pw_cl_

~ También tiene relevancia la dimensidn participativa, en cuanioella opera
"gomo una forma de cambio y transformacion social y cultural,

* Por otro lado, er. paises dependientes es imposible pensar en salud al
,}nargcn de laparticipacidn. Es imposible pensar en hombres saludables que no
? icipen, que sean mantenedores del status quo. Es decir , generdar participa-
fpn es también hacer salud. Esto se afirma en una concepeién histd hlstoncameme
-;élama del concepto de salud.
3 - Portitimo, unnivel de mucha importancia, es que la participacién en salud
fifemostro clara y defintivamente que existian problema‘; de saludenlos cuales
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era necesanio y posible una amplia participacion de la poblacién. Por ejemplo,

prevenmén de accidentes, pautas inadecuadas en el beber o en el consumo de }
drogas, problemas de socializaci6n de los nifios , etc..
Existiendo otros de evidente especializacion profesmnal como 1a psxco-,

terapia a la esquizofrenia, la cirugfa cerebral, etc. . f

Esto llevé a distinguir entre una auiondad racional y no raciona) frente aﬁl

los problemas de salud, con el fin de asumir 1a necesidad de armonizar urgs

enfoque cientifico-técnico de los problemas de dreas que deben estar sujetas a],rE

control popular directo. . 3

AsilaHigiene Mental (dlmensmn operativa dela Salud Menial Poblac:onal) 5

.. tienen-origen inmediato en cada individuo, pare_]a familia, pequeno grupo, -

' msntucmn fuerzas macrosociales...»(6). 5

La salud es un proceso esencialmente colectivo en todas sus dlmensmnes !

'y por tanto, €s SUSCEptible de ser asumido colectivamente hasta el limite de la(.

autogestlon En este sentido, ta salud es uncamino y-unameta de cambio s soc1a_1_‘

e

1ante la b

R — i
gy -

“Su principal | herramrenta de activacién de cambios €
investi gacuén part:cxpatlva ladiscusion de gonpmm:emo, decuest:
En nirigun caso a través de la direccion de los técnicos. .

Esta lltima dimensién de su plamcam:cnto es particularmente 1mportante .
dado que ella se asemeja mucho a las pricticas que actualmente s¢ desarrollan’ -
en los diversos programas de educacién popular en general y pamcularmente/‘

-en los de educacién popular en salud. -

i

VU~ELEMENTOS PARA ANALISIS Y CONCLUSION
“6.- Los Apoﬁe’s de las Proﬁ:}esfus

Una 1dea central de este trabajo s quc en Chile se desarrollo unar
Psicologia Comunitaria con aportes propios de importancia que es necesarls}

precisar y Tecontinuar. 3
Aportes que resultaron y probablcmcnte resultarfan nuevamerte, deﬁ
extraordmana eficienciay eﬁcac:ia para nuestra rcahdad Es decir, aportes para;

el presente C A Lo
. o ‘ 4

A modo de ccnclus:én y rccapttulacmn de lo planteado alo largo de cste
abaJo log aportcs de ambos modelos tiene que ver con : B

611-l énfus:s en Ja porhapu:u&n

Estos modelos asumen la. pamcxgacxon de forxm_ampharkmmgml,yﬂnui
wo una esuafegla para generar FEcurso humano barato '

nA

: ~L.a pamc1pac10n que intentan desarrollar ambos modelos tiene car"cter
= jmral Es decir, se mtcgra a los sujetos y a su cultura no sélo _como una
trategia de abaratam:emo de Tos recursos humanos 5, $1N0 10 por una cfccnvo tivo

et

5 pnogimiento de lo ApOrtes que sus précticas cotidi ~sus_s;ulturas hr:ccn' :
st desarrollode Ta § aludw :

-Es esclarecedor y enriquecedor plantear también la dlfercnma que se
_frva en 1z forma de plantearse 1a participacién. :
_La Psiquiatria Intracomunitaria i integra a parte 1mp0rtanre y significativa
;_” _ la comunidad (lideres comunitarios, lideres religiosos, ex-pacientes, pobla-
E@Eres etc.) en tareas amplias que van mucho mds alld de la prevencion,
e luyendo las tareas curativas y organizativas de los servicios. Esdecir, tareas
Ld? gran responsabilidad ¥y con importantes grados de autonomia, valorando su
-aporie cultural.

_ EnlaSajud Mental Poblacional ademas de plantearse la incorporacién en
s niveles anteriores, va més allg. La cormunidad pasa a jugar un iol principal
e apunta a la autogestién y protagonismo. Siendo 1a tarea del profesional ser
Yan catalizador de este cambio profundo. La participacion en este autor apunta
gfal poder social y politico y en funcién del cambio social de estructuras.

“r .

~

: la valol;nciémde fo sociocﬁffu\ral

Tamb:en significaun apone el énfasis que los modelos danala valoracmn
a cultura ¥ del relativismo cultural,

- Normaimente los programas de psxcologxa comunitaria no se plantean una
mu‘ada antropolégica y desconocen estacategoria, tanto para el disefio de sus-
iones promocicnales, preventivas o curativas, -
*~- Son, como sefiala Marconi, emocéntricos y parten del érrado supuesto de .
m cultural o de una percepcion compartida de la realidad.
ﬁﬁ]};e Ezt;s r;:]atlcg,vona Aligual QuéTa anierior, resulta ser particularrente compa-
d?; y 1 plementaria con los planteamientos que enlos iltimos-afios se han
sarrollado en torno a la llamada Psicologfa Social Comunitaria que lidera
%antza Montero (7). Resulta de gran importancia el desarrollar estudios que
gnahccn esta relacién ¥ que se planteen mutuas potenciaciones.
e -Eneste mismo sentido, ias nocionesde participacién y relativismo cultural
ﬂ{e er;troncan claramente con ]as nociones aportadas por la Educacién Populer, -
mowmlcmo de gran magnitud que se ha desplegado encrmemente en el pafs
en gestos Gtimos afios,
~ Por ejemplo, la nocion de distinios niveles deconciencia se relaciona con

V151on del conocimiento que plantea Fals Borda( 8). En este campo también
”E’s;iemnemc desarrollar estudlos

,&
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6.1.3.- Aportes en un nivel metodalégico

-~ Entérminos metodolégicos y tedricos, €3 aportador cémo estos modelos :
P;mm cultura de los sujetos. Ambos autores se plantean partir mvcstlgan- ;
dola conciencia y la cultura de los potenciales destinatarios. k
‘ Por e_]emplo, los programas de la Psiquiatria Intracomunitaria thlCrOn
como investigaciones de base, estudios de Psicuiatria Folklérica (9. ‘.
‘La Salud Mental- Poblacmnal se plamca en didlogo y complememacmn
con'la higiene mental popular N
Tambien incorpora lzmmwgacc1on  y las técnicas dlaloglcas de;\
dlscus:on Ccomo hcrramlenta de formacién de la conciencia (1) -

" 6.14.- DtSEﬁO de programus de dlta eﬁcucla y eflmncm

Otro aporte que hacen estos modelos, partlcularmcnte la Ps:qmama
Intracomunitaria, que hoy tiene gran vigencia, es lacapacidad de superar la gran’
ﬂcxencmmdg recursos profesionales. La 16gica que hay es bm
ifitento de superar la carencia de recursos para responder a la gran demanda
Hoy es particular y dramiaticamente vigente este aporte. En Chile -aunque no.
disponemos de datos actuales- la carencias y las demandas siguen. swndo

iguales o superiores.

6.2- lb\\d:fere

ntre ambes mod‘élos

Como una forma de conclusmn ﬁnal quisiera resaltar la 'diferenciaf

4 £l

fundamental y bésica que hay entre estos dos modelos.
"~ Yaalgose observ( a propdsito de 1a forma de entender la paruclpacmn §
A mi modo de ver, la diferencia fundamental es basicamente ‘que en sy,
qlabora(:lon abordan los aspectos. estructurales en forma distinta. : '\‘
j La P51qu1ama Intracomumtanapracncamcmc nose plantea las catc gonas~
de clase soc1al En cambw la. Salud Mental Poblacional, elabora todo Su-
plantcamlcnto a pa?ﬂr de reconocer este nivel de la realidad. \ e
La qumamalntra rnumtanadesarrol a su planteamlen‘to apartir dc una

b v
({

mirada samtansta (10).
Es decir, una concepcion que reqponde a una teorfa social funcionalista ¥y

desarrolla un punte de vistaecoldgico social donde adquiere mucha importan=
cia la relacién con €l ambiente. Pero lo social es incorporado en- forma

_ahigiorica, supcrﬁualmcnte de manera fragmentada_ dcsconomendose . Ia

dindmica de determinacion social (origen, nansformacxon de la clase soc social):

La Salud Mental Poblacmna] se formula a pa.rtlr de una concepcion

I
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lﬁ’ tonco social de la salud. Es decir una concepcion que entiende los procesos .
de salud y enfermiedad como un proceso histdrico social que se manifiesta en

ciedades y clases concretas en relacion a sus condiciones materiales y
gulgutﬁal_cs de videe .
e

s
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<ESTRATEGIAS DE INTERVENCION COMUNTTARIA DESARROLLADAS EN
5 CHILE EN LA DECADA DE LOS OCHENTA»

Germdn Morales F.

El presente trabzjo es una segunda versién de un articulo denominado
«Tlpologlas de intervencién comunitaria desarrolladas en Chile en la década
glcl "80 y estrategias en la actualidad», yapublicado en laRevista de Psicologia
dc ElSalvador, No.44, 1992, que forma parte deinvestigacién mayor acerca de
Ja psicologia comunitaria en Chile en las iltimas décadas, que hemos desarro-

lladoen el drea de psicologia social aplicada de la Universidad Diego Portales
?n C_hlle preducto de la cual surge este libro.

L ’/ Enla decada del’80se han produc:ldo grandes cambios en América Ldtlnd
pamcu]armente en el ambito politico y’ econémico. En muchos paises del”
gonmenté se han experiméntado severas crisis, en las cuales las intervenciones
désde los modelos tradicionales respecto de la problcmdncd social no han
provocado los resultados esperados. ,
~#, Es en ese cantexto donde ha surgido «lo comumtano» COMo respuesta.
bqgt.gtl‘v_az" pero con particularidades locales, _metodolégicas y conceptuales.
Estas particularidades de ningiin modoson un  obstaculo para el desarrollo de
;a sicologia Comunitaria latinoamericana, sinoque han permitido enriquecer
la discusion y romper ¢l aislamiento de valiosas expenenuab

)f Hoy dia Chile se encuentra en un proceso de transicién a la democracia,
qgggm uguai que otros procesos latingamegricanos, esta _Eermly_gndo progre%wa—
mentc disponer de mayores: recursos para enfrentar problemas soc: dles econg-
micos, de salud, etc. Dentro de esa perspectiva”sé Tid welevado el rol de la
'Qomumdad ¥ Tai 1mp0rlanma del enfoque comunitario.

.+ *-8in embargo, al menos en Chile 1elerirse a <o comunitario» ha pagddo a
sérun lugar comuin relativamente difuso. Como término es de uso comiin en
quos los seminarios, jornadas, congresos; y en éstos se incluyen ponencias o
panelbs al respecto. No obstante ello, no se observa nitidez conceptual en
;rcfcren(:la a lo que se denomina «comunitario».

b ~Siguiendo g ﬁéﬁﬁ)l 975) la psicologia comunitaria puede ser defini-

: ¢ amplificacién cultural que implica «busqueda de
Htematlvas a normas sociales establecidas», o «tener derecho a t,g_vmld
!EQQI‘_&_C_QQSQ_E.JQS_ECWSOS de Ta sociedad en que se_viver
e dv‘[a'ﬁfz“aﬂ'érf'\m (1989), dice que podrfa entenderse como el estucho de
E.'_S formas” de ™ intervencién social que pueder producir transformaciones
MBTVaCTonales, conductuales e ideoldgicas que produzcan un cambio Social,
Lﬂﬁ:ldldo y planificado por sus actores.
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_.* Si como planteara Maritza Monterc en 1984, la définimos como ung
?<W@§1a cuyo objeto ¢s el estudio de los factores psmosomales?
”que permiten desarrollar, jomentar y_mantener €l ¢ contro'[ y poder que Tos-
(+ individuos pueden ejercer sobre Su ambjente individual y social, f)ﬁﬁ solucips
ﬂinar problemas que los aquejan y lograr cambios €n €s0S arnbientes y e‘"!&
estructura social». Esta defipicion 1mphca pensar en que uno ce los: Ob_]CtIVOS
f(:P:jxgg:llc§A413:_lzu,25_1cologla comunitaria es Ta tomffdé Edh&le cia por la comuni
dad, acerca de su situacion 'y sus prob]emas asi como de 1a posfﬁimﬁ“ue
;cshﬁi?:?r()s"&n'un amente. £n esa perspectiva el tipo de gestion cormunitar
' ’Wla emancipaciény aIcamblo respectode Iés
wﬂﬂw : =
En dicha definicién se deja cmrever a la ps;cologla comunitaria inserts'
desde una optica ideol6gica clara de cambio social. Lo anterior enfatiza la
eficacia y masividad de este tipo de intervenciones en lugares donde escaseai
los fecursos a la hora de abordar los problcmas de la COmumdad desdc 14
‘equidad. o N --J
Otraperspectivadefinea la psxcolo {a comunitaria como pSICO]Ogla soc1

aplicad \da, como 1o plantearalgnaci@Martin YBTY Es decT, como un tipg

Mm Barop

deabmd@ 0 llamados «problcmaspswosomalcs»
_de Ainérica Latina, también resaltando el tema 0€lC cambm S
S Shiforo 1 b

3.

i
4
1y
i

H

e =

s Bt e moams e

-~ B €Taso chileno, las practicas comunitarias han surg1d0 muy hgadas %
los objetivos de cambio social y en la década de los 80, entremezclada coiy
“précticas politicas de base. Asi, dichas précticas s6lo son coricebibles -al megos'i
en nuestro pais-desde un enfoque interdisciplinario cuyo objetivoes el dcsarrgég
llo ligadoa una perspechva de cambio social, donde el concepto de desarrollo)
local ha ido cobrando gran relcvanc:a De este modo, para comprender lai
significacionde lo comunitario ysu telacién con el problcma.d..l esarrolloes,
necesarioyevisar el cog@ggﬁmpamndel cual ha ha surgido. .
" Comovyase s ha afirmado en articialos anteriores, ha existido una tradlcl'
yaen ladécadade fos *60 dela psicologia comunitaria chilena, pero ella ha sidg
, rgclaramente institucional;y en el sentido de ser pensada desde el Estado. A‘lt
: producwsc el golpe militar hay un claro quicbre, lo que explicade algiin mo;!
la no_explicitacién de tierencia de los *60 (Marconi y Weinstein) en los text
{dedicados ala psicologia comunitaria de los "80. Asi se comprende la apancxo
1de las précticds comunitarias, ligadzs a la crisis de los '80. . j
La crisis de 1a‘que hablamos es una crisis del desarrollo o mds ngurosa
‘mente, una crisis de los modclos de desarrollo. En ella e med;iqg@gg_a_fl_t_qﬁ
desarrolle, hegemomqo b?j'&T Henommacxor de economia soc:al de mercadg;

no logra los efectos I'cd]strlb‘ut]VOh que penmtan un desarrolio adecuadg.¢h
térmings de cgmdad Eri tanto el mudelo socialista ha hecho crisis en suse :
centrales, no pudiendo satisfacer plenamente los ObjeUVOS de desarrolloque.

planteara y esté sierido reemplazad() por 1a economia social de nercado, lo g

T

ﬁ’ senerado una nueva crisis, la que conlleva desempleo, escasezde productoa
Eﬁstcos, pauperizacién de diversos sectores sociales, etc. De este modo hoy se
gaéuentran relativizadas muchas de las categorias tradicionales bipolares de
%ﬁ]ms del desarrollo mundial.”
"+ 'La crisis expuesta no es una crisis clara, ¢s decir, no s6lo ezonémica, ni
cial, pohnca ocultural. Mdsbien parece seruna convergencia de factores que
ﬁewlcncn en estas crisis; donde el todo es més que la suma delas partes. -
‘; 4 b 3
Gomo. sendla CEPAUR €sta CTisis se expresd en:
a) Lo politico: Ineficiencia de la democracia polmca frente al poder
anc1ero. Internacionalizacidn progresiva de las decisiones politicas. Fala de

bfmn-ol del pueblo sobre la burocracia de fas instancias de-poder politico.

% w b} LO SOCIaI Frdgmcntduon dc las identidades (,ole(,tlvas Falm de
umcauon entre distintos movimientos soc:ales. Exclusién social y extre-

d) Lo econdmico: Mundializacién®de la economia, Dominacidn del.
apxta& financiero internacional. Crisis de los estados de bienestar.
“Como vemos esta es una crisis multifacética de una magnitud tal, que ha

ig{ ng,rado la pérdida de la capacidad ce sofar, de plantearse utopias sociales
ematlvas al orden cstable(ndo :

_—('ﬁpIantacmn de ¢uatro proycctos globdhzantcs Desdc distintas posiciones
%d /IOgICdS se ha prctendldo refunddr ld souedad chllena Asl, se han hecho
¢h definitiva todas las propuestas se dcompcmcm de una vision de Lonjunto de
g,d;sumos modelos del desarrollo.
P kﬂ"Los gobiernos de Jerge Alessandri (1958- 1964) Eduardo Frei Momalva
64 1970)", Salvador Allende (1970- 1973)? han representado diversos pro-
f slas\al problema del desasrollo, y 2l luego.el ¥égimen milita- de Augusto
Pinochet que buscé por la fuerza imponer un nuevo proyecto fundacional.
“En todos aquellos afios (1958-1973) observamos ¢t Estado asume su rol

5{ o — T . ,

3{0:’ djemplo, fue duranie la administracion del gobierno democrata cristiano que se
sr;lbleaeran los cimienios organizativos de’los sectores hoy dencminados "pobladores”
1o eran considerados sectores de relevancia social por li izquicrda que privilegia a
C‘!Ov'e&‘ obreros). Ello se favorecié con lo que se llamd politica de promocidn social,
rtde se formaron las primeras juntas de vecinos, centros de madres, secretaria de fa

Qggntudy se inicid la reforma agraria que cwlmmarm en la Unidad Ropular
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fundamental como impulsor y regulador econdmico, social, polmco y cultural
Las’ orgamzacmnes “politicas”

partidos representan los intereses de Ios sectores sociales, siendo en esos afos
los.canales privilegiados de participacién. - ~ N

* Este proceso vivido hasta 1973 tendi6 adensificar fa socrcdad chilena, con .
muluplcs.orgamzacmcsvsocmles una vasta burccracia éstatdl y el acceso
progresivoa servicios pliblicos como la salud, la educacién, etc. De este modo,
* lasociedad chilena cada vez més diversa no logré plasmar un proyecto politico
que se hiciera hegeménico, ms all4 que el proyecto de cambio de la Unidad -
Popular logrd ganar las elecciones, y conté con el apoyo de parte 1mponantedc1 -
movimiento popular.

Este proceso de transformacién progresiva fue generando conflictos
sociales cada vez mayores, no obstante existfa un consenso, que aunque débil,:
permitia reformular.caminos a partir de la competitividad politica a través det
sufragio, situacién que cambia abruptamente con e@dp&dg@ad_oq&_%& -

Con lginstauracién del régithen militar se rompe ¢l consenso social de la !
coatienda politica en el marco democratico institucional. De ese modo, se
c:erran lgs espacios pubticos de debate politico, se proscriben los partidos, cort

IQ cual el debate acerca de los modelos de_desarrollo se cierra. J unto con T2

socmm\:nmficada ¥ wn movimiento popular con 1dent1dad propia que\

se desaméula , se | fragmenza produc!o de la politica represiva dclﬁ_r_cglmen
En €5€ momento se articul$ un nuevo proyecto fundacional, que mds alla~
de la trad1c10n histérica, preiende refundar la sociedad chilena sobre ‘nuevas,

bt
bascs y ODSEIVAIos Sus consecuencias. Se 1mplanta un. modelo

s

combinado con la Docmna de Segundad Nacmnal

Desde dicho modelg el Estado asume un rol subs:dlan_g,gggulandose la
economas leyes del mcrcado, requmendo para 4 ellode Ta
estableccn

U

‘ dcmandas del m0v1mlcnto smdlcal
Es en este escenario p()hthO econémico donde transcurre la actmdad
politica, y €l plameamlento de propuestas de desarrollo.

Asi, se isisacerca del rol de las on;gamzaqonespohtwas,quc

sm mterlonucmn .con el Estado demandan an replawteamlento de su roly

2En esa época, desde el Estado, se revitalizé un rol de promocion social y cultural, esiimu-
lando la organizacidn popular tanto en las organizaciones funcionales (como la CUT, :
Central Unica de Trabajadores) como territoriales (a rivel vecinal o de zonas industria-—
les;. Asi durante el gobierno de'laU.P. se alcanzaron crecientes grados de organizacién y
participacidn comunitaria ligados al proyecto de la épotq.

N2

0s partidos paiticulaimente) ejercen como -
71ntc{1,0cut0“cs de 1a’s socma*Tcwﬂ frente al Estado, De diversos modos los™ .

“asimismo dela v1ab1hdad de sus proyectos. Elloestd a labase de lasreflexiones
hechas entre los afios 1975-1980 donde se habla de replantear la politica;
ocupandose conceptos.como renovacion politica, recreacién de formas de
:hacer politica, construccion del poder local, etc. La forma que asume ello er. la_
_préctica concreta es el trabajo a nivel de la base social, particularmente en los
5ectores sociales, :
,j Entonces el trabajo politico apunta ala reconstrucciéndel «t_e_p_d,g_sggi_ql»
que significa en definitiva organizar a la comumdad oas };‘N satisfaccién de sus
‘necesidades en el corto plazo. Ello empieza a contar con la solidaridad”
3gmm301onal prornowda por los chilenos que se encuentran en el exilio,
muchos de los cuales llegan al pais a levantar instituciones que trabajan en la
;rspcctlvas de rcconstruccxon organizativa de ese modo, diversas agencias de
ftdesalrollo fin ectos de trabajo que implican la rearticulacion y
ﬁ:@esarro]lo socia) al margen de la institucionalidad oficial.
7 “Creemos que, es desde aqui,. desde_donde comienza a_articularse e el

?ﬂfamado desarrollo local mo discurso que aglunna pracncas comunitarigs,
gmcwl te 1lamada | psico W :

3&7_ 7 Sin cmbargo estas practicas surgidas al alero de los partidos (particuler-
C‘ ente de izquierda) y la iglesia se van antonomizando cerca de mediados del
a.}980 ya que los partidos se implican en ia movilizacién social primero y

[

‘.glectoral posteriormente,

£ ;Asi el concepto de ONG o institucionalidad alternativa se expresa en 1el
: %ﬁsﬁaﬁollo de diversas actividades We el
problemadel esarrollo misqueialucha polmcacone régimen, y allies donde
En estas instituciones'no gubernamentales se desarrollaron. abores de
il vcsugacmn asesoria, trabajode base, atencién; organizacién, étc. fundamen-
Qia}mentc en los sectores populares. La gama de drea de trabajo ha variado desde
Y ‘ollas comunes, «comprando juntos», hasta-la autoconstruccién de vivien-
fas, desde los comités de salud a los talleres de. desarrolle® afectivo, desde a
esugacmn y reflexién politica como actividad académica hasta la asesoria
smdmatos ennegociacion colectiva. La gama de actividades ha sido y es muy
versa y constituyé una suerte de «mundo alternativo» paralelo a la
}ﬂ!‘»{i{ucmnahdad oficial, que poseia una identidad propia, visiones de conjunto
\tendenmas en su inierior. Segiin algunos estudios y catastros de FLACSO de
i poca existian en 1987 mas de cuatrocientas instituciones, y un sin nimero

e -
: L@oncepto de tejido social alude a la trama de orgamzaczones sociales existentes en un
tor, a‘lo. que pidiéramos denommar densidad organizacional de monitores formadas
llos qué desarrollan-su trabajo a nivel popular. A pescr de fa compleja trama de
sionales y 1écnicos con diversas aproximaciones y tareas, existian ciertos

amientos centrales en esla perspectiva de desarrolio, sobre las cuales cada tendencia
1t su énfasis. ‘ .
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“organizacion. - . "~

Los ITheamienios centrales a los que nos referimos implicaron un replan:
teamientao en distintos niveles: el rol del Estado, el rol dela organizacion social,

el rol del profesional y la relacién éntre cllos Desarrol]o Local es un concepto

quc puedc agruparlos:

1) Reconstruccion del tejido social ; seestablece la necesidad e impor-"

tancia de facilitar-el desarrollo de las organizaciones populares, tanto a nivel--
urbano como rural. Se destaca 1a tarea de reorganizar a la comunidad a nivel™
vecinal en relacién a problemas sociales (vivienda, salud, etc).

2) Revalorizacion delos grupos : se privilegiaalos grupos como unidad:
de tra¥ ajo, aavez que ala dimensién de proceso se le da un lugar central en

el aprcnd:zaje T
evalorizacion de tareas de subsistencia: se asume la crisis euono- .

‘mica con rélativa estabilidad, ¥ se pone énfasis en el desarrollo de recursos
propios. Asi, la subsistencia paﬁa a ser un pmblema colectivo, que requu:re*
Fortalecnmlento de democracia en la base: se procura gcnerar‘
decisiones a nivel dz los grupos en base a pautas democraticas. Asimismo, s¢

desarrollan organizaciones sectoriales (vecinal, comunal, etc.) y se tiende a

valorar decisiones descentralizadas respecto de las tareas propias del sector.

eemplazo del rol de experto profesional: se reemplaza el rol dc'
experto porel de asesor, de facilitador del proceso. Ello responidealavaloracién;

de la sabidurfa popular, y a la introduccién de la investigacion y plamﬁcacmn
participativa. 4\\—
6) Desarrollo de recursos no tradncnonales se ntilizan racursos como?

la SOlld&I’lddd la organizacion,'y tecnologfas apropladas que respeten al Ser
humano y la naturaleza €n una perspectiva ecologica.
- @esarrollo del poder local.se fortalece la identidad aistdrica locab
recrearido los vinculos, revitalizando las demandas a nivel local, y estraLeglz\s:(7

Ea)

-de autogestion del poder que faciliten que la cornunidad decida sobre sus arcasd

de competencid.  *

Todas estas prict ticas® ponian un acento en cambios ef ta subjetmdad y la"
org‘lnlzdcion y en lineamientos que pueden homologarse al pIanteamleme
global de la Pucologm Social Comunitaria que desarrollara Maritza Montero
(1984) : . . S

o

1 La prdcticd de las ONGs tenla como referencia, comp discursoideal -los lineamientos.
planteados. No obstante, muchas veces la prdctica concreta disté mucho di esas lineasde,

" accién. De hecho también se generaron procesos regresivos para las erganizaciones, 0

s6lo fueron experiencias testimoniales de corto alcance.

4

B

%}ptoems DE INTERVENCION COMUNITARA EN LA DECADA DEL ‘50

' “8iquisiéramos conflgurar una tipologia en Chile, médsalld delaaccidnde

f}a&rONGs es posible diferenciar con nitidez cuatro tipos de intervencion
@mumtana que pueden ser consideradzas como ejes en ladécada de los 80y
e gonservan vigencia hoy:

"uldres

. Al el preblemade la Subsmencm pasaatener un lugérrelevante, dadalas
arencias exisientes en grandes sectores sociales que quedan excluidos de los
Sheneficios redistributivos del sistema econémico. Es entonces cuando surgen
S llamadas organizaciones solidarias, inicialmente implementadas para dar
puesta a la emergencia. -

- Este tipode organizaciones pasan a llamarse Organizaciones Econdmico-

“Papulares (OEP). Entre las mas destacadas se encuentran las «ollas comunes»,
«comprando juntos», grupos de «autoconstruccion de viviendas», y orga-
aciones de tipo producnvo muchas de las cugles todavia existen®.
.. Dichas organizaciones desarrollan una prdctlcd cormunitaria; por le gene-
"“ml“gon asesorfa profesional, centrada en la subsistencia. Para elle tienen la
togestion como eje de optlmlzacmn de Tecursos, asi como la asuncién de un
arco valérico donmm—ﬁm productwo
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Laretcdologia de formacidn de estas orgamzamones asi como su ﬂestnon/~"
obedece claramente a un tipo de intervencién comunitaria, donde se asume - il
como referencia tedrica y metodolégica a la Educacion Popular en ung™
perspectiva de Desarrollo Local, integrando ademds un enfoque econdmico.i w
quevamdsallddela economiaformaly que conceptuahza energias productivass;

:

enla orgamzacmn colectiva. '\»

Loi mtercsame de consignar re%pecto deeste tipode prictica comunnana
es que mis alld de la. coyuntura, ccn el tiempo se ha ido consolidando como -
forma de intervencién, que permite no sdlo enfrentar el prlecma de I&r
subsistencia, y el rabajoque gg;ésﬂcmologable al empleo (Hoppenhayn 1987)
‘Mis bien este tipo de intervencidn permite desarrollar contro[ Yy poder de 1os
siijetos respecto de.1a solucion de sus e sus problemnas.

" Sinembargo,es necesario de]mvlwaﬁente establecidoqueenla teonzacmn !
de la prdctica desarrollada por las organizaciones solidarias no se acude, al
menos explicitamente a }a psicologia comuniraria, sino al enfoque educativo dc
Paulo Freire y Orlando Fals-Borda, cuyas propuestas educativas surgen en los
"60, y se reinen con. algungs aspectos de la llamada” EConomta a Escala

Humana” {Max-Neff et al, 1986).

11 REDES DE EDUCACION POPULAR

Comoreciénse mencxonaba laEducacién Populares una pracuoa alaves
que constituye una visidn tedrica de los procesos grupales y comunitarios.-

En Chile la educacitn popular se desanollo plenamente en ia década del
’80, no obstante su historia es mruy antenor Hoy cuenta con vxgorosas‘
organizaciones ¢ instituciones que poseen una extensa red en el pais, dondﬂ
participan toda una gama de monitcres y grupos populares. Dichos grupos sef
encuentran en -diversos-lugares - cesarrollando- su accion en el marco dm
programas de organmmos o guberhamentales, cuyo trabajo 1mluye el ambitq*
rural. - — .

Contindan estos programas que cuentan diversas temiticas, pero- sﬁ
wrasfondo ha sido una transformacion culiural, por lo cual el Coémo-es mé
importante que ¢l Qué, Al respecto, Fa Paulo Freitey 1971) veen laculis rapopulaiz
una situacion de dominacidn caractenza a por una deshumamzacxon expresg
da en una conciencia mgenua yno reflex:va es decir. de asxmllacmn de todo;’
npo dc patrones s cult turales ain cuando muchos de elIos no tcngan Qorrcspon—

Ob_]EtNO Ia transformacnon subjeuva dt?

laintervencion comma tlene co'
los sectores populares '

“Son sorprendentes algunos resultados de este tipo de lntervcnmones Eﬂ
la mayoria de los casos son desarrolladas por monitores, quienes han mqq
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ﬁléapacitados © son asesorados por profesionales. Se supone dichos monitores
.\fﬁgnén un efecto multiplicador sobre la comunidad, lo que no es real si se
ntiende de modo mecénico. . -

Existen hoy una serie de manuales de todo tipo, que van desde manuales
~de organizacién de juntas de vecinos hasta materiales de salud mental®.
-~ Loquedistingue a toda esta pricticaes suideatidad dentro del movimiento
?_,-dc educacién popular, pero creemos que también pueden ser leidas como
/précncas de psicologia social comunitaria en el contexto latinoamericano. En
,esc, sentido es interesante observar la insercién diferente de la psicologia
hcomumtana chilena de la psicclogia comunitariz latinoamericana.

PROGRAMA§ DE DESARROLLO COMUNITARIO

; Son escasos los programes gue llevaron esadenominacién en Chile enla
‘fdéeada del *80. Actualmente los existen:es son de tipo municipal y algunosde
E@NGS con enfoques relativamente tecnificados.

:: - Estos programas eran'disefiados con el fin de abordar problemas sociales
traves de la comunidad, para lo cual se utilizaba a la comunidad desde un
cqu1p0 altamente calificado. De alli que existe un énfasis €cnico, por lo que la
’comumdad como potenc1al de gestidn, sz entiende como una metocologfa més
eﬁcwme y eficaz para’ abordar problemas comunitarios al existir un déficit
};pcrmanemc de los recursos para ello. :

<7~ Entonces «lo comunitaric» pasa a ser un med:o que facilita el logro de
bjenvos trazados desde la ins:ituciona. idad.

Aqul radica la gran diferencia de es agrommacmn ‘con la cducac:lon

i
;
P

omumtanos en funcién de me_]orar los niveles de calidad de vida. A51 se
lksenan e 1mplemcntan por ejemplo proycctos orientados a mtervemr en las

;ﬁ‘.)‘

MElprograma “Nos juntamos y..." del CIDE (Cemro de Inyesngacmnes en Educacion) es

g ik programa de autoaplicacign parc problemas de pareja. De éste ya existe una vasia red
participantes, y aitn cuando no estd concebido como tal es un programa de salud mental

Comunitaria. Muchos de estos materiales fueron expuestos en el primer encuentro de

discusion e mlercambza de materiales de salud menial. poblacwnal realizado en mayo de

WBQ:

n -



“Generalmente en esta prictica se intentaba sectorializar las unidades de
trabajoen forma geografica, como por ejemplo tomando las unidades vecinales.
y-cancibiendo et desarrolio del programa con intervenciones simultdneas:
También dentro de esta mOddllddd 1a evaluacion aparecia como de primera
prieridad, y se aplicaban mediciones pre y post intervencién. Ello no resta que
podfan haberse aplicado intervenciones predisefiadas extraidas de los progra-’
"'mas de educacién popular, que utilizan un modelo iluminativo de evaluamon
que es fundamentalmente cualitativo y discursivo.

- Esta préactica puede ser enmarcada teéricamente en lo que e ha denomi-
nado la psicologia social para el desarrolio, que asume a lapsicologia comum-
taria como una estrategia de cambio planificado.

Dentro de este enfoque se ubican fundamentalmente una serie de centros
municipales, cuyo aspecto distintivo de olros.centros municipales o ONGs era
su no centramiento en s temdtica de salud, sino su apertura a la globalidad del
desarrolio comumtano Sm embargo e%te t1po de programas fueronescaso% ya
tienen un dcscumllo importante con ld expans:on de algunoq programas y 1a
definicion enica de los mismos. :

Eillo se diferencia con visibilidad de lo que son la mayoria de lor
programas comunitarjos donde participan psicblogos, cuya 1dent1dad baswa
todavia estd dada por el tcmd de bd]ud mental.

V.- PROGRAMAS DE SAIUD COMUNITARIA

o7,

Genéricamente nos referimos a programas tanto de-salud fisica co'mo'
mental, que se asumen en el marco de la psicologiz o la psiguiatria comunitaria, -
Lo disiintivo dz este tipo de intervencion ha sido-que sus objetivos” CGHH‘alCS‘
ponen 4 la salud como eje. Lo centrat aqui es elevar el nivel de salud. de la.:
poblacion, promover la salud, favorecer el desarrollo sano, bajar fa mortalidad”
o morbilidad, etc. Es decir lo comunitario ests concebido como una interven--
cion en la salud.

=

Han existido dwerm% modahda,deq de programas quc hoy aparecen como,

‘mds nitidas:
1.- Aquellos que ennenden 1anto el dmgn@stlco como- la mtervencxon
dcsde y con la comunidad. 3i
_ - 2.- Aquél losque asuffien la salud comountemaa par[lr del cual desarrollar.
la orgafizacion popular. /
3.- Aquélios que adscriben'a la definicién de lo comumtano en el marco
de la atencidn primaria en saluc. " : ~
- En ta década del 80’estas modalidades cstabdn insertas dentro de trcs
espacios.: el Servicio Nacional de Salud, los Centros de Adolescencia Munici-
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ales y las Organizaciones No- Gubernamentales. Las relaciones entre ellos
fueron escasas por la situacién politica, especizlmente cuando las ONGs se
gasummn como la sociedad alternativa y lo estatal y municipal como la sociedad
m’fimal En el mundo de las organizaciones no- gubernamentales se desarrolla-
'Ton una serie de estrategias innovadoras, dado que se asumia un papel de
camblo Las Organizaciones No Gubernamentales realizaron una serie de
ogramas a Id largo del pais. La mayoria de las experiencias tuvo fuertes
; ymponentes innovadores, teniendo muchos de estos programas el cardcter de
gproycctos piloto. Muchas desarrollaron practicas comunitarias enel ambito de
w]‘ﬁ salud mental bajo el término de salud mental poblacional y se enmarcaron
nto en los lineamientos planteados respecto del desarrollo local como

~; estacando la herencia de los '60 (Marconi y Weistein).
. En este ‘dmbito sena dificil estab]ecer un marco teon'co global, no sélo

eﬁmclon de satud. En ¢l dreade la salud mental éste ha sido y es un punto
amcularmcn ¢ critico, ‘ya que existen muchas diferencias concepluales y
tpricticas. Alliel tema de Ta participacion de la comunidad es un rasgo que debe
sertomadoen cuenta, ynoes séloun problema técnico sino también ideolégico.
\Tﬁampoco ha existido una rigida adscripcién institucional, ya sea en lo es:atal
@mumclpai sinouna grandiversidad, ain cuandoes posﬂ)]e visuaizar algunos
mode 0s te6ricos.

> “Desde la tradicién de la p31qu1ama comunitaria (Hoschman 1979) y-del
’Vrgpwmlento de salud mental comunitaria norteamericaro, puede ubicarse el
qua:co tedrico que de alguna manera dio ori gen a los centros de adolescencia
Spumnicipales. No obstante no fue explici tado un modelo tedrico, y los centros
@voiucmnaron con desarrollos propios. Sin embargo, 14s I6gicas de las pricti--
%@s comunitarias prefiguraban el modelo norteamericano. Este modelo $urgid
venila crisis de la psicologia clinica como  respuesta a los problemaq de salud
"- gntal y concibe lo comunitario come un plano de accién para desarrollar
f,ja ,_ktlcas maswas de la salud mental que lengan impacto sobre la pcblacion. Lasg
3mafe;enmas tedricas tienen como trasfando concepciones ligadas al modelo
:;Ezédmo tradicional y ala psicologia clinica.

Aqui la comunidad esté vista como recurso para la instalacidn de progra-
gnas COﬂCCb]dOS paraabordar tematlcas espec1flcas come fue ladedrogasenesa

1& l@s cemras de adolescencia nacieren a través de un decreto de 1979, que creé la Comi-
r-\?én Nacional de Drogas, y que implementd para ello los centros de adolescencia munici-
WLque dependlan del Ministerio dé Justicia.

n9



En el 4mbito estatal en salud mental, los programas de psicologia comu=; :

nitaria, realizados en la décade del 80no fueron de grandes m_agmt.ude_s,’ pero -
los pocogexistemés seubicaron dentrode la 6pticadela operamonghz_acmn d¢1;<§
concepfto de atencién primaria. Ademds, eran prograrmas concebidos cmh
acciones s6lo desde ¢l SNS (Servicio Nacional de Salud), o cuando SumP\T
considerando lo municipal. o Lo L F -

Es necesario afirnarque durante 1adécadadel"80 los psicologos cmleq?;f}
insertos en esta drea estuvieron centrados enla temitica de la salud mental en®

S - . . . — )/w
lo que respecta a los1ipos de intervencion comanitaria, ya que los programas’:

de organizaciones solidarias y educacioén popular no inCl}]fal:l muchas: vecesilaﬁ
participacion de psic6logos. Paradojalmerite 10, corfm.r'utano todavia es urfa
préqiica poco consolidada, en 1érminos de sus d_eﬁmggnes cor}cepiuales, aii"is
como de aportes mayores que salgan del marco mp‘gyatl‘v_o a pequenia esca}g;i
‘Quizds es mds justo decir que mds que carencias teorcas hay Q1ferenc_1rgsj
tedricas y ausencia de consensos, yaque la salgd constituye un valor-lmp.c_)rtap;t&-‘
de 1a sociedad chilena, y més all4 de la definicion de la OMS _(O;gam_zg_mq:}
Mundial de la Salud), que todos comparten, esta es susceptible-deé dwcr%a_s,
inicrprctacione's y aplibaciqnes desde distintos prismas ideolégicos y no solq‘
técnicos. Ello explica, por qué las intervencicnes més dc'sarmlladgs por;}‘c\)s_
psicélogos sean en ¢l drea de la salud mc}ntal, y no em Intc?r’venc;ones que
_apunten al desarrollo comuniario, o préctic'as como la educamqg popul.a:r y-l_ag
organizaciones solidarias.
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ESTRATEGIAS COMUNITARIAS Y TRANSICION DEMOCRATICA

En los afios siguientes se han venido cristalizando algunos modelos
ebricos en discusion. El térmiro del régimen militar y el paso a una transicién
% la democracia en_Chile ha sido un proceso en extremo complejo. Esa

?‘éqr‘ppl_éjidad ha sido parte de la reorganizacion global de la sociedad chilena

\después de-plebiscito de 1988, o - _

f+5%Dé¢ alli en adelante lentamente se han comenzado a plasmar una serie de
gambios a fin de abordar la llamada «deuda social», que queds como producto
‘. 1a patiperizacion de los sectores-populares durante el régimen dictatorial,
7/ ‘Para ello se redefinié ta politica en salud cptdndose por dar prioridad al
‘fortalecimiento e laatencién primaria, buscando formulss de coordinacion del
Estado con los municipios y las organizaciones no gubemamentales.

7 Especificamente en el 4rea de salud miental, que es donde mds se ha
;Eegairollado la psicologia comunitaria como ta] en Chile. Al respecto llaman
Iaatenci6n las metas establecidas por la tinidad de salud mental de! Ministerio

¥
¥

s

16 Salud del zctual gobiemo.

'*_:L,as fnetas establecidas son las si gnientes (MINSAL, - 1990). -
(1) Incrementar la red de recursos humanos y fisicos para la atencién
ini¢a y/o psicosocial de los problemas de salud mental.

(2) Lograr avances sustantivos hacia la percepeién social de que aumentan ‘
nivel de bienestar psicolégico y social es una tarea de todos los sectores
s§ociales : promocién de la salud mental.

) ‘(3) Proveer las bases técnicas y cientificas para una legislacién que
pinueva y proteja efectivamente el bienestar psicolégico y psicosocial de tos

<

Vg
;,thrlcnos. - . :
' Asimismo, a partir de la meta 2 se establecen acciones de cardcter

e T —
f,}mcrsectonal y comunitario. -

;17*\\ Las acciones de cardcter intersectarial se relacionzn con promocién de
yenordinaciones entre diversas instituciones (salud, educacion, justicia, munici-
tpios, iglesias, ONGs), y también representanies de organizaciones comunita-
i iieactivadén comisiones mixtas salud-educacién; y reorientacion y coor-
“dinaci6n de una red de centros comunitarios de salud mental familiar®.

4IRS

o

& ombre bajo el cual se han agrupado la mayoria dé los centros de adolescencia creados
iduranie el régimen militar, dependientes del Ministerio de Justiciay centrados anterior-
smeénte'en fa temética de las drogas. )

B
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* Lasacciones de cardcter comunitario se rg:laggnan con acciones con]untas
~ del Servicio Nacional de'Salud (SNS Jconlas( las ONGs, ampliacidondel horariode -

afencion en salud mental con jornadas vespertmu rrabajo con los medlos de '

‘ comm ‘ wF
z Mas alld de la concrecron de dichas metas queda claramente estill’_k:ng_

nceptual. LaTeferéncia a Iopsicosocial como un dmbito comple-

u :
mentario. ydesxco}ogtco asf como Ja sola mencién de Ia
imervencidn_psicosocial enTa salud mental dan cuenta dc U1 marco teorlcq_
distinto al radicional de salud.
T -

- Dicho marco Tedrico Tiuestra la_influencia de | fa social que:
establece factores psicosociales que intervienen directamente sobre 1a salyd-
‘mental de las personas. Entonces se relevan categorfas como tedes socialess
‘identidad, eventos estresantes, que se ubican en una perspectwa de dzagnosnco
¢ intervencion a nivel comunitario. .

En ¢! dmbito municipal también se operan cambtos que han 1mphcado
una redefiricion de los recursos mumc1pa]es en salud :

Estos centros han temdo basicamente tres orientaciones :

(1) Plantearse como ceritros de desarrolio comunitario teniendo como eje
la activacidn de los recursos de la comunidad para la resolucién de sus’
problemas. De all{ que existe un énfasis técnico, por lo que la comunidad comof
potencial de gestidn se entiende como una mc?odologla mas eflclente y eflcaL
para abordar prOblemdS comunitarios.

(2) Pldmearse COMO Centros comunitarios de atencién en salud merual
_familiar, reconsiderando a la familia como foco. de accion dcsde una
“perspectiva sistémica y comunitaria, fuertemente influida por el mental healthf?

community norteamericano. Los programas-de este tipo de Ceniros buscan()
“complementarse y de algiin modo mtegrarse al SNS -

'-*,'

3 Rep]amcdrsc como centros juveniles de orientacién cultural temendcr-
como eje la intervencion en salud menrtal desde una lectura psicosocial i
cultural. El€nfasis estd puesio en las metodologias de trabajo mis que en e}csf
teméticos preestablecidos, y buscd una reorientacion del uso del tlempo hbreﬁ
par parte d2 los jévenes. -
_ Porotro lado, las organizacionesno gubernamentales tambrn han Sufrlde’
" un reordenamiento, que Irﬁ'ﬁﬁa 12 desaparicidn de algunas, y una tendéencia®

la especializacién, las que muchas veces intentan apareccr COmo nexo con laf
_comunidad a los cjos del-Estado. e

En esta- drea los recursos econdmicos adquieren un aspecto cnnco,
especialmente cuando se ha desarrollado una préctica auténoma que es de
dificil- -adaptacién a la dindmica estatal o mumclpal Por eilo se’ establecen

-

m

7ponvemos de prestacmn de servicios, y concursos publicos de fondos fiscales,
yde importancia relativa (FOSIS y MINSAL/ONG).

Todos sabemos que programas realizados desde equipos consolidados y
,,dlsenados a pequeiia escala no son aplicables mecinicamente desde el Esmdo
y mcnos aun si se plenSdn con CDbClTU]‘d nacional.

. Del lado de la accidn estatal, ésta tiene complejidades organizacionales,
;@e hacen de la toma de decleloncs -y de la asignacion de recursos aspeetos
=eriticos. :

" . Aqui comienzan las dificultades de la llamada accién mtersectorml
;;porquc se agregaunadimension no existente previaa la transicién democrética.
SConvergen y se conflictiian entonces distintas concepciones y tradiciones
organizacionales de la accién comunitaria en salud mental.

AT

oddlldddes de programas;

o_Lp_i,np_Jgumgtv.@ﬂggu

: Como ya veiamos se mantienen las distintas
N ﬂj Aquéllos que_entienden tanto ¢l “diagnos
gesdc y con la comumdad »

s

(f\AqueIlos que asumen la salud como un tema a pdmrdel cual desarrollar

Mgamzamon Pppular ’ ‘

U

5 ~Aquéllos que adscrlben a la definicion de lo comunitario en el marco
@e la Eitenmon primaria en salud, T ’ h
~En el drea de la salud méiital los modelos tedricos muestran grandes
mferenf:las conceptuales y practicas. Alli, el tema de la participacidn de la
xzomumdad continda siendo un rasgo que debe ser tomado en cuenta, no soloes
run .problema técnico sino tlambién ideolégico.

§ 4 .Como deciamos no es poublé establecer una rlg,ldd adscrlpuon

stitucional, ya sea en lo estatal, mumupdl u ONG; a un modelo tedrico, sino

ik

Msuahzar tendencias y énfasis.

rvenuon con"ummnd en la salud
ecgl se dsume ala salud. mental

}‘ “Un marcoteoncoeselquew ubela

cyicla auna serle de factores pslcosocmles como pueden seridentidad, redes

«SQCIaieq evenios estrescmte% autoestima, hablhdddes socmlés ete (Paez
E\?S’?) ‘De ese modo, se dmg,nosucd ¢ interviene desde lo psicosocial diferen-
andolo de lo psmolog ¢o, como puede COHQGbIFSC una intervencion clinica’.

4
g 4

) siempre, pero en muchas ocasionzes, quienes desarrotlan este enfoque ligadn alo
Isicosocial reconscen su pertenencia al enfogue conductual cogritive.
gl
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Dicha perspectiva reubica el plano de la intervenci6n clinica, yadque_l_
muchos de estos programas cuentan con atencién psicolégica, ya sea u:n :11
dual, grupal o familiar, pero se plantean la intervencién comunitaria i?[uch
p051b1hdad real de intervenir sobre la salud mental de la Poblaaon Mueh :rs\
veces misque uuhzamecl término comumtarlo se ocupael término psu:sl i
aludiendo al plano de laintervéncion y por lo tanto resituando o nlltrapt qen o,

| Wj@sndaanm
&ﬂggsrg%’jﬁ?;van otros marcos tedricos que también consideran o pswosocml

" e intervienen en dicho plane, pero ¢ tienen una concepmon desalud menta] muy
amplia ligada al concepto de calidad de vida. Este tipo de marco tiene ralccs
mntamon psieolégica humanista, y por tanto tiene una conc “(1;"?’
cién holistica de las personas, y su accionar entoncuuedc ser caracterizado.
(;6}}{6 mis cultural . .Especificamente se utiliza eltdrmino racmnahdad mtegr?dera:

. (w 1988) para entender a dénde apuntan las acciones comlcllmr elxlnd

tendientes a favorecer un-guevo estilo de desarrollo que pudlera ser defini JQ’"

ComOEilczllzﬁzcgerspectwaJo 1ntraps1qu1co tiene un lugar relevame ya que sefﬁL

SupORE que estas acciones comumtanas spuedenir trax_g§fonnando su bjenvaming
* alos individuos. En ese sentido hay ciertas similitudes con la comprensio *.
“lo comunitario que se hace desde la -educacién popular en -términos de°
transformacién cultural y subjetiva inserta de alguna manera en-una ut()pu'tj
social. También, aunque con menos desarrolto en. Chile, existen aI%uno i
-planteamientos de laps;_qolo giace comumtana ligadaala trad1c1on 1 psicoana ;nca. :
Mis pamcularmemc estan mﬂucncnados por la psicologia social p&;oan; rl:sc?i
“argentina, que desan‘ollo Pichon- RIVIerc Dentro de.este enfoque ha so :
lido 1a_metodologia de ios grupos Op,erauvps,“am como la 1_rpportan01a €
consu!erar alos eqmﬁofs de trabajo como focos de mtervenc .El desarroﬂg
~a5ie modelo he sido importante en précticas
de proyectos “inspirados €n este- mode 1cn<
comunitarias desarroiladas con mujeres y en el tema de la educac1on sexua
i6n de monitores. )
: forlr;(licotro la?ﬁ desde la ya mcnc1onada psiquiatria comumtana y d:;
movimiento de, salud menial comunitaria norteamericano, es posible ubic

otro modelo Lo importante enéste es ¢l desarrollode politicas masivas de salud'
mental que tengan impacto sobre la poblacién., Sigue siendo una concepcwl}
mds ligada al modelo médico U‘adICana] yala psxcologla clinica'®.

: '/

a
fo Es necesario acotar, que si blen existen algunas concep!uahzacmnes de: aproxzmacto:
- lo comunitario desde la teoria sistémica, er Ch:le enla década del 80 no constituyé un :
pracuca reconocida como tal. :
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La comum_da.d,es vista sélo como recursos. En su concrecion son visibles

; ccntros de atenci6n psicolégica que establecen diferentes modahdddes de

“atencion (1nd1v1duaI grupoy familiar), junto cen promocu:m de ccnwdades de
’Bﬂhcamon samtana de i 1mportanc1a relanva,

7" La toma de conciencia por la comunidad, acerca de su situacion y sus

oblemas en salud mental, estd presents en't tedos Tos enfoques, asi como de
Fla posibilidad de resolverlos conjuntamente. Si cmbargo la pswologla social
,x’e’d‘ﬁf'”thﬁ 1 cons i i

i enfgns en la Autogesnon en el sentldo de dec1d r,controlary. reahzar la accnon -

,;n'ansfonnadora loquesignifica dumdfmmlmagmn,vaumdu:cccmn ugicmldad
ftomo grupo LMontero 1989) ’
" Revisando esta historia, tarmbién el rol del psicélogo en la pslco ogia

’tqmunltana ha ido evolucionando desde el de un agente de cambio socizl, en
a-perspectiva de una pswologla para el desarrollo y para la superacién de la
‘, \cpcndcnma a.un énfasis mis técnico que da cuenta de una especialidad
,profcsmnal Por ¢llo quizds, en Chile la discusién al interior de ka psicologia
Téﬁerifmnltarla sobre la salud mental, no tiene hoy ribetes tan radicales en
;Iermmos de discusién ideolégica directa, salvo algunas excepciones. Lo que se
i;ont: en Juego son aproximacienes técnicas a problemas compartidos, el nivel
“dé participacién y gestion de comunidad, y credibilidades de la zccién comu-
*gltana y de quienes la sostienen. ,
‘ . Podemos concluir que duyra los ochenta hay una nueva herencia
i fj‘ucttfera sobre todo ) por. lacamldad de experiencias y enfoques metodologicos,
*que sin duda reconocen pertenzncias a los aportes de los sesenta, a la crisis de

‘Igs 80 yal 1ntentoggmgglgggchllend de 1omar [os temas nacionales.
N = Creemos por 1ltimo que procuramos hacer un esfuerzo ordenador, que
ter eesas preuanswnes mds alld de las profundlzauonesconceptudles (uesen
;fps desafios actuales.
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ESTADO ACTUAL Y PROYECCICNES PARA LA EPIDEMIOLOGlA
-\ SALUD MENTAI.( )

Rubén Alvarado M.

f- wmoouccnow SRR .

Este trabaJo tiene por objeto realizar al gunas reflexiones acerca delf
conocimiento 6p1dem1010glcocn el campo de lasalud mental: su evolucidn, losM
avances en la realidad chilenay las dreas de proyeccion. No se pretcnde hacer
una rccopllac:lon y presentacion en extenso de los datos existentes, $ino’ mas
bien una revision analitica y comprensiva. : 33

En un primer acercamiento a este problema es preciso que la discusién se;"
inicie desde las’ defiriciones de epidemiologfa y salud mental. )/]

. Lavisién mds clasica de lacpidemiologiagiraen torno a conceblrla com«a

. R

la «ciencia de las epidemias». 7 | ;5

Barkcr (D 1a descnbe como:
-« el estudio de la dlsmbumon ¥y determmantes de enfermedad en las

P

poblacionés «.
Para la Asouablon Ep1demlologlca Internacional (1) es: -
<« el estudio de los factores que determinan la frccuencxa y d:stnbucuf)n de
enfermcdades en pObldClOﬂﬁs humanas «. e
_~Sin embargo, este acercamiento centrado en la enfermedad y su descnp—
cion ha dado pd';o a concepciones mds amplias que estudian el fenémeno de la
salud y "¢l bienestar, que buscan la 1dent1flcauon de factoms de nesgon
protectores de este estado y con una clara onema“c:lon al desarrollo de lbs

]

sisiernas de salud. : -
“Un e_]cmplo de esto.es la dcﬁmmon entregada enlalV Confcrencw de

Directores de Salud Piblica ( Puerto Rico, 1964) 2): 4

" «es la ciéncia encargada del estudio de las condiciones scolégicas qué
condicionan los fendmenos de saludy enfermedad en los grupos humancs, afin
de establecer las causas, mecamsmos y proced1m1ent05 tendientes a promover

y mejorar la salude.

* Este trabajo es una actalizacion del artizulo” Ep:demtologza en Salud Mental: Algunas
reflexiones criticas”, publlrado ¢en S'alud ¥ Cambta Revista Chzlena de Medicina Social, -

N3, 1992

v

’ o

- Por otro lado, tampoco resulta facildefinir el campo de la salud mental. En
gaprécnca se ha confundido éste con la psiquiatrfa, de talforma que gran parte
e les trabajos epldamlologlcos en esta drca se refieren a problemas
sfco tolégicos.

El campo dé la salud mental serfa.un lugar donde se entrelazarfa la-
licacion de diferentes ciencias sociales y del comportamiento, cuya finalidad
23] obtencion de wm&%@socml en unacomunidad,
.o s6lo la presencia o ausencia de enfermedad mental Bajo esta vision, la
psit uiatria seria una de 1as faentes Gue nutre e campo de'la salud mental y este
Itimo uno de los componentes del qucha(,cr en salud gencral

Concordame con esta idea, 1. L Martl Tusquets y M. Murcia (3) han

Vdéﬁmdo [a salud mental como un proceso en elqueel irdividuo pueda
%+ interrelacionarse qansfactonamente con sus semejantes,
> ™ » conocer bien su ambients ( venta as e inconvenientes ) con el proposito
%e contnbmr a su'mejora jugardo un'papel activo y productivo, '
=+ ello supone identificar y asumlr un rol c.ocml especifico con objeto de
§ﬁr‘fé:ncmr su personalidad, ,

) que le pcrmmr& solventar Sdtl‘;fduonameme los conflictos y tensiones
ﬂge vayan surgiendo, - )
T e consngulendo f'nalmente, una adaptduon flexiblea su medio y al juego
e nﬂuenua% e interacciones que ello comporta.

e A31 mlsmo ellos (3) senalan que la salud mental se puede evaluar en
"aﬁsien a: : : _ _
n . +carencia de tras'orno mental, ;
+lo que supone un compoxmmlento adecuado al entorno habuual
C.tque sugiere un buen conocimien:o y aplicacion dc las normas sociales
p\or parte del sujeto y equwale a adaptacion, y
“‘.\I‘ » personalidad estricturada en la que prevalece su unidad, con propmlto

ééstab]ecer eladecuado Juegoderoles que perrmtdn la (,orre(,ta percepmon de
\a,rcal:dad circundante.
i Esta amplitud del campo ofre(.e la p0s1b111ddd de generar un espacio de
g\abajo conjunto, dondz diferentes ciencias puedan potenciar su conocimiento
F}s’us aplicaciones. Sin embargo, en este hecho radica el riesgo de- no poder
{ ,nformar una identidad clara y compartida. Un ejemplo de esto son las
h'ﬂeren(:las en relacion al objeto de andlisis de la salud mental: para algunos
g’%torcs éste es el individuo (Jahoda) y de‘d otros puede extenderse ala
;Qs aciedad enferma». (Fromm, Moreno) (4).

Como se dﬁ:bprende delo seiialado hastaahora, 1a manera enquese deflnan

ry
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los conceptos de epidemiologia y de salud mental traduce una 1deolog1a qUe
sustentard la forma de aproximarse aeste problcma y que a la fecha ha carecidg

de homogeneidad.
' A.continuacién veamos las aphcacxones que la ep1dem1010g1a puede tene,-

-
en este carmnpo (1,3,5) :
1. conocer las caracterisicas que una enff:rmedad asume dentro dc una

comunidad e%pemﬁca en un momento determinado ;

N

4

2. esclarecer aspectos biologicos, pslcologlcos sociales y del medlo\
ambiente, vinculados a la genesm y mantenc:on de un trastorno (factores de

riesgo v/s factores protectores)

-
T =

s 3. definir ¢ identificar poblacioncs en al}? ries,g}‘; ]

4, aislar posibles causas con el objeto de actuar sobre’eflas ;

5, estudiar las tendencias histéricas de la enfermedad ;
6. evaluar sistemas de accién en salud mental (métodos diagnosticos, de
prevencion, terapéuticos, etg)‘ y contribuir a la admini‘stracmn de €stos ;

7. entregar elememos para una lectura critica de la literatura cientifica.
Como se aprecia los aportes que la epidemiologia puede hacer son
“significativos, sin embdrgoeldesc{rrol ode dstaenel dreade la salud mental aiin

‘
A

€5 €5¢aso. i ) - 7 ) .

s

- DESARROLLO DE 1A EPIDEMOLOGIA EN SALID MENTALEN CHLE

21- Breve smfesns d'el desarrollo histérice

Desde.la dCCddd de los 50 hasta comienzos de la década de los 70 Chﬁé
ocupd un lugar prot'ig,omw dentro de Latinoamérica en la investigacion
epidemiolégica en psiquiatria. El trabajo de Horwitz y cols. (B)en 1958 marca
el inicio de una produccion cientifica en este campo gue es coatinuada por L.
Marconi y su equipo (7), y que se caracteriza por la realizacion de estudios dc
mediana y gran envergadura, que buscan abordar la gran mayoria de ]os
principales problemas psiquidtricos, conun 1adecuado desarrollo metodold glCO
(deﬁmuoncsopemmomlesdemodelos pmcopatologlcos mstemddem estred;
ete.), por lai incorporacion en elandlisisde aportes de otras ciencias sociales (en
especial de la antropologia}. y por el entrelazamiento con la formulacién ¥,

' ap! licacién de programas mtracomumtdnos destmddos a enfrentar los problE
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prcvalenma de desérdenes mentales (centrados en trastornos emocionales y
ipf.g%coﬁswloglcos) entré consultantes a servicios de medicina (9).

Desde mediados de los 70 hasta mediados de la década de los 80 casi toda
gaproduccmn en este campo estuvo marcada por el estudio del alcohelismo, en
guanto a prevalencia de tipos ce bebedores, tanto en poblacién adulta general
(9,10)’ trabajedores (11) y escolares (12,13,14), factores asociados al consumo
:anormal (15,16,17), implicancias para el nivel de salud yla economia de Chile

B,

:ﬂ 8) y andlisis de tendencias histéricas (19). Se caracterizan - en general - por.

_de pequeiia envergadura, pero se extienden a diferentes zonas del pais
- rmmendo la comparacién entre éstas. Para un mayor detalle ae los datos
*v\éase los trabajos de A. Pemjean (10) y E. Medina (9).

- La epidemiologia psiquidtrica infanto-juvenil ha tenido un escaso desa-
llo en npestro pafs (20). Sin embargo, hay estudios-que son de muy buen
‘m\fely que logran profundizar mds alld de la dcsmpmon de los probiemas (21).

" Enel ultimo uempo se ha producido una expansién delati mvesngaclon de
cste campo, en el-cual se destacan los siguientes seis aspectos:

ft -+ la aperura a problemas conductuales que previamente no habfan sido
bonsuierados tales como el hébito de fumar (22,23) y el consumo de drogas
(24 25,26 27) y psicofdrmacos (28);

Lo’ v la preocupacion por problemas psicoldgicos, que han ido cobrando
*irhportancm este Gltimo tiempe, como es el casode los trastornos psmologlcos
del embarazo y el puerperio {29,30);

;i +labusqueda de relamon entre factores emocionales y ciertos problemas

relcvantes de salud (31); . .
’: .+ la incorporacién de categorfas psicosociales en la genesis de trastornos
’fnentales (32);

>+ el estudio de la relacién entre problemas de salud mental (trastornos

ocionales y beber problema) y la demanda de atencién en servicios de
”fned;cmd (9,33,34,35,36,37,38); v,

Es necesario hacer la salvedad que algunas de lasi mvesngduones que
Ffperon sefaladas anteriormente no tuvieron una orientacién epldemlologlcd

’peto -que por su disefio y resultados «,onmbuyeron al conocimiento de la
rkrfca,hdad chllena €n este campo,

%2 Algunos datos de los estudios chifenos de epidemiof_ogia_ en salud mental

- A continuacién se describirdn los hallazgos mds relevantes en esta

[ A .

Tamblcn a fines de este periode se realizan los primeros estudxos de -

+ la realizacién de estudios de prevalcncm de desordenes mentales



materia.

22 } Prevafenc:a de desérdenes menfa!es

: Los primeros 3 estudios que mvcstlgan la prevalencia de dcsordcncs
mentales fueron hechos entre 1958 y 1968 ¢n la ciudad de Santiago (6,75

La tabla siguiente muestra sus resultados (7):

Trastorno Poblacién - - Gran Stgo. Secior Gran Stgo.
encuestada ) ~ Independencia
(edad) 1957-58 . 1965-66 1967-68
Oligofrenia > 1 afo 12% 1.1 % 12 %

. Epilepsia > 5 afios 2.0% 09 % ‘11%
Neurosis - >. 5 afios 10.0% - 80 % 153 %
Psicosis >15af0s  07%  04%  03%
C.OC. >15ai0s 07 % 14% 15% -
Alcoholismo >15af0s 5.1 % 19 % 2.0 %
Total todas las
(1asa cruda) edades 19.0% 17.5%

11.9%

Estos trabajos se basaron en conceptos y definiciones propias de ese’
momento, por lo cual no son estrictamente comparables con datos mds

acluahzados

Sélo en los afos recientes el Dr.B. Vicente y su equipo estdn realizando
una serie de trabajos para actualizar nuestros datos de prevalenciaen trasromos\;

mentales (39).
o
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; Sobre unamuestra poblacmnal de 800 personas residentes en la provincia
de Concepcién ( 52.5% de mujeres y 47.5% de hombres ) y utilizando una
adaptaci6én del CIDI CORE (basado en el CIDI y €l DIS), encontraron los
siguientes datos de prevalencia de vida (62) : -

e

-

Trastorng

Porcentaje (EE)
L "
Algun wrastorno
CIDI/DIS 36.50 (1.70)

Tr. afectivos 16.38 131y
*Tr. ansiosos/somatoformes 16.63 (1.31)
-
#Fr. dependencia de sust. :
i’p/smoacuvas y zlcohol 11.63 (1.13)

T, esquizofrénicos - 288 (0.59)
| érsonahddd artisocial 1.88 (0.48)
h .
?stres pOSt- U‘dumdtlLO , 4.00 0.69) -
R . )
5’3ctenoro psico- orgdnico - 475 0.75)

ggssgvero) - 7 o e

"Es 1mportante resaltar el hallazgo de que poco mds de un tercio de la
Eﬁb]acmn presenta o ha presentado un trastorno mental de los que fueron
ﬁxplorados

-

9 ;2,- Estudios de tipes de bebedores de alcohol

En esta drea se vienen realizando Uabqog en forma ininterrumpida desde
:lnes de los 50. Casi.todas las investigaciones de prevalencia de tipos de

iebedores en adultos usan instrumentos similares, por lo cual son comparables
'iis resultados.
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Se tiende a aceptar la siguiente distribucion de frecuencia:

» Abstemios 20 %
" » Bebedores moderados o0 %
* Bebedores excesivos 15 %

“+ Alcohidlicos - L sq

Las cifras mds altas fueron encontradas en Andacollo (IV Regidn), en

~ poblagién de pequefia minerfa y pirquineros, semi-rural de bajo nivel

'50ci'oecon6mico (40), con valores de 14.3% de alcohdlicos y 14.7% de--
bebedores excesivos, en poblacic’m adulta general. Las tasas mds bajas de¢
dependencia alcohdlica ( 1.6% ) se hallaron en Valdivia, en poblacién urbana

de nivel socicecondmico media alta (41).

En general, las cifras mds elevadas de alcoholmmo se encuentran en

~ poblacién indigera ( 13:1% ) (42) y urbana de bajo nivel socioeconémico ; |

14.2% (43), 12.5% (44) y 10.5% (43)-. 7 .

El consumo excesivo de alcoho! ha side vinculado a importantes causas'}
de muerte en nuestro pais-: tmumdtismos v accidentes, violencias y cxrrosrsﬁ
hepdticas (9).

También se ha investigado la relaci6n entre trabajo y consumo de a cohol
(11). Yaenelestudiode Horwitz y cols. (6) se describiz una mayor prevalencia”
de bebedores anormales en algunos tipos de rabajadores : jornaleros  48.6%
), transporte ( 450% ), anesanos y obreros no especializados ( 28.7% )y
comerciantes (-23.7% ). Investigaciones mds recienies (45) han observadds
porcentajes de bebedores 1nmodemdos en hombres trabajadores, que fluctian~
entre 26.6% v 29.3% . - e

Las investigaciones de consumo de alcohol en poblacién escolarno se.
pueden comparar fdcilmente puesto qiie difieren en su metodologfa (12,13 14},0
Sin embargo, todas resaltan el hecho de que la ingesta se inicia precozmentei:
que las Lasas son elevadas y que hay un perfil diferencial para hombres. y*
mujeres. -

Pillavicini y cols. (19) han hecho un esiudio ccmparando las tendenc:as
en ¢l tiempo, donde los hallazgos més importantes son : las prevalencias de
tipos de bebedores en la poblacién general no han variado si gmﬁcatwameme;
con un aumento importantede bebedores anormales enel grupode 15 a 24 afios
y un cambio en la forma del hdbito (incremento de los inveterados).

223~ Prevalencia de desérdenes menfa!es en poblacién consultante a servicios s de

salud

[ -
=~

En esta drea la investigacion se ‘ha centrado en dos txpos de desordcnes
“beber p;oblema y trastornos emocionales..
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‘Elcuadrosiguiente muestra las cifras de bebedores problcma endiferentes
scrvunos de atencion médica:

Hospital Salvador, Santiago
Servicio de Medicina
"~ (hospitalizados) (34)

Hombres = 345 %

Hospital Barros Luco - Trudeau
Santiago _
Diferentes Servicios clinicos
(hospitalizados) (35)

Hombres = 64.5 %
Mujeres = 16,6 %

3 Hospitales de Santiago
. Servicios de Medicina
- (hospitalizados) (36)

Hombres = 69.1 %

4 Servicios de Urgencia
Santiago )
(ambulatorio) (37)

Hombres = 65.2 %

6 Postas Rurales
" VI Region

. Hombres = 58.9 %
(ambulatorio) (38)

Mujcrés = 16.0%

- En el caso de trastornos emomonales y psicosomdticos hay tres estudlos
reallzados alrededor de los afios 70, donde se aprecia que entre un 11.0 % y un
36.6 % de consultantes adultos en diferentes servicios de atencién medlca
;ifnbulatona tienen alguno de estos problemas (46).

s Acufia y cols. (33), estudiando a adultos que demandan atencién en 2
consu]tonos periféricos; encontraron que 18. 24% en uno y 42.96% en ¢l otro
presentaban alguna alteracién psicoldgica, que estaba vmculada a la enferme-
ﬁ{d fisica en alrededor de la mitad de los casos. ] :
7=, . Ruizy Silva (47), realizaron una entrevista psiquidtricaa 100 pacientes del
sC()nsultono Externo de Medicina del Hospital Clinico de la Universidad de
gGLlle encontrando que 55 de ellos tenfan algiin tipode diagndstico p31qu1atnco
%ilndo los criterios DSM III-R. Los mis frecuente fueron. los trastornos del -

mo( 25.0% ) ylos adaptduvo» (17.0%). - 2%
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- Uribe y cols. (63), tomando una muestra representgtiva de consultantes
adultos, en los policlinicos de San Vicente y Hualpencillo de la comuna de
Taicahuano, utilizardo el SRQ y la Entrevista Semiestructu.rada’de‘Goldbcrg
encontraron que un 36.5% de los sujelos presentaba algin dlagngstlco C[’E‘—Q.
Los cinco mas frecuentes fueron el sindrome de depende’nfna alcohdlica
(lj.7%), el estado de ansiedad (9.9%), la depresion neurotica (4.6%), 1a
resccion depresiva breve (4.2%) y la hipocondria (3.9'%) N B ‘

Es muy llamativo que alanalizar los registros de dlag,no§t1c0_5 medlcoz"?,f los
porcentajes en que s¢ sefiala algiin trastorno mzntal es muy mfextlor alas cifras
seiialadas en los pdrrafos anteriores (48 ,49,50).Esto muestra ladificultad delos
servicios de atencién médica para reconocer la demanda en salud mental.

225.- Estudio de factores condicionantes del estado de salud mental

En los tres primeros estudios de desordencs mentales-(7) se encontraron

dos variables relacionadas al tipo de patologia: : :
« sexo : mayor frecuencia de hombres entre los bebedores anormales y..
tasas mas altas de neurosis entre las mujeres; y

. nivel socioeconémico : epilepsia y alcoholismo tienen frecuencias mas .

“elevadas a menor clase social, situacion inversa para el caso de Cuadros~f
orgdnico cerebrales. ‘ .
Enelestudiode Concepeion (62) se encontraron diferencias significativas .
por sexo para la prevalencia de vida, en los siguientes trastornos: ‘
« mids frecuente en las mujeres:
-distmia
- agorafobia
- estrés post-traumadtico

« hids frecuente en los hombres:
- dependencia de alcohol
- abuso de alcohol
- personalidad antisocial
En ol caso de beber anormal, las variables que hasta ahora han s1d<_)
implicadas son las siguientes (15,16,17):
« sexo : mayor frecuencia en hombres ;
« nivel socicecondmico : relacidon inversa;
« @édud : frecuencia mds elevada entre los 25y 50 afios ;
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+ estaco civil : cifras mds altas entre los viudos y canvivientes ;
-=escolaridad : mayores tasas a menor nivelde instruccién, siendomas alta

entre los analfabetos ; . .

+ ocupacién : cifras mayores en algunos tipos de trabajos (como fue
" descrito anteriormente) y en situaciones laborules de mayor estrés ;

+religion : menor frecuencia de abstemios entre protestantesy valores mis
~altos entre los que no profesan religion;

i + oferta de bebidas alcohdlicas : las tasas se incrementan en lugares de
..mayor oferta (sitios de produccién y distribucidn de bebidas alcohdlicas ).
2. Como se puede observar el estudio de factores condicionantes ain es
" incipiente, no se ha utilizado la metodologia de andlisis de riesgo y se ha
“centrado en variables que son poco o nada modificables, por tanto permiten la
. identificacién de gruposen riesgo, pero no la modificacién de estos factores con
“~un fin preventivo o terapéutico. '

.. Solorecientemente se estdn incorporando categorias psicosociales sobre
“las cuales se puede incidir (32).

~lll.- DESAFICS PARA LA EPIDEMIOLOGIA EN SALUD MENTAL )
\J Alcompararlosavancesde la epidemiologia general con losrealizados en
§§sfc campo se puede ver una gran distancia, explicada en gran medida por las
sdificultades propias del campode la psiquiatria y la salud mental { discrepancias
;’ch_o_nceptuales entre diferentes escuelas, categorias diagnisticas en permanente
“ieambio, elevada variabilidad de los problemas, dificultades para la validacion
!"_dc' instrumentos, etc.) y por la lgjania que esta drea ha tenido del resto de la
“medicina, en éspecial de la salud piiblica,

o - Losdesafios para la epidemiologia en salud menta! putden ser muchos y
\‘muy diversos, pero quiero desarrollar cinco aspectos que me merzcen eSpzcial
Linterés,

._'\
N

L
3]~ Modernizar los estudios descriptivos

=~ Este punto incluye varios aspectos :

+ - » Lanecesidad de usar criterios diagndsticos actualizados, basados en las .
Klasificaciones vigentes (DSM III-R o CIE-10), junto con metodologias que
“permitan asegurar la mayor integridad de la informacién (téenicasde muestreo; -
sestandarizacién de los intfumentos, en particular de su validez ya que hasta
*ﬁ_éihora se ha asegurado su buena confiabilidad; y un buen andlisis éstadistico )
55152, | '

i » La utilizacion de instrumentos de uso internacional para los estudios de
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prevalencia poblacional,que permita lacomparacion wanscultural (51,52,53 54)
Me refiero en especial al CIDI que es la base de una investigacion en curso
(39,51,62). i

« Otros cuestionarios, como el de Goldberg o el de depresion de Beck, -
mantienen su utilidad en ofros 4mbitos de investigacién, donde la aphcacmn de
cuestionarios tan extendidos como el CIDI resulta engorrosa o innecesaria.

« Larealizacidndeestudios de prodlemas conductualesode npopswosomal
que se estdn iransformando en emergentes. Zste es el €aso de la conducta

violenta ( dz tipo politica, suicidio, maltrato enla familia, accidentes, etc. ), las -

disfunciones sexuales y los cuadros reactivos, de los desérdenes emocionales
vinculados al perfodo gravido - puerperal, de hébitos alimentarios y oftros
estilos de vida relacionados a importantes problemas de salud publica.

;

3.2.- Desarrollo de lo epidemiclogia andlitica en este campo

Es necesario avanzar en el estudio de factores de riesgo vinculados al -

inicio y mantencién de un desorden psicopatolégico. La aplicacién adecuada

de la metodologia de estudiode riesgo (1,2, 3,5) puede permitir la identifi cacién

de factores causales para cambiarlos, ‘asf como de grupos expucstos a una

mayor prebabilidad de presentar un problema. Este andlisis permite tomar
decisiones en forma racional acerca de las intervenciones que deben reahzarse

y la poblacién sobre la cual focalizar.

Entre los problemas fundamentales estd el hecho de que se han estudlado .

casi-exclusivamen:e factores que no pueden ser rmodificados. Esto se debe en
gran medida a la dificultad para definir variables de orden psicoldgico o social.”

Sin embargo, diversos autores (53,5€,57,58,59) han desarrollado un
modeloexplicativoque involucra variables tales como sucesos v1talesestresantes,
red y apoyo social, compstencias psicosociales, y otras categorias que se.
vinculan al estadode salud mental, y que permite la formulacion de estrategias.
de intervencién de orden promocional, preventivo y terapéutico. -

Es de especial interés. €l planteamlerto desarrollado por Naomar dc
Almeida Filho (64), basdndose en una critica a la postura del positivismo
aplicado a la epidemiologia, sefiala la necesidad de incorporar disefios de
investigacién de mayor generalidad (experimentacion, estudios de cohorte;
estudios de casos y controles,etc. } con otros ce mayor profundidad (estudios d¢
grupos, estudios de casos, historias de vida, etc.). Resalta la importancia de
desarrollar modelos, poniendo un especial ¢nfasis en las interacciones de sus
diferentes componentes, todo lo cual producto de la investigacion serd perma-
nentemente reconstruido.
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i 33- Hacer epidemiologia de la salud mental o delbienestar psico-social

Hasta ahora todos los estudios se han dedicado a lapatologia psiquidtrica.
Se sabe que muy pocos problemas de esta especialidad disponen de alguna
- acci6n preventiva especifica que hayademostrado su eficacia. Portal razén
_ , como sucede en general con las enfermedades crénicas propias del adulro, e)s(
~ necesario preocuparse de elevar el nivel de bienestar de la persona. En est
“sentido, 1a idea es desarrollar estratégias de promocién junto a la bisqued Sde
~ factores protectores del estado de salud mentai. ‘ e
Ya s discuti6 la dificultad de conceptualizar y operacionalizar esto, asf
, como la imposibilidad de aplicar criterios comunes a diferentes rea]idade,s )
§ Desde la psicologia social, Basabe y cols. (60) plantea que la dimensién
- blenestar psicosocial se diferencia de la de salud-enfermedad mental. El grado
de bienestar que una persona percibe se asocia a la existencia de afectividad
posxtwa y situaciones gratificantes, y no a la ausencia dz afectividad negativa
( temor, pena, culpa, etc. ). Ademds, los estudios muestran que las personas
con31deradas normales presentan una serie de sesgos cogritivos (de pOSII)th dddS
. dc falso consenso, etc. ), a diferencia de los depresivos que son més «realistas».

Todo esto entrega nuevos elementos para ser analizados desde una’
perspectwa cpldemmloglca (

P
34 Realizar epidemiolagia de sistemas sociales
. Si bien la epidemiologia busca realizar diagnésticos de tipo colectivo
~sunidad de andlisis han sido las personas, puesto'que los problemras tienen, ;L]l
; dlltima instancia, una presentecién individual. $in embargo, el conocimiento
: actual permite sefialar que hay conjuntos de problemas”individuales que
nden adarse asociados. Un ejemplo conocidolo constituye la familia conqu
zhombre alcehdlico, una mujer con neurosis y un nifio con défi .
“desarrollo. e en
El paradigma de la Teoria General de los Sistemas (61) podria aplicar:
#ata epidemiologia a través de cambiar la unidad de andlisis por algiin zlsterrsleet
gséc_lal en particular la familia. Esto implicarfa, no sélo la blsqueda de
-problemas individuales asociados, sino el desarrollo ce categorias nuevas,

p opias de esta unidad, como podria serel tipo deinteraccién familiar o el grad
ﬂe satisfaccion en la vida de pareja. ) gTd ’
;\ Mis complejo resulta ain pensar la aplicacién al sistema poblacion o
: omunidad. Sin- embargo, la idea de desarrollar indicadores a este nivel
“permitirfa tomar decisiones en Ia administracién de programas, con ma
uacmnalldad social (equidad), técnica (eficacia) y econdmica (eficiencia). Y
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35.- Aplicacién de la epidemiolegia a la qdminisfrac_ibh Je sistemas de salud mental

* Los sistemas de atencion en salud mental se caractenzan pOT ST €SCasos, -
cuyo desarrotlo no ha obedecido a una planificacién de largo alcance, desam-
culados dei resto de la ateneién de salud, con poca cobertura, sobredemandados.
por la poblacién, de baja eficacia para una partz importante de los problemas,
con escasa evaluacmn de sus intervenciones. :

La epldemlologm puede contribulr-en este senndo al menos en los
siguientes puntos (65)-: .

» realizar una planificacion racional para el crecimiento de los sistemas de
atenci6n en salud mental (evaluar la cemanda, la disponibilidad de recursos y
1a produccidn de scrvxuos estudiar la eﬁcama y eficiencia de intervenciones”
determinadas, €1¢.),

_ + definir criterios de seleccién para prionzar. las acciones. samtanas,

« crear un sistema de informacién que permita hacer un monitoreo de los
principales problemas y asf apoyar lz gestiénen la toma de decisiones, y-

« evaluar el funcionamiento de los sistemas de atencidén, usando
‘metodologias coma el estudio de la capauddd resolutiva, el usode enfermeda—:

- des trazadoras u otras.
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PROYECCIONES Y DES AFIOS ACTU ALES o E social es una constanté destacada en la psico[égfa latinoamericana; aunque no |

»ha’y' que desdefiar una orientacién individualista-humanitaria centrada en la

Domingo Asin .clmlca bastante importante. Este compromiso valérico explicito, es unelemen-
Darlo Pdes - to a tomar en cuenta y puede ser un foco de conflicto, ante orientaciones

E positivistas y/o ideolégicamente conservadoras, dominantes en el ambiente de

“la Psicologia Clinica. Para ejemplificar esta orientacién, citaremos un breve

1.- INTRODUCCION . ' s extracto del asesinado psicélogo social hispano-salvadorefio Ignacio Martin
o ;Baros «... eSO intento reside en rescatar y desarrollar todo aquello que eri’;
" En esta introduccién intentamos exponer sintéticamente la situacion de: 1a psicologia social pueda contribuir a la liberacién histérica de los pueblos{l
laintervencién psicolégica en Chile, asi comolos desafios y posibilidades que - centroamericanos», (Martin Barg, 1989, p.6). =
ésta plantea para la Psicologia Social. En este contexto, en particular, queremos - . ‘

bosquejar una propuesta metodolégica de evaluacién cua_mtitativa de progra- -

mas de intervencion psicosocial. | ll LA INTERVENCION PSICOLOGICA Y LA PSICOLOGIA COMUNITARIA

1. La situacién de la intervencién Psicolégica en Chile : . [ :
N : . - . . o ; Durante-la déca W -
Un primer elementodel que hayque dejar constancia, es eldela dlﬁcultgq 5 y/o de la represion lg?rﬁiif\i’(;ﬂ C‘nlnucs.tro [Zal.s, enel con-tjaxto de 1z crisis estatal
con quela produccidn psicol6gica interventiva se editay cxrculrcl, porlo queuna tencién pSiCOte'ra, P nglon plswologlca se asocio a entregar formas de
visién exhaustiva de las précticas de la intervencion psicolégica en el dmbito™ “fenfan cobermra I: al El)(de ucacionales a los sectores populares que no
o . . , : . . . estatal. esarrolio de las ONG izaci

Icance de los interesados. A e las organizacion -
chmce, educat}vq y con_luqltano esta_fuera del alcance de lo 1 (= ei - En_r “namentales financiadas por las Iglesias foi ((j g clones no gubfer
relacidn a loanterior una primera propuesta dedesarrollorelacién) que se puede ‘0l Tue el marco instituci glesias y por rondos de cooperacion Internacio-

R M . : . Bt in :

plantear, es la facilitacién de la comunicacién horizontal entre los pswologos_; -i?ihtue;venciénpEikcyd'IB”igalfggg)fq‘%l ;E'L que V,S,‘:,_QJQ‘_,UH fuerte desarrollo de la
es mds probable que un psicologe f:hileno esté enterado mds de la produccién\\:j pﬁ?gé'wCOATé’éffﬁéﬁ‘gg d’i e l: ;3 casJ,o de Chile y del Cono Sury dg todos los .
norteamericana que de la de un compafiero nacional. : : toriales. Justamente por este contexto social e

. . ; ‘institucional, Ta Intervencién psicoldgica ha teni ) !

Un segundo elementoa destacar es el caracter contradictorio del desarro-_, “tario. No s6lo se ha be 010; psicologica ha tcm_d 0 un fuerte cardcter comuni-

llo de 1a psicologfaen Chile; la indudable expansion de los afios 70 se ha dadoe  “srirerm Cobreza. sin usca C[* extender la atencién psicoldgica a sectores de

en el contexto de los «dos dzcenios perdidos para el desarrollo «. segin afirma- i 2 los ei > 0 que la misma intervencion se ha visto fuertemente
: - ; , > ” . N R -asoclada a los ejes de la llamada psicologia comunitaria;

la CEPAL (Ardila, 1986). Por cuanto'la psicologia chilena no estd «como en- - et ana;

¥ W,
los afios 60».. Lo que sucede,es que un desarrollo de la clinica privada y de la o APr ) ,
_ 60>.. Su €5 qu : . : _ _ a Zalin merq, se ha buscado conocer las necesi
psicologfa de la empresa, que siguen las orientaciones internacionales, seda las comunidad decir. se ha realizado Sldgggt’:s,rgcursqﬁy problemas de.
' o 98K ades, es decir, se ha realizado evaluacién comuhitaria.
‘evaliacion comunitana.

asociado a una realidad profesional de incertidumbre laboral, de crisis-

_institucional y de pluri-empleo; mini=empleo con su correlato de falta de’ ». -% Segundo, se ha impulsado el'desanoﬁo comunitario di t. I
. - - , : 1 , mediante la

divisicfi del trabajo (hay que estar dispuestoa ltrabajar’ en diversas dreas), por- \CT.SEICIOH de grupos de autoayuda y concienciaci6n (de mujeres y jovenes por
lo que c-amst.e simultdneamente una formacrion genérica y dificuitades de iéjemplo en nuestro pais), mediante camparias de educacién para la salud
especializacion, con una situacion de desarrolio econdmico desigual, que sélo ;-'I_Jg\gqr}cién, asf como la utilizecién de para profcrsi:d‘nal‘cé y-de voluntario Ey
" permite a una minoria de Ja poblaci6n un nivel,de vida similar a la pequefia :,Chile, existe una vieja tradicién de emplear «monitores» de salud o de li-chn
burguesfa de los pafses desarrollados. El apoyo a la organizacién profesional ;&ﬂti-alcohélica,. en particular en los sectores poputares. :
dentro de! colegio profesional serfa una segunda linea de desarrollo, que ya £ : . 7
existe parcialmente. . o e Tercero, se ha buscado evaluar la realizacién de estos programas de
Los estudios realizados en Chile describen una realidad profesional en intervencién, tanto a nivel cuantitativo cen la utilizacién de ‘disenios
que el rol efectivorealizado es de clinico, la demanda que le llega al psicologo j—mctOfiolc’:gicos cuasi-experimentales con grupos no equivalentes y medidas
es de psicoterapia en primer lugary, de psicodiagndstico en segundo. A nivel ;f?pcﬂdas, como a nivel cualitetivo, mediante observacién sistemdtica.
de rol ideal los psicélogos encuestados se definen como Agentes de Cambioy. 5. Esta tradicién de intervencién conii]ni/taria, anclada e;l la Defcenc;ién del
como Egucadores. Esta opcion por una intervencién ideal orientada al cambio Tol ideal como agente de cambio, como en 1a realidad social ¢ institucional
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A

podria ser un punto de encuentro entre los psicologos nacionales, y a la vez _ -rxtl?todologi_as {Jarticipz.l'tivas y j:uali[itavas, ast como las dificultades de aplica-
permitir una relacién de cooperacién con el mundo de! habla hispana. cion del disefio cuasi 'expcnmt?ntal y C}Jantltanvo para la evaluacion de
programas, la valorizacién de la intervencién es un desafio para la consolida-
" Ahora bien, lo anteriomente seialado trambién plantea una serie de - -¢i6n de la Psicologia Comunitaria y Iz relacion entre la Psicologia Chilena
cuestiones, que merecen ser resaltadas: : (Psicologia Social) y la Ibérica. La importanciaotorgada ala evaluacién de la-
La primera, eslade la validez externa de 1as teorfas psicologicas. Existe . intervencion, se demuestra por la orientacién de las agencias nacionales de
una tendencia en América lating a buscar evaluar la validez transculturalde las ‘politicas sociales. En relacion a 1a evaluacion de programas de intervencion,
teorfas generadas en la particular cultura norteamericana; en este sentido, se "los disefios propuestos por la Psicologia del Estado Espafiol no sOlo corren el
puede sefialar el trabajo de validacién cultura. desarrollada por Rodriguez y . ‘riesgo de seronerosos, sino que también corren el riesgo de producir resultados
Col. en Brasil y por Diaz y Col. en México; raduccion del diferencial — .griviales y que no indiquen qué es lo que funciona y lo que no funciona a corto
semdntico, validacién de instrumentos de identidad de género, contraste de las ‘plazo (Clemente, 1989, por ejemplo). A nuestro entender. el desafio consisie en
predicciones de la teorfa de disonancia cognoscitiva, etc (Montero, 1989; desarrollar formas de fiabilided de los métodos cualitativos, asi como formas
Ardila, 1986; y Rodriguez, 1989). Como ejermolo, de las claras dificultades de "de triangulacién entre métodos cualitativos y cuantitativos ; y la propuesta de
validacién de los instrumentos y teorfas, mencionemos que el 55% de los, -‘-gampbell de 1974 no se aleja mucho de esto (Campbell, 1989) ; para una
usuarios de pruebas de C.Ter Chile (Ia mds uti-izada es €l Wisc); se mostraron - discusién en éastellano de los problemas metodoldgicos, a nivel cuantitativo,
insatisfechos con suinstrumento, debido alos sesgos culturalesde losestimulos ~ -un disefio cuasi-experimental de evaluacién de programas de intervencion que
y pruebas (Simoneti y Rosas, 1985). - +§e podria postular como poco oneroso y factible construir mediante la coope-
Mientras hay sectores de psiclogos que plantean que existen regularidas “racion Ibero-latinoameéricana es el disefio de linea base no-causal construida
des y estructurds causales universales, aceptardo variaciones culturales, otros™ g(Pcrachio y Cook, 1988). En este disefio, el grupo control no equivalenie es
defienden formas de relativismo cultural mis fuerte. Asf, algunos autores _reemplazade por la comparacidn con una puntuacion barermada de una muestra
apelan ala formulacién y desarrolio de una psicologia latinoamericana, Gissi - "representativa. Si se construyera un baremo (de perceatiles, a partir de una
per ejemplo, quien lo expresa al reproducir la frase de Garcia Midrquez en su - _muestra representativa de 800 sujetos, por ejemplo ) sobre soporte social,
discurso de Bstocolmo(«La interpretacion de nuestra realidad con esquemas . capacidades sociales (social skills), ansiedad y depresion, todos los tratamien-
ajenos soto contribuye a hacernos caca vez mds desconocidos, cada vez menos, tos de salud mental en un pais dado ( mediante pre-test y post-test), se podrian
libres, cada vez mis solitarios».); afirma: «La construccién de una psicologia -comparar con este baremo ; es una ampliacion ce la vieji técnica psicométrica
latinoamericana implica pues, reconocer la pobreza y las diferentes clascs‘f -de la baremacién. En vez de comparar el pre-test con €l post-test, con las
sociales, pero implica también reconocer que la América Latina no es una - :ljmitacionesde validez externa que esto supone, se puede comparar el percentil
Europa o Norteamérica mds pobre, sino un continénte diverso y que, ademés,_\ -imedio en ¢l pre-test, con el percentil medio en el post-test. La diferencia entre
debe buscarse como alternativa al capitalismo central decadente y acualquie‘r" “#imbas medidas permite estimar la fuerza de la intervencion; y facilita los
neocolonialismonr (Gissi, 1987 p.15). Particularmenterelevante a este nivel son_ _ procedimientos de acumulacisn evaluativa, mediante et meta andlisis. Igual-
las especificaciones de clase de las técnicas de tratamiento, incluyendo las: _zfﬁente iguatando grupos en edad, sexoy nivel de ingresos, se puede comparar
grupales, que con su hincapié€ en lo verbal cognitivo, en la importancia de lo ;.j_:] pre-test y post-test.del grupo de tratamiento, con su apareado de la muestra
mental y del autocontrol planificade, chocancon la cultura de accidn de poca. .representativa. Los problemas de este disefio se pueden superar con una sola
verbalizacion, planificacion materialista de las clases populares.” Esto ha ;?\ir‘wcstigacic’m masiva con medidas repetidas. Evidentemente, las limitaciones
llevado a los psicdlogos de cardcter psicosocial a plantearse la necesidad de J‘_’gcnéricas de los disefios cuantitativos (incapacidad de captar procesos , de
adecuar las terapias a las culturas populares; por ejemplo, mediante sesiones ~descubrir qué es lo que funciona en el tratamiento, etc.}, se mantienen.
de preterapia en las que se cefinen los objetivos y significado de éstas ( Ditzel, = o En conclusién si se desarrolla esta visidn y si se mantienen lazos de
Gschwender y Arancibia, 1985). Por dltimo, otro sector cuestiona larelevancia -intercambio (que faciliten el intercambio herizontal entre los psicologos
del conocimiento psicologico ( su eficacia teal) para afrontar los problemas Slatinoamericanos mismos), si se estimula el desarrollo profesional y se sabe
sociales que se deben resolver; aunque €5 una tradi_cién de intervencién '\'responder ala demanda de evaluacion cualitativa y cuantitativa de los progr'é-
tecnolégica. _ ~mas de intervencién, pensamos que la Psicologia Comunitaria y Social podrian
Lo segundo. debido a la importancia dada a la educacién popular, a las :“j_ugar un rol de puente cultural entre Latinoamérica y Europa. ’
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INTRODUCCION

. Abordar la temdtica de la intervencion, o de la accién en el campo de la
Psicologia Comunitzria y la Salud Mental, requiere un ardlisis riguroso y
profundo. El cémo la Psicologia puede dar respucstas a los problemas mas

relevantes que presentala realidad social, requiere revisar criticamente algunos '
de los aspectos mds bdsicos 0 fundamentales del quehacer psicolégico:

Lo primero estd referido a la formulacion de los _problemas, lo que -

51gmﬁca denmr o redefinir el objeto ¢ dc cstudw yde accidn.

TTa expenencxa sefiala que el disefio de programas ajenos a las reahdadesN
sociales, es decir, a las necesidades 0 intereses de los grupos’y personas a la
que van dirigidos disminuyen considerablemente sus posibilidades de éxito. -

Un segundo, aspecto se relaciona con las teorfas y modelos uuhzados
muchas veces, éstos no dan respuesta suficience a las dwersas problcmaucas.,
lo cual indica la necesidad de contar con enfoques mas globales ¢ integrado§;
y CONceptos mas Tigurosos en ¢l dmbito de lo pswosomal que se nutran de los

problemas més acuciantes de nuestra realidad social. A partir de esto, qulsle~ _

ramos recordar y hacer presente un pensamiento planteado por Ignacio Martin=
Bard en ¢l que sefiala « mi conviccion es que el realismo histérico aphcado al”~
“trabajo de la Psicologia social en Larinoamérica exige el replanteamiento de-
“algunos presupuestos bésicos del quehacer psicoldgico, 1a profundizacion de_
Jos modelos y conceptos disponibles,y la elaboracionde nuevos modelos. Esta
tarea teGrica a la que, segin el estercotipo, serfamos los latinos tan ‘pOCO-,
inclinados, debe constituir un objetivo prioriterio de los psicologos latinoame-
ricanos enlos préximos afios si es que estamos dlspucstos a aceptar el reto. dc
las mayorias de nuestros pueblos..» i

Un tercer aspecto dice relacién con la necesidad de ser Tigurosos y
cientificos en el trabajo pswologlco v social. Esto plantea el desafio de revisat
temas como los criterios de verdad que se utilizan, el involucramiento personal
en las dlstmtas acciones, la relacién entre sujeto y objeto, los 1mpactos que la la
intervencion tiene en sus distintos niveles, elc. »

A partir de estas reflexiones, s¢ presentan a continuacion algunas expe-
rienciasenel smbito de la Psicologia Comunitaria y la Salud Mental, que desde
sus particularidades, muestran un intento para. enfrentar la diversidad de
problemas y desafios que plantea nuestra realidad nacional.
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| DROGADICCION: \ |
UN MODELO DE INTERVENCION COMUNITARIA DEL
PROGRAMA LA CALETA

Colectivo La Caieta
L INTRODUCCION

La Construcmon del modelo de interv’enéién comunitaria responde ala

1x o ~ Este modelo surge de la prictica concreta qJe hemos venido realizando,
%*mes una construccion teGrica propiamente tal, es mds bien una sim lifica
gfcﬁla realidad para su mejor comprension y andlisis. ’ en
% Elaborar un'modelo tiene el inconveniente de reducir a un es
3u:statlco una realidad dmamlca y diversificada, con el ricsgo de rﬁduf'.l,ucrlml
: partlcuiandades de cada sector o experiencia, ademds de. hacer un corte gn df;
MD perdlendose con ello la nqueza de su evolucion hlstonca :

A pesar de el]o 1z construcc10n de este mocelo tendra la pO‘;lblIldad por

11 ~ La labor que realizamos y que llamamos Intervenci6n Comumtana
iene un contexto y una intencionalidad.

-, Expresado en:
- L Enla experiencia de La Caleta se enfoca el problzma de la drogadic-

]
@?on y especificamentz, de la inhalaciéa de neoprén, como producto de este
Sistema de exclusion econdmica y social.

&%\laNo se trata de la drogadiccidn como vicio individual, sino como una mds
$ marcas
! que el sistema impone a los sectores excluidos.

:le 2.' ’Estos sectores, que en nuestro pafs.son alrededor del 20% de la
Poblacidn, a pesar de ser los excluidos, los marginados, cumplen una importan-
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te funcién; son una gran masade desocupados que tiene que existir paraque los
salarios se mantengan bajos y asf el sistema econémico se modernice, paraque -
se puedan exportar cada df més productos gue son baratos en el extranjero
porque la mano de obra chilena también es barata. S

3. Para que esta gvan masa de marginados cumpla esa funci6n es impor-
tante para el sistema, que fenga una identidad de marginado. Esto, que en.
términos generales podemos llamar identidad del marginado y que ha sido-
{lamado también cultura de’la pobreza, €s fruto de todos los condicionamientos
‘negativos y de un aprendizaje de la subordinacién a un orden social que se le
aparece como omnipotente. '

4. La drogadiccién es hoy en dia una de las marcas, de las sefiales de esta -
identidad, y se articula funcionalmente con Jos intereses del sistema. . _
Conduce ala desvalorizaci6n de s mismo, del hombre de estos sectores..
marginados a un aprendizaje de 12 pasividad, de Ia culpabilidad, del fatalismo.
Ademds, del dafio objetivode los sujetos, también por este condicionamiento -
de su identidad, los sectores marginados aprenden a autoagredirse: el refuerzo.
.de 1a agresion en ¢l medio por la vfa de la represién y de todos los estimulos
adversos en su vida desatan la agresion. Fl hombre de las poblaciones.
marginales aparece asf ante s{ mismo y ante el conjunto de la sociedad como’
protagonista de la crénicaroja. _ -
El tnico lugar en que aparece visible es cuando es protagonista de las:
pdginas policiales de los diarios. ' '

- 5. Elprograma La Caleta intenta intervenir justamente en este aspecto de
la identidad de los sectores miarginados, concretamente, trabajando sobre este,
problema particularmente grave que es la drogadiccién. B

La linea de intervenci6n del Programa consiste bisicamente en potenciar
y movilizar los recursos que los propios pobladores tienen para enfrentar estd’
situacion. Estos recursos son como la otra cara de la medalla de eso gue hemos
¢itado como identidad marginal ¢ cultura de 1a pobreza y conforman lo que’
podemos llamar identidad popular o cultura popular. '

Se busca asi movilizar los recursos dela solidaridad entre pobladores, los
recursos de 1a afectividad, de la capacidad de comprometérse a nivel personal,
de la capacidad de formarse y aitceducarse, de la capacidad de buscar siempre

estrategias de scbrevivercias.

Y también: ‘ . : ‘
a.Eltrabajo tiene un enfoque integral,que asume la intervenci6n y posible

solucién en la mayorfa de las causas y consecuencias del problema, en lot
distintos planosdel inhalador; lo personal (intelecto, afectivo, manual, fisico)
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conducwali' lo sociall inmediato (familia. ora): i i

al); . , patota); lo social amplio (poblacién,
,f:lasc‘ social, §ocwdad) esta integralidad se da en dos sentidosf:p desde ei'
inhalador hacia el medio y del medio hacia el inhalador.

b.- Se privilegia la accién colectiva sobre la individ ' '
b i ual, esto es que todos
pgmsnpan del traba]o:.patota de inhaladores, grupo de madres, los equipos de
monitores y las organizaciones de los pobladores.

c.- El programa tiene una perspectiva social litica
“que _el trabajo pasa por una visién de cambio delas rifg:s proftcllr‘::;assed‘z.)l(Is)irs@::’r‘r:n;1
op‘cmn poruna pgrspectiva social, més polftica en contraposicién a una acciéx;
fgsxste:nmal, asumiendo la contingencia, lo que pasa en el pafs, estimulando la
-identidad c_lc clase, comprometiéndones con suaporte alcambio y vinculdndose
-con organizaciones mds amplias.. '
_ d.- Asumir }o cultural como un elemento central, lo que se manifiesta en
- mostrar formas nuevas de relacionarse, cambio de valores, desarrollar identi-

‘ dad propia, de personas, versus identidad de drogadi
- opia, )  drogadictos, resc
“lo positivo de ellos. ¢ escalry reconocer

Cons_idcrandc estos aspectos, contextoe intencionalidad, nuestra labor se
“desarrolla en lo concreto, en distintas poblaciones que a grandes rasgos s
_pueden caracterizar por ser: ' TR

A Sec_:t_ores urbano- populares, llamados tambiér sectores marginados,’
: ublcaC?os en las comunas més pobres, que corréspondcn al ﬁpo habitacionai
‘ conoq1dos como campamentos {tomas), villas (tomas urbanizadas) o poblacio-
- nes (planes habitacionales estatales), en que la presencia de problenias de
;;nfraes_truc.mra urbana es més grave; falta de pavimentaciép, alumbrado pibli-
- o, ausencia de centros de salud, educacionales, falta de protecéién policial.

. b.- En.que los problemas socio-econémicos se viven en forma més aguda;
‘ dehncucncxla, drogadiccién, prostitucién, desnutricién, desercién escolar, pro-
- blemas sanitarios, etc. ,

M- ASPECTOS GENERALES DEL MODELO DE LA INTERVENCION COMUNITARIA
31- Defiicon de Intervencién Comunifaria

Es un proceso integral (enfrenta causas y efectos) dindmico, los pasos y
etapas se d.an tanto en fo.rma simultdnea como secuencial e interrelacionadas, -
cuya principal caraterfstica y/o condicién s que se da un espacio fisico-social
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concreto (sector o sector foco), en que los sujetos (niveles; inhaladores,
prevencion, familias, organizaciones, monitores, comunidad poblacional),

participan activamenie en la transformacién dz su realidad, a partir de sus

problemas concretos, en nuestro caso la drogadiceion.

3.2.-Términos usados y su coracterizacién
Nos parece apropiado hacer algunas precisiones respecto de términos y
conceptos usados por el programa en el marco de la intervencién comunitaria

para definir elementos de la misma.

Sector: Poblacién, Villac Campamento €n que s€ realiza la intervencion

comunitaria, normalmente corresponde a un sector habitacional cuyo origeny -

nombre es cormin (plan habitacional de gobierno, toma de terreno, plan de
urbanizacion) también corresponde auna o dos unidades vecinales. ‘

Sector foco o foco: al interior de la Poblacion, Villa o Campamenfo s
opta por algunos pasajes 0 manzanas enque los problemas socioecondmicos y
de infraestructura se presentan en forma mds aguda, especialmente por aquellos
en que el problema de trafico y consumo es mayor y/o que la situacién de alto
riesgo es mis evidente. :

La eleccion del sector foco o foco se realiza a partir de una apreciacion
general que hace el trabajador poblacional del sector y/oen base ala apreciacion
o consulta a los f)obladores o dirigenies de la poblacion. -

Niveles de trabajo: La intervencién comunitaria tiene la caracteristica de
ser integral, entendiéndose integral en dos acepciones:

a.- Por una parte, asumiendo la complejidad del problema de ladrogadic-
cion, es decir, tomando en cuenta las causas que la originaron, las condiciones
de pobreza, marginalidad que se expresaen lafalta de acceso a los derechos de
salud , trabajo, educacion, vivienda,etc., considerando sus efectos expresados
en agravamiento de las situaciones problemas, es decir, en aumento y refuerzo
del circulo vicioso de la pobreza, mayores problemas de. salud, educacion,
aumnento de la delincuencia, prostitucion, drogadiccic’)n,\;{t%.

b.- La otra manera en que se asume la integralidad, es en funcién de los
sujetos que participan, tanto Como age ntes.de cambio como de beneficiarios de
12 intervencién comunitaria. Refuerza esta opcion la idea que todos (beneficia-

rios y agentes de cambio), sz ven afectados por el problema de la drogadiccion

y que inciden en- la transformacion de su propia realidad.
o
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- Del cruce de estas dos maneras de ver y asumir el 'problema se
ggi;;?renden los niveles de trabajo, que en concréto son y estdn caracterizados
Inhaladores: :
o Hombres y mujeres entre 14 y 18 afios de edad, consumidores de
-solventes volitiles (neoprén) o policonsumidores,
» Excluidos del dmbito formal. o
*» Baja capacidad y calificacién educacional.
* Sin oportunidades laborales y educacionales.
« Situacién de irregularidad social y familiar.
h - -ad No cuentan con espacios propios (viviendas muy pequefias, viven
Ee:t;:ilna;))s., por 10. que toman y encuentran como Unico espacio para ellos las
. B?ja autoestima y valorizacion de si mismos.
. *Hijos Qe padres alcohélicos, con graves problemas familiares: pobreza
faltade fDCleS para cubrir sus necesidades primordiales. ,
, . Tt?nen graves problemas afectivos y de identidad, por lo que necesitan
;gyud_a psicoldgica.
- » Son doblemente marginados, ya que a las condiciones de miseria en que
‘viven, se agrega la marginacién de la familia y su entorno (poblacién, etc.)

>~ +Presenlan un gran deterioro a nive! ffsi ici
; ] a nivel fisico: desnutricidn, y psiquico: baj
nivel intelectual. 'Y peiquico:bajo

I

L

Entre los inhaladores encontramos a los;
Inhaladores cronicos:

. , -
e (;onsumo de solventes por mds de § afios, en forma frecuente, mds de
ginco dias a la semanz en altas dosis.

. sé_lo desarrollan actividades laborales esporddicas, .de“subemplco.
*-Vinculados al mundo delictual la mayorfa de ellos.

Prevencidn:

Divididz en:

-Mayor

+ Nifios entre 10 y 14 afios.

» Desertores escolares. :

--A.lgunos han experimentado en el consumo de drogas.

* Situacion familiar irregular. ,

+ Han desarrollado experiencias de subempleo y vagancia, mendicidad.
* Hermanos de inhaladores, o en estrecho contacto con ellos.

~ -Menor
* Vinculados a los focoes.
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«Noestén en ua riesgo soclal cv1dente o agudo como los anteriores, & pesar :
- de estar insertos en la poblacién.

Familia
« Son m4s numerosas que el promedio de las farnilias populares.
+ Condiciones de hacinamiento, marginalidad, pobreza, promiscuidad,

» Casaschicas, lo que impide que sus miembros tenganun espacio propio. -
« Generalmente el padre estd ausente o es alcohélico. Esté el padrastro o

convivienie de la madre, que rechaza al inhalador. ~
« La madre se perfila como la que lleva el peso del hogar, con una historia .

personal de mucho sufnnncnto Mantiene una estrecha relacién con el hlJQ

inhalador.

» Estin al margen del desarrollo social y de procesos que mgmfiquen ;

cambios radicales de vida.

+ Tendenciaal confomusmo, a aceptar sus condiciones de vida mlserables

como algo natural (ley de la vida)

« Notienen acceso a los servicios b4sicoscomo sonlasalud, la educacnén o

vivenda digna.

. Estrecha relacién con Ia delincuencia, que ¢s tomado como una forma de

vida o subsistencis, al. 1gual que la prostitucidn.

Orgamzacnones

+ Organizaciones con baja representatividad y de pamclpamén‘

poblacional. - |
« Con dificultades de acercainiento hacia la probleménca de los j6venes.
. En proc¢so 'de integracién a la dindmica de desarrollo comunitario.

. Monitores
« J6venes que viven en la misma poblaci6n de trabajo.

« Poseen un espiritu solidario, a pesar de que muchas veces su problcmai— )
tica es grave, son capaces de ver mds all4 o abstraerse del medio que los rodea,

en el sentido de no caer en el consumo de drogas.
» Capacidad y deseo de ayudar a sus ignales.
» Jévenes entre 17 a 28 afios, estudiantes, trabajadores, cesantes

+Alavez que desarrollan una accién que es considerado «un nivel» en si:,
mismo, ya que a través de la accién que realizan, logran «desarrollarsc Y-

prevenirse», en relaci6én al medio y la drogadiccién.

La comunidad poblacional .
» Desintegrada, con escasa trayectoria de organizacion.
« Insensible znte el problema de la juventud en general y especificamente
en relaci6én con la drogadiccidn.
~» Qon focos y centros de venta y tréfico de drogas.
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IV.- ESTRATEGIA DE LA INTERVENCION COMUNITARIA DE LA CALETA
44 Trubafo Callejero

Elelemento centralde laintervencién comunitaria es el Trabajo Callejero..

Entendemos por Trabajo Callejero ‘el insertarse en ¢l medio ambiente
_poblacional, en el cual ¢l que interviene se ubica donde est4 el inhalador y su
problemética. Este Trabajo Callejero es encontrarse con el inhalador y los
demds sujetos (familia, menores de prevencién, organizaciones y los vecinos)
en su propio ambiente (¢l pasaje, la calle, la esquina, la cancha, afuera o dentro
de su casa, el pool, etc.). En este encuentro se desarrcila la labor educativa,
‘preventiva, orientadora, facilitadora, se conoce al inhalador y su muiltiple

Problcmética. Desde esta perspectiva, las sedes o caletas donde se desarrollan
_encuentros, reuniones, talleres, etc., son complemento y no lo mds importante

de la intervencién comunitaria. Dentro de esta forma de trabajo estd el
reconocmnento y respeto de una realidad, la cual es que el espacio natural
(donde juega, trabaja, convive etc.) del inhalador, es la calle.

‘4.2~ Acciones Cenfrul’es

En este marco de Traba]o Callegero, nuestra labor realiza 6 acciones o
elernentos centrales y que desarrollamos en esta' sistematizacién.  Estos
elcmentos estdn presentes en todo momento del proceso, si bien algunos de
éstos adquieren mayor fuerza o énfasis, en étapas o0 momentos del proceso.

También, estos elementos estdn relacionados en forma dindmica entre f,

?:que incluso se podria llegar a afirmar que si unoo més de ellps faltan o no estdn

presentes, afectan a otros € incluso a todo el proceso. Estos elementos, que se
_expresan a veces como sentidos (mten(nén) otras veces como objetivos, tienen
detrds de si formas y acciones concretas, pero estas acciones y formas concretas
"ho son rigidas ni han sido formalizadas, existiendo casi siempre mas de una
accién o forma concreta para avanzar en la conjuncién de uno de estos
.objetivos. Por otra parte, también es claro que se realizan acciones que en sf

‘mismas o en su desarrollo buscan alcanzar més de un cbjetivo.

Estos elementos son:

1. Conocer

2. Orgenizar

3. Administrar Recursos

4. Denunciar

§. «Atender» (Tratamwnto)
6. Prevenir '
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1.- Conocer : Esie debe ser uno de los elementos que estd ma4s presente en
todoel proceso de la intervencion comunitaria, incluso se desarrollan acciones
de conocimiento antes de iniciar la intervencién en los s sectores especificos.

Dentro del marco del programa'se dan dos tipos de conocer. Por unaparte,
imiento informal jcuya caracterfstica -
es el de ser intwitivo, asistemitico, no escrito, generado a partir de Ia simple

y talvez conmayor cantidad, es-ellc

observacitn, el intercambio deopiniones y/o percepcidn, més que conoc imien-

to en realidad se trata de datos, informacion e , interpretaciones personales y

-——————r"'_'_—"_.‘_r‘_—_: . . N
colectivas. Por otra parte, €std chgggggm@_[giqr_ma_l,]quc sin duda es bastante -

reducido, sucaracteristica es ¢l estar escrito y/o registrado, destacdndosg entre
éstos los informes de evaluacion, las fichas de individyos, registro de algunas
actividades, los proyectos, etc. Este conocimiento formalizado se ha generado
con dificultad y habria que destacar que la participacién en su elaboracién no
es pareja entre los distintos sujetos que participan en la intervenci6n comuni-
taria. Lamentablemente, muchas veces €sta es una «tranca de los encargados».

Porotra parte, ¢l trasfondo de este conocer, tanto formal como informal, noes .

el conocer en sf mismo, si no que la mayorfa ce las veces estd orientado a la
accién. se conocen para tomar. decisiones, para actuar sobre situaciones

especificas, para modificar realidades, etc. Y este conocimiento surge de la

propia realidad. -
Con laplena certeza, por la complejidad de esta tarea que €3 el conocer y

por limitaciones propias, que no es posible reconstruir por escrito todo lo que -
implica conocer dentro del marco de la intervencién comunitaria, s¢ aventura

uns lista de las acciones en este 4mbito.

“Conocimiento previo: Antes de llegar a un sector -especifico, se parte con

un conocimiento inicial de éste, se sabe: E -
"% Ubicacién geogréfica, comuna o drea a que pertenece.

n : i 0s y sociales, origen de ]a poblacién, en

« Algunos eléimentos histérico
términos generales (campamento, villa, poblacién), nivel de problemas sqcia~.

o o-

les, ecorfdmicos, de infraestructura. Incluso, s¢ parte de la premisa que éstos.

existen y tienen una cierta gravedad.
»Antecedentes de consumo de droga o al menos se intuye que éste existe.

NP S

‘Egte_ conocimiento previo se adquiere de distintas formas o por distintas

situaciones. Entre las personas que aportan informacion se encuentran los
dirigentes poblacionales, los religioscs, los pg]gllggqggs,‘cnﬁdaﬁipg. También se
adguiere este conocimiento o percepeion mediante la «fama» de las poblacio-
- nes presentes en los medios de comunicacién, en la gente, en las autoridades.
Ayuda también el estar insertoen una poblacién especifica que permite hacerse
ura visi6n de las poblaciones vecinas. -
Este conocimiento previo, a veces acompafiado con la solicitud de
dirigentes, personaso por propia decisién del equipo, hace que «vayamos aver»

¥ «CONnocer €n terreno» un sector.
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| Piagnéstico inicial: Urna vez tomada la decisién de asumir un sector
-especifico, se da el paso de ira él, y una de las primeras cosas que se realizan
son el \Wﬂﬁ?la poblacién (dirigentes, vecinos, agentes
.pach’)rales, seTvicios presentes en el sector, especialmente consultori;s‘). Otra
acciénes el @M@M@l@g@p, el caminar por suscalles, pasajes, plazas
{si €5 que existen).
. Estos \ffnculos y recorridos permiten reafirmar o cuestionar el conoci-
miento previo que se tiene de la poblacién. T
- ~En el caso que existan personas interesadas en organizarse para actuar
sobx:e el problema de la drogadicci6n, dentro de las primeras reuniones se ha
realizado una técnica de diagnéstico, ésta consiste en‘plantca.r cuatro & cinco
preguntas : - - : , '
- + Si se conocen inhaladores o drogadictos, cémo se llaman?
= C6mo son esos inhaladores o drogadictas?
* Por qué son asi? '
* Como son sus familias? :
* Qué podemos hacer para enfrentar el problema?
| Estas minimas preguntas son planteadas, a veces, & las organizaciones o
‘a los pobladores. . : '
i Otras veces no se ha usado esta técnica y se ha recurrido a conversaciones
‘informales con- posibles monitores, dirigentes o pobladores en general.

Conocimiento permanente: Una vez que existe un equipo de monitores
-0 el compromiso de serlo se comienza un conocimiento mds especifico de la
;‘Hrealidad, éste se daenel vinculo y contacto c&Wﬁﬁé—s&é‘a?&ds &éi‘;;l;aio
5 ATraves de los monitores, de los pobladores se comienza a tomar contacto cor;

};’inhaladores, menores en alto riesgo, familias y organizaciones.

/ En estafase se busca conoger, pero esgggig_lmgg;g ,\'aljgj@gs@dvl_@gitimarse,w
e o e r ol

. _ ¢ - Este conccimiento personal es
‘,j)erm_anente vy dindmico, no basta sélo con saber c6mo esel sujeto al momento
;f;dcl contacto, interesa ir conociéndolo en su historia perscnal, en su procese, en
“su relacién con los demids. - ,
o El qppqpirpicgt_qxgg_/_gq’cmipgr_g mediante conversacicnes, el verlos actuar
“pero tz}mb1én aparte de lo que dicen los dem4s. 'Cuando se plantza conocer a:
| 1c_>s sujetos del trabajo, se hace referencia a todos 108 ,nivelesﬁﬁhéiédores
familias, organizaciones, monitores, incluso é‘l‘iéfiésfgiééf sectorial). .,
+~  Sediceque hay conocimiento informal, y sin duda que el formal presenta
imayores dificultades ya que implica una elgbbracién escrita 0 audiovisual, que

,{eql'nc{e de ttempo y de desarrollar capacidades de redaccién y escritura y/o
‘audiovisuales. ‘ . ' '
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" Dentro del conocimiento formalizado se harealizado o deberfan realizar
a lo menos lo siguiente: ' ’
- A.- Diagnostico Sectorial:
a,1.- Ubicaci6n e historia del sector (ojald incluir el plano)
. a.2.- Antecedentes demogrificos generales.
a.3.- Antecedentes de urbanizaci6n e infraestructura.
a.4.- Antecedentes organizacionales. - :
a.5.- Antecedentes de problemas mds graves y/o sentidos.
a.6.- Antecedentes sobre problemdtica, alternativas frente a la drogadic-
cién. ‘ : =
( .
; B.- Fichas de sujetes (al menos de los inhaladores o drogadictos, -
menores en alto riesgo, organizaciones del sector, monitores) :
b.1.- Antecedentes de identificacion.
b.2.- Relacién con el programa o experiencia.
b.3.- Antecedentes de salud, educacién, trabajo, familias, etc.
b.4.- Relaci6n con la droga. ‘ .
Estas fichas debierancontestarse progresivamente, una alternativa seria.’
~ Dentrode los seis primeros meses de contacto, antecedentes de identifis
' cacién, relacién con el programa, relacién con la droga. , 5
“Dentro de un afio: antecedentes dé salud, educacién , trabajo, familia, etc.
Para el caso de las Organizaciones del sectot y los monitores deberia no
pasar més de tres meses desde el contacto. . '

"C.- Evaluaciones escritas por periodos (seis meses y anualés). .- -
 Elementos de programaci6n del trabajo (objetivos, actividades, meto-
dologfa, propuesta). ' '
Resultados (logros , dificultades, deficiencias).

.- Otras maneras de formalizar el conocimiento usado han sido: -
d.1.- Registro de actividades. ’
d.2.- Actas de reunién. ‘
d.3.- Cuademo de trabajo diario.
d.4.- Pauta de seguimiento.
-d.5.- Registro de audiovisual (cassettes, diaporamas, videos).
d.6.- Exposiciones. '
d.7.- Boletines, folletos, cartillas, afiches.

Diagno6stico final: Idealmente nuestra experiencia se ha planteado que la
intervencién en un sector deberfz ser de aproximadamente 3 afios, esto no
siempre es as{ y se dan distintas situaciones, en unas antes de que se cumpla ese
plazo, &n otras después, se ve que algo pasa en el sector que pareciera que no
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.se puede o0 debe seguir con la intervencién comunitaria. De alli lanecesidad de
tener uf diagnéstico final. o '

Este deberfa contemplar a lo menos: -

oA Historia del proceso seguido (para esto es bdsico tener una recopila-
~ci6n de los materiales elaborados durante el tiempo de la intervencién comu-
.nitaria).
~ b.- Situacién actual de la problemdtica de drogadiccion (aqui hay que

c_onSIdcraI ¢} aumenio, maritencién o disminucién del consumo de drogas, la
; situacién de los drogadictos en abstinencia, de los crénicos , nuevos consumi-
-dores, la situaci6n de alto riesgo, etc). .

,= ¢.- Proyecciones del sector ( las preguntas bdsicas aqui son;

‘ ¢ Qué pasasi se deja o no de realizar la intervencién comunitaria ?, ; Qué

“pasa con el equipo de monitores ?. :

i o

7 2.- Organizar: Este elemento que €s uno de los fines y medios de nuestra
:lgg_o_r% estd presente desde el inicio_de la intervencign comunitaria. Teniendo

'S0 primera expresi6n en la organizacin bésica del equipo de monitores, tal vez

L su dltima, al menos desde la perspectiva y participacién del programa La

~Caleta, es lz organizacién auténoma del equipo de monitores.

= [ AR, {a T
RN PV >
- [P " R

L ]?nm? ambas situaciones, se da o deberfa darse a lo menos las siguientes
\organizaciones: ' :
L A.- Inhaladores: Si bien la mayorfa de las veces nos enconramos con un
.grupoo patota de inhaladores, con su propia organizacién, reglas,historia ,etc.,
a través de la intervenci6n comunitaria buscamos entre btros objetivos, el
;cambiar y/o ampliar el sentido y la prédctica del grupo o patota en pos de que
- desarrollen una alternativa organizacional, que rescatando lo p.ositivo de ella
j‘_,(solidaridad, esapontaneidad, compromiso afectivo), que tanto hacia adentro
| como hacia afuera (frente a la poblacién) se traduce en conductas, acciones,
' relaciones que favorezcan la abstinencia del consumo de droga y se transforme
*{-'cn'un aporte al desarrollo organizacicnal del sector. Elideal de organizacién |
_rdesde este nivel es la constitucién de un tipo de grupo de rehabilitacién (nueva
\Vvid_a\). Hay que tenerclaro que esto noes posible y que & veces laalternativaes
¢l término natural o intencional del grupo o patota 0 2 lomenos de parte deella,
En este caso , pero también en forma paralela a la mantencién del grupo
“patota, €s posible, a pesar de lo dificil que resulta muchas veces la integracion
ige ex - inhaladores a- otras organizaciones o grupos al parecer en clubes
;-\dep?rtivos donde es muy posible insertarlos pero también existela posibilidad
‘ '{dc insertarlos: en otras organizaciones juveniles (dependiendo del nivel
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organizacional y disposici6n en el sector). Si adn ha sido poco frecuente existen
algunas experienciasde la integracin de ex inhaladores al grupo de monitores,

B.- Familias; La experiencia nos muestra que no podemos hablar de |

organizaci6n de familias de los inhaladores, nisiquiera de familias de preven-- -

cidén por supuesto que hay excepciones, m4s bien se trata de organizacmncs de .
madres, tanto de inhaladores como de prevencién.

Al plantearse 1a organizacién de las madres hay que considerar algunas -
realidades comunes de ellas. o _
a.- Normalmente se trata de mujeres sin experiencias anteriores encuanto
a organizaciones, incluso muestran recelo de ellas. . . ’
b.- Sumayor preocupacién y tiempo estd dedicado a la subsistencia de su.
grupo familiar. ' . o 3 k
¢.- Existe resistencia delgrupo familiar paraque participen, espcc:almcnte
del esposo o conviviente. : . _
d.- Por su historia y sitnacién de vida estdn en un estado permanente de |
depresion, fatalismo y/o resignacion (nada puede cambiar), N i
e.- Existe conflicto , a veces graves entre ellos producto de peleas, cel.os,_‘j
~ amenazas, culpas. ‘ .
Dada csta realidad, el organizarlas es partir de ceroe incluso con muchqg _
" elementos en contra, esto impiica que el proceso es lento y que muchas veces
no se logra el objetivo de crear la organizacidn o s6i6 participan algunas de
ellas. —

Organizar las‘-r'nadrc's persigue tres objetivos c9mplemeqtari05 entre s,

- crear un esg'acio para ellas en cuanto a ser mujeres, buscar al.tematwas-
colectivas de subsistencia y favorecer su orgdnica interna y cuando .el proceso
lo posibiliia coordinarlas con otros grupos pablacionales o de submster"ama.

Prevencién: A partir de la valorizacion ¢ importancia que damos a lo
coléctivo y la organizacién, nos interesa que los menores que participan tengan
esta exﬁ:erie‘ncia. Depende de la realidad de cada sector el alcance que ter} gaen
este nivel la experiencia de organizacién, en algunos casos serd el cxpcnmcn-‘,
tarlp, en otro consolidar una organizacién infantil mas permanente y con

mayores grados de autonomia.

 Organizacién sectorial: En este nivel mds que hablar de orgzjmizacif’m, en
el sentido.de crear organizaci6n, la experiencia y la intervencion ha sido el
coordinarse con las organizaciones existentes, juntas de vecinos, grupos
pastorales, organizaciones sociales y cultyrales, clubes deportivos, etc, Hay
que Considerar que en la realidad poblacional no siempre existen organizacio-
nes o si las hay éstas siempre tienen dificultades en su fur.lcm{lamlento o
permanercia, éxist_cn también experiencias nzgativas decoordinacién, proble-
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mas de liderazgo orecelo y/orechazo alos sujetos vinculados a ladrogadiccién
"y sus problemas afings. _ ' ] '
La coordinacién en las organizaicones sectoriales, desde la perspectiva
_nuestra, tiene dos intenciones, por una parte involucrar y comprometer a los
“-pobladores y sus organizaciones frente a la realidad y alternativas frente a la
drogadicci6n, apoyando y aportando con ideas, informaciones, recursos, etc. y,
por otra el hacernos parte, incluyendo a todos los sujetos de la intervencién
“comunitariaen el movimento social popular, compartiendo sus reivindicacio-
-nes, demandas y propuestas. -

~ Entérminos generales planteamos, con este elemento de organizar, desde
‘estimular y crear las condiciones minimas para que surjan organizaciones en
" cada nivel, hasta favorecer y crear condiciones para que una vez logrado cierto
,nivelde consolidaci6n se busque su autonomia. Entre ambos momentos se dan
un gran nimero de acciones, destacdndose entre ellas:
\ a.- Captaci6n y sensibilizacién de los sujetos mediante la invitacién a la
“participaci6n, la realizacién de actividades recreativas.
. - b Desarrollo de un programa de actividades de acuerdo a necesidades e
“intereses de los propios participanes.

-~ e¢.~Eleccién y/odesignacién por consensode cargos y responsabilidades
al interior del grupo. , B
- d-Reduccci6n y enfrentamiento de conflictos y problemas que surgen en
-€l grupo. : " . = '
' e~ 'Vinculo o actividades con otros grupos o realizadas hacia afuera del
grupo. . B . ‘
- f.- Integracién permanente de nuevos miembros.
g.- Generacién de recursos propios para actividades.
L3

3.- Administrar recurscs: Entendiendo er forma amplia los recursos que
se consideran, tanto los de tipohumano, materiales y economicos. Administrar-
los significa conseguirlos, generarlos mediante actividades, hacer uso racional
Yy ransparente de ellos, dar cuenta de ellos. :

" Por recursos entenderemos: :
Recursos humanos ; Alinterior de cada poblacién existen personas que
canocen un oficio 0 que prestan afgﬁrf servicio, dispuestos a cooperar en la labor
que realizamos, es el-caso de los miembros del grupo de la salud, que estén
dispuestos a prestar atencién de primeros auxilios, un maestro o trabajador que
estd, puede ensefiar algiin oficio o técnica. ‘ _
- También a vecestenemos la posibilidad de acceder a personas defuera del
,bi\é'cctorq que puedan, a veces, prestar algun apoyo, es el caso de algunos
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profesionales de los centros de salud, profesares, estudiantes, etc. A

Recursos materiales: Entendemos por esto la gama de sedes 0 locales,
material diddctico, herramientas, equipos audiovisuales, implementos, 0 equi- -
pos de alimentaci6n, etc., muchos de estos recursos son posibles de conseguir
ogenerar el interior de la propia poblacién, otros son posibles de conseguir con
instituciones, grupos y servicios piblicos o privados.

Recursos econ6micos: En este caso nos referimos al dinero, parte de €]
es posible y de hecho generado en las mismas poblaciones a través de -
campaiflas, rifas, colectas, elc., oira parte ha sido conseguida y canalizada por -

¢l programa mediante proyectos o solicitudes a organismos piblicos o priva-
dos. ' )

Si bien estos tres elementos, conocer, organizar y administrarrecursos son
permanentes € importantes dentro de nuestra labor y de cualquier intervencién .

comunitaria, existen a 1o menos otras tres que son claves o centrales, éstos som;

Denunciar, «atender» y prevenir el prcblema de la drogadiccion en los -

sectores populares.

4.- Denunciar: Dado que 1a drogadiccion es mds que el trafico o s6lo el

consumo de drogas y/o el problema individual del consumo de droga y que

también tiene que ver con las condiciones, causas y efectos y consecuencias
vinculadas a ellas, la denuncia apunta a desenmascarar_y denunciar este

problemacomo una situacidn politica, egqn_érpjg:a ysocial,enque los drogadic- .

10s m4s bien son victimas y el consumo de drogas en.los sectores populares, un
sfntoma del problema que viven los sectores marginales de nuestra sociedad.

La intervencién comunitaria que realizamos supone en sf misma la

intencion de denunciar, en tanto que desarrollamos una labor que deberia
asumir el, Estado, responsabie de velar por la salud fisica y mental de ld
poblacién, que ademds damos a conocer ¢l problema y lo que hacemos en los
rnedi‘_c;'é de comunicacin, foros, charlas, encuentros con instituciones u orga-
nismos publicos o privados.

En cada sector este elemento de denuncia lo hacemos presente mediante”

nuestra presencia y accién permanente, aunque también , intencionalizamos
estas acciones concretas, es el caso de las campafias poblacionales, mediante las
cuales realizamos tizadas,pegatinas, murales, actos cuiturales y denuncia, foros
folletos, afiches. /

5.. «Atender» (tratamiento):Al hablar de tratamiento, corremos el
riesgo de que se entienda que lo que se hacees atencién clinica o se vincule con

la concepcién de rehabilitacién propia de los centros que abordan el consumo
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de drogas desde una perspectiva psicolégica o médica. Tal vez sea ésta larazén
por la que haya que nombrar «atencién» nuestra labor. Con ello quersmos
expresar la integralidad del tratamiento en cuanto nos interesan los inhaladores
en sus multples facetas. o

"Nés parece apropiado referirnos al documento El sujeto de trabajo de
nuestro programa, definiciones y proyecciones. Este trabajo elaborado por
el equipo La Caleta en el perfodo 86 - §7, sintetiza la labor que hemos realizado
y que deberfamos continuar realizando en este nivel. Es cierto que no ha sido
un material al cual recurramos consiantemente y atin mds es probable que
muchos del equipo no lo conozcamos, a pesar de ser un documento que da
claridad de los objetivos a alcanzar y de las actividades posibles de desarrollar -
con los inhaladores y desde ellos los demds niveles de trabajo, por ello nos
parece adecuado tenerlo presente, en esta sistematizacion. '

6.-Prevenir: si bien hemos usado normalmente el término prevencidn
para referimos al trabajo que realizamos con los menores en alto riesgo
(prevencién mayor, y prevencién menor) la labor que realizamos tiene una
‘connotacién mds amplia respecto a prevencién, expresion de ello es que
estamos previniendo, a lo menos en las siguientes situaciones.
_ a.-Equipo de monitores; se ha planteaco que los monitores son pobla-
dores que muchas veces comparten los mismos problemas que los inhaladores,
por tanto el hecho que se organicen, se éuesﬁ_onen y se formen frente a la
. problemdtica de la drogadiccién y ademds se responder a algunas necesidades
"¢ intereses, tales como: recreacion, uso dchiwt'ierfﬁijo libre, panicipééi@n,
~desarrollo cultural, desatrollo personal, etc.. se estd realizando una labor
" preventiva. \
p b.- Grupos de madres; es sabido de la importante ipcidencia que tiene
_la problemitica familiar en el inicio y mantencién del consumo de droga. El
“realizar una labor con las madres tieneo debe tener, por tanto, algunainfluencia
‘en la prevencién de la drogadiceion de los miembros del grupo familiar,
+especialmente entre los menores. :
c.- Trabajo poblacional; tanto la labor de reflexion y contacto que se
realiza en las organizaciones poblacionales, como las campafias poblacionales
_-son un medio favorzble para crear un émbito antidrogas. Un cambio de actitud
) por parte de los pobladores y sus dirigentes que signifique, no ignorar el
~problema y no marginar a las comunidades y el hacer presente Ql‘ pgof)lcma_y[
o sus alternativas de solucion a nivel poblacional., mediante afiches, murales,
_actos o actividades callejeras, permiten aminorar y a veces disminuir el
_progresivo crecimiento que tiene el consumo de droga.
N d.- Trabajo con inhaladores; con la atencion de los inhaladores se estd
¢incidiendoen el prevenir del consumo a otros nifios y jévenes. El fenémeno de
 [a drogadiccién lleva a que los consumidores constantemente estén incitando
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e iniciandoa otros en el consumo. La labor que se realiza con los inhaladores

busca que éstos dejen el consumo y no inicien a otros en ello.

_ e.- Trabajo connifiosen alto riesgo; Elprograma haquerido diferenciar
laprevencién con nifios en alto riesgo,en Prevencién Mayor; que serealizacon

menores, hombres y mujeres, entre los 10y 14 afios de edad y, en Prevencién
Menor, que se realiza con menores hombres y mujeres, menores de 10 afios.
La labor que se realiza; encuentros semanales de recreacion, reflexion de
temas de interés, tales como; ecolégicos, sexual:dad , hébitos de hlglene
teniendo como tema de fondo un aprender a decir no a las drogas.
En el marco del Programa se ha elaborado una serie de predictores sobre

. alto riesgo.

V. PREDICTORES

A continuacién entregamos algunos elementos que nos ayudarén a discri-

' minar mejor su situacién y a predecir cuén cerca estd de llegar a ser drogadicto,

si no hacemos algo con el conjunto de la comunidad.
También nos facilitard el saber hacia dénde tenemos que dlrlglr nues-*
~ tros esfuerzos.
Estospredictores amplfan los elementos de la definicién anterior y puede
_ser un buen instrumento de trabajo en 'la formaci6n de los monitores en cuanto
a discriminar estas realidades, sus consccuencms causas y prioridades en la
- atencién.

5.1 Prediciores en cvanto a lr; Droga

» Uso ocasional de preductos adictivos [ncoprén; otros).

-

5.2 - Predictores en o Farmlm

. Tolerancm de los padres al uso dc alguna droga

+ Hermano o pariente cercano drogadicto

+ Alcoholismo de los padres

+ Madre sola, con varios convivientes

s Desinformacién de los padres del quehacer del nifio

+ Percepci6n lejana del nifio hacia sus padres y rechazo familiar.
« Experiencias de abandono del hogar
-+ Castigo familiar (fisico o psicolégico).

70

« Falta de afecto paterno
» Hijos no deseados _
+ Abuso sexual en la familia

53 Co‘nductus' predictoras de Riesgo

* Falta dz disciplina
+« Conductas delictivas (robos, otros)

. «La mentira

+ Lenguaje y actitudes achoradas

+ Conflictos de relacién con el vecindario

» Uso de la fuerza fisica para resolver conflictos
» Vagabundaje

5.4.- Predictores de Autcestima y ofectividad

» Inseguridad
» Apodoy lo queen él 31gn1ﬁca

" « Falta de hdbitos de hlglene

« Fatalismo

+ Dificultades para mantener relaciones c4lidas y profundas

» Desconfianza en los otros
» Carencia afectiva

55 Predictores en lo Econdmico

» Falta de recursos econémlcos enla familia (cesantfa)

* Robos
» Macheteo, rnendlcldad
+ Experiencias laborales tempranas,

§6- Predicf&es eﬁ Salud-

" ‘= Problemas pre y post natales
- » Enfermedades de pediculosis y sarna

» Tendencia a la hiperkinesia
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5.7 - Predictores de Socializacién

. Rcfugio social, grupo de pares y patota con similares problemas;

54- Predncfores delo Escolar , B

. Escolandad atrasada

+ Deserci6n-temprana

« Analfabetismo  ~

« Trastornos de aprendizaje

. Bajo nivel intelectual : .

El trabajo preventivo también ha sido usado como una estrz?tegla de-
intervenci6n comunitaria, ha servidocomo una forma de llegada y'de interven--
ci6n en la comunidad, estoes, a partirde las dificultades, temores y/o no sentirse,
capacitados que tienen los monitores, para realizar desde un primer momento,

el trabajo con los inhaladores, ha servido para llcgar a conocer y realizar una:
labor con los drogadictos. l ;:

El trebajo preventivo s desarrolla en lo querepresenta més claramente un _
foco de riesgo ambiental, es decir, en el lugar dondc los problcmas incluido el
traﬁco y consumo de droga, son mis graves. ) C

Vi ETAPAS DE LA lNTERVENCION COMUNITARIA

En este dltimo afio hemos planteado. que cl modelo de 1ntcrvenc1on
comunitaria de La Caleta tiene tres grandes etapas; Inicio (contacto)
Desarrollo (socializacion) - Término (egreso), enque los imites de cada una

" deellas, no son precisos. En términos generales estas etapas 0 Momentos eStén
caracterizados por: ' :

6.1.‘-lnici9 _{confacfo) ' | B ' ' gi

Abarca desde el momento ¢n que S plantea iniciar la 1ntcrven016n
comunitaria en un sector, hasta el momento en que S¢ decide y opta més
formalmente por desarroliar en ella esta labor. Dependiendo del sector y del
nivel de trabajo, el contacto se da de distintas maneras.. Dcsde la perspecnva
del sector algunas formas son: |

a.-El equipo del programa decide intervenir en un sector, usando algugos
de estos criterios complcmcntarlos. , o

a.L- El sector se encuentra cercano a, otio @nde ya. reahzgmqs una

“ intervencién y/o _ . ;
" ‘a.2.- El sector tiene fama, por el m‘xmero de consurmdorcs o gravedad dc_;

177

3 >

problema de drogadicci6n y/o
a.3.- Las condiciones sociales materiales hacen sospechar que se traa de
un sector con graves problemas de drogadiccidn.

b.- Al programa lees solicitado que intervenga en un sector, esta solicitud
normalmente ha venido de:
b.1.- Un grupo de pobladores que qu1ercn hacer algo frente al problema. '

y no saben ¢6mo o no se atreven solos.

‘ b.2.- Dirigentes, agentes pastorales, pobladores que informan de la

gituacién del sector.

‘ Una dz las primeras acciones quc realizamos, ¢en ambos casos,es un

dlagnésnco inicial y toma de contacto con personas del sector. Con ello

Jogramos una apreciacién que nos permite proyectar la intervencién comuni-

taria. .

- Luego,ya veces en forma paralela alo anterior, comenzamos a vincular—

‘nos con los posibles sujetos, especialmente con los pobladores que manifiestan

“o-visualizamos con mayores posibilidades de ser monitores o que ya estdn

realizando algunas acciones ose han constituidocomo grupo. Sino sedan estas
ulumas situaciones, de existencia de un grupo de monitores, los primeros
esfuerzos que se mantienen alo largode todoel proceso, es la preparacion y -

‘constitucién de un grupo de monitores.

J Esta labor de captacién de monitores es tanto directa como mdlrecta, se
visitan organizaciones, se conversa con dirigentes y pobladores. Cuando se ha

‘logrado-enganchar personas interesadas, se les motiva a que ellos tamblcn
-busquen ¢ inviten a otros interesados.

- La constitucidén de una organizacién bdsica de monitores, es lo que :
4;lctcrm1na normalmente que ¢l Programa opte y se mantenga en un sector. La
(no existencia, no censtitucién o desaparemmlento del grupo de monitores
,31gmfica regularmentc ¢l término de la mtervcnmén comunitaria. '

Dc acuerdo al mterés, disposicién,capacidad y experienciadelos monitores
“se inicia el contacto con uno o més niveles de trabajo:

-a.- En algunos casos se parte por conocer y contactarse con los inhaladores,
sc buscan directamente o a través de ofras personas, también se aprovechan los
comactos de 10s propios monitores: acercarse auno o més inhaladores posibles,
" ganar su confianza, dédndoles a conocer quiénes somos y-que. quercmos e

““invitdndolos a una sctividad o a volver a encontrarse.

7+ El contacto con.uno o algunos permite, después de un perfodo, llegar a
conocer y contactarse con la patota. Las pnmeras actividades que se realizan
Son del tipo recreativo y/o conversaciones informales.

b.-En otros casos se inicia el contacto con menores en alto riesgo,
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invitdndolos a participar en acividades recreativas que se desarrollan en el
mismo sector foco, normalmente en la calle, la invitaci6n inicial es amplia, a
todos los menores del sector foco, posteriormente se da una seleccion y
preocupacién especial por aquellos menores que presentan més alto riesgo,
entablando con ellos una relacion més personalizada.”

e.- A veces, antes o en forma paralela se da un contacto inicial con las
_ organizaciones poblacionales, con ello se busca: '
-+ Conseguir recursos, especialmente un local donde funcionar ~ .
« Contacto con posibles monitores, inhaladores y menores en alto riesgo

"d.- El contacto familiar, normalmente es posterior a la relacién que se
. establece con los inhaladores y los menores en alto riesgo, con este contacto se
- busca: 7 : : :
' « Tener conocimiento de la realidad familiar .
« Conseguir permisos y autorizaciones, especialmente paralas actividades
deprevencion, que se desarrollan fuera de la poblacién (paseos, campamentos,
encuentros zonales etc.) ' s

I cuidado de los m4s pequefios, arreglar locales etc.)
] « Invitar a las madres a reunirse, con la idea de crear un grupo.

de contacto £s permanente, pues siempre sé estdn conociendo ¢ invitando a
' participar a nuevos monitores,inhaladores, madres, 0 familiares y organizacio-
i nes. ' ' ‘

” 6.2- Desarrollo (Socialhaﬁiéﬁ)

/| cabo los programas de cada rivel. . |

No siempre todos los niveles llegano estinenesta etapa al mismo tiempo.

Algunos.inician y superan mis rdpidamente la etapa de contacto, particular-

_mente el nivel de Prevencién Mayor, ycomienzan a desarrollar programas mas

sistemadticos,

. Las actividades y objetivos de ésta etapa son miiltiples y dependen dela

realidad de cada sector, influye en ello el compromiso, capacidad, tiempo, y
experiencia tanto del encargado secterial como de los monitores.

La forma de programacién usada frecueniemente s que sean los propios
monitores quienes laelaboren, fijandoob; etivos, actividadesy calendarizacién.
D¢ todos ;podds-se han ido dando algunas coristantes €n €stos afios respecto 2
cémo realizar el trabajo en los niveles. - \ ‘
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< Comprometer 2 las madres en el apoyoa las actividades {preparar leche, .

Esta etapa de contacto inicial dura aprox. entre 6 a 8 meses pero la labor -

Esta-es la étapa medularde la intervencién comunitaria, en ella se leva a

Inhaladores:
. Congtitugién del grupo, tratando de respetar la patota natural.
. Reah'zam-én de actividades recreativas, informales en forma semanal.
L * Realizaci6n de pre talleres y talleres (artesania, elementos bésicos de
;lqﬁcw.s), para ¢l desarrollo de conductas laborales bésicas. '
+ Desarrollo de actividades recreativas fuera d i
. _ e la poblac
;sahdas, campamentos, etc.) P on (paseo,
A+ Resoluci6n o derivacién de los Inh
" ) os Inhaladores, para resolver problemas
igonqretos de salud, educacién, alimentacién, judiciales, etc. P
v *Encuentros individuales y visitas a sus hogares para ‘
para conocer y resol
;_rp‘roblemas personales de los inhatadores. g =
. De_sarrollo de experiencias educativas-laborales (escuelas-talleres).

g

i

Prevencion:
Lt Constiticién de grupos de Preveéncién Mayor y Menor en los'lugares -
focos. ' ' -

. Realizacién de actividades recreativas-educativas semanales.

.- * Desarrollo de actividades recreativas fuera de la poblacién (paseos,.
~campamentos, etc.) ' : I
coe Resolucién o derivacion de los menores en alto riesgo para resolver
‘-,‘p:,roblcmas de salud, educacidn, proteccion, alimentacién, etc.
;oo Creacién de programas infantiles. ' ‘
* Realizacién de zctividades de apoyo escolar.
o N \{lsuas asus hogares para conocer la realidad familiar, resolver conflic-
; tos, invitar a actividades. S '
Familias: -
| . Creac\non d.e grupos de madres de inhaladores y/o prevencién.
"+ Conversaciones o reflexién de temas de interés. o
- -V1_51tas _a sus c.asa_s, para conocer la realidad familiar, resolver situaciones
e contlicto, incentivar la participacion,ete. ' '

. Creftc-iﬁn de alterr_lativas de subsistencia (talleres, ollas comunes)
N Actividades recreativas (paseos, salidas, etc)
t;'ﬂ . D'erllvacmnes demiembros del grupo familiar, para atender problemassie
usalud, vivienda, educacién, alimentacién, judicial, etc, '
g( : ﬂf Realizacién de terapias breves con el grupo familiar, enfrentamiento de
“eonflictos, pro ituaci interi iti
e problemas o situacions que se dan al interior del grupo familiar.

Organizaciones: - :

. Visitas a dirigentes y miembros de organizaciones del sector

« Participar en reuniones con organizaciones '

» Participaci6én en coordinaciones de organizaciones -

* Programar, organizar y ejecutar actividades poblacionales amplias en
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conjunto con organizaciones (amversanos, fiestas, actos culturales etc.)
+ realizar foros, mesas redondas para dar a conocer lo que se hace y el

problema de la drogadlccufm

Comumdad Poblaclonal : : : o

« Campaiia poblacional de denuncia que incluye la realizacién de multl~ 3

ples actividades: foros, murales, tizadas, actos culturales. pegatinas de aﬁches :
“reparto de volantes, videos, tc.

. Campana de recursos: rifas, complctadas, etc.

Monitores: -
« Reuniones semanales o quincenales para organizar y evaluar el traba]o %

« Jornadas sectoriales ointersectoriales de programaci6n y evaluacion del -

" trabajo. :
* Pascos, campamcntos sectoriales o multisectoriales.
-« Jornadas o talleres de formaci6n sectorial o multisectorial

+ Fiestas, celebracién de acontecimientos importantes sectoriales o

multisectoriales (cumpléafios, navidad, fiestas patrias, etc.)

6.3- Térmmo (egresoJ

Elprogramas¢ ha planteado que el tiempo de duraciénde las expencnmas

sectoriales deberdnser aprox1madamcme de tres afios, perono estdn claros atin -
les cntenos o condwmnes para dejar el sectar. : :

Se debe diferenciar la situacién de término o de egreso, algunas de estas_fj
situaciones son: \
a.- Desde la perspectiva de los sectores € termina el apoyo, no necesaria-
mente la intervencién comunitaria, porque el equipo de monitores puede
coritinuar en forma auténoma, que ¢s ademds la situacién ideal, cuando
« No logra constituirse un grupo de monitores :
+ Existiendo un grupo de monitores, €ste desaparece .
« Pasado un tizmpo de contactoe intervencién en el sector, no s detcctan
inhaladores y/o los que existen son cronicos -
+ Se dan conflictosen ¢l equipc de monitores que hace que ia opcion méSI
acertada sea poner término.a-la experiencia. -
*la expenenc:a se centra excluswamcme enel trabajo preventivo (trabajo
mfantll) =

b.-Desdela perspectwa de los sujetos, correspondc plantearse la snuacuSn
- de egreso mds que de término. -Este se da cvando: ‘
- Inhaladores: _
~« Términa la experiencia' sectarial
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_« Abandona el sector por cambic de domicilio
+ Se transforma o se mantiene como consumidor crénico
» Dejade participar o se aleja voluntariamente
*» Logra un periodo de abstinenciao hace abandono definitivo del consumo
de drogas, al menos de neoprén.
* Es declarado reo o condenado a prisidn. Si bien existen casos en que se
“sigue en contacto o se le brinda algin tipo de apoyo juridico o social.
. En este Gltimo periodo nos hemos estado planteando, y existen algunas
- experiencias al respccto, segulr un preceso de egreso, éste es:

Pre-egreso: El objetivo de esta sub-etapa, es el refuerzo de la abstinencia,

- comienza en el segundo semestre del segundo afio en que ¢l joven s¢ inserta al
programa. Los ejes centrales son la capacitacién y la insercién laboral,
“reforzada y trabajada en forma grupal (grupo de pre-egreso). Es importante
-realizar experiencias de ayuda y proyeccién a la comunidad. La etapa esté
‘marcada o definida por un contrato o compromiso entre el mencr o joven yel

“programa, en que se rescate el proceso anterior. i
-~ Elvincunloenesta sub-etapa es quincenal, mediante reuniones que aborden
lo personal, lo laboral, temas de interés, la relacién conla familia, la patota y

. l_a’ droga. :

- Egreso: El objetivo de esta sub-etapa ¢s la autonomia personal y la
“ashtinencia de las drogas, se centra en que el menor o }oven realice una labor
remunerada y estable. :

" Se plantea la posibilidad de que algunos monitores o personas de la
poblac16n asuman més de lleno una labor de acompafiamiento en esta etapa.
“Se busca que los jévenes se vinculen a otras organizaciones o instancias.
_ Las reuniones o encuentros son trimestrales, tipo Jomadas en que se
. profundizan los temas de la sub- etapa anterior.

Momtores: .

1.- Termina la experiendia sectorial

2.- Cambio de domicilio ,

. 3.- Deja de participar o se aleja de la experiencia voluntariamente.

- 4.- Asume algunaresponsabilidad laboral dentro del Programa La Caleta.
5.- Entra en cornflicto con su equipo de monitores

6.- Cambia su situacién personal (formacién de pareja, un nuevo trabajo
0 cstudlos etc.) -

Un problema plantcado es cuando un poblador comienza a ser monitor y
_cudndo deja de serlo. Una alternativa propuesta es formalizar mediante algiin
- tipode contrato o compromisg, el inicio y el término del rol de monitor. Existen
“experiencias de Pre-monitores, en al gunos sectores, posibles de ser generaliza-
“das. ' : ' B

‘
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Prevenclén

1.- Termina la experiencia sectorial

2.- Cambio de domicilio

3.- Dejade participar voluntariamente
4.- Es internado o sometido a alguna medida de proteccuSn

'§.- Pasa a ser Pre-monitor.

s

DESARROLLO DEUNA INTERVENCION COMUNITARIA EN UN SECTOR
POBRE A TRAVES DE GRUPOS DE ENCUENTRO PARA JOVENES

Rubén Alvarado M.
Oscar Soto
Susana Pezoa T.

“l lNTRODUCCfON

Los Jévcnes ysus problemas son tema de gran preocupacién en las dltimas
ldécadas
: El mancjo de su sexualidad y el embarazo en adolescentes, el consumo de
i‘drog‘as y alcohol, el suicidio, la delincuencia y la participacién en actos de
“violencia social, son algunos de los temas mds debatidos en la actualidad (1).
‘Pero es imposible ver gstos problemas sin considerar las peculiaridades de esta
‘etapa del ciclo vital, asf como el contexto social donde se dan (1,2).
SRl enfogue ps1cosoc1al ofrece ung interesante perSpectwa para su com-
prensu:'m Péezycols. (3) clas:ﬁcan los factores psicosociales en ires categonas
e macrosoc1ales sexo, clase social, edad, etc.;
~ «microsociales : red y soporte social, etc.;

*psicolégicas: autoestima y autoimagen, estilos ambm:lonales, etc.
= ~ Desdela sociologia ‘también hay importantes aportes acerca de la relacién
“que ¢l joven establece con la sociedad €n su conjunto y sus.instituciones.
-Conceptos como anomiay alienacion han permitido comprender mejor algunos
\de los problemas sefizlados anteriormente (4,5,6),

El propésito de esta presentacion es relatar una experiencia de i interven-
fcién comunitaria dmglda a adolescentes de sectores pobres, a través de loque
,hemos llamado Grupos de Encuentro para Jévenes.

ll DESARROLLO DE LA ‘EXPERIENCIA :
;\ 2.1.- Descripcién del contexto

‘ El traba_]o con Jévcnes csté inserto en un Programa de Salud Mental
Poblacional que fue realizado entre 1985y 1991, enlas poblacmnes de Nogales,
“Santiago y Oscar Bonilla, ubicadas en la Comuna de Estacién Central, enel .

sector poniente de Santiago (7). )
Este programa tuvo ac th]dadCS de promomén dela salud mental (talleres
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para embarazadas, de parejas, de mujeres, eic.), asf como gtgn-cié_n c_:lfni'ca .
integral (individual, familiar y grupal) dada por un equipo muiltidisciplinario,

Todas estas acciones estaban coordinadas con el Consultorio de Salud de

Atencién Primaria ylasdiferentesinstituciones(1glesia, J unfas de Vecinos.,etc,.)\
y organizaciones sociales (centros culturales, grupos de‘mujeres, etc.) exlsten; :
tes en el sector. ) ‘ _ -
La zona que comprendié este programa tenfa alrededor de 45.000 habltan-.:
tes (no habfa un censo actualizado) y se caracteriza por presentar un espectro

socio-econSmico que va desde 1a clase media baja a la indigencia, ubicdndose

la gran mayorfa bajo la linez de pobreza para nuestro pe?is. ' /
La poblacién Nogales es uno de los primeros barrios marginales que se

crearon en Santiago, Fue producto de una toma de terrenos hace poco més de

cuatro décadas. Las otras dos poblaciones fueron construidas como soluciones
habitacionales para familias pobres, durante ladécada del sesentay comig:nzg‘g;_
de los setenta. Esta historia condiciona dos fenémenos relevantes: 1%, quela
poblacién es heterogénea tanto desde el punto de vista.derr.logréﬁcol f:oxﬁo
socio-econémico;y 22,qué hay un gran desarrollo de organizaciones politicas y -
comunitarias, con una larga tradicion y experiencia. :

En relacién a las condiciones de vida de los jévenes:
« éstos viven en familias de pocos recursos y, en diferentes aspectos,”
desintegradas (pad:és sgparadds, madre que ha tenido spcesivos convivientes, .
hermanos que viven con otros familiares, hijos que a temprana edad asumen el
rol de proveedores, €1€.); 4 ) | '
« la mayorfa se esfuerza por terminar sus estud%os, 1nf:1uso en lugaresﬂ
‘. alejados dela poblacién (por considerar la instruccion de mejor f:ah_dad), pero
esto no lesasegura el accesca un trabajo posteriormente, lo cual mcreme?ta. su.
.desesperanza y pesimismo frente 4 su futuro, junto a una visién mds anémica
de la sociedad; - o .

, « existen pocas alternativas adecuadas para el uso del tien?po libre, y el;-l
nivel de'participacién en éstas es bajo;y si bien hay un namero 1mporta1.1tc de

" organizaciones juveniles -en comparacién a otras poblaciones de Sanuago—\,i
sélo un bajo porcentaje de adolescentes participa en €stas; l_a gran mayoria-se”
retine en grupos informales, en las czlles, sin un objetivo que vaya m4s alm df':l’
divertirse un rato, tomar bebidas alcohdlicas o usar alguna droga, o bien ir
juntos a lugares donde hay juegos electrénicos.

22.- Nuestro enfoque comunitario

Eﬁtenderrios ¢l enfoque comunitario en salud como aquél cuyo eje central
es la participacién activa y organizada de la poblaci6n, a través dF un proceso
de planificaci6n participativa ( diagnéstico, programacion, ejecucién y evalua-
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¢ién como proceso circular ) de 1as actividades a realizar.

En nuestro trabaje esto se tradujo bdsicamente en dos aspectos:

1%, vinculacién y coordinacién permanente con las organizacionés juve-
niles del sector, con quienes se discutfan las actividedes concretas ‘que se
realizﬁban;y ,

2% incorporacién de j6venes monitores al equipo encargado del programa,
como un miembro mis, con deberes y derechos en relacién a la programacién,
organizacién, ejecucién y evaluacién periédica de las actividades.

2.3.- Propésito del programa

Nuestro-programa tuvo dos grandes propésitos:
+ la generacién de una red de apoyo juvenil para la promocién y fomento
de la salud mental entre éstos, y :
' * la generacién de experiencias grupales que faciliten el desarrollo

personal, la educacién en torno a temas relevantes, y la mejorfa del estado de
salud mental.

Esta presentacién se referird basicamente al desarrollo de este segundo:
aspecto. '

24.- Dé;cripdé_n del trabajo redlizade

La experiencia qué estamos narrando comenzé a mediados de 1987, con,
la formaci6n del equipo encargado y las primeras actividades grupales. Sin-
embargo, es desde 1988 cuando se consolida este trabajo a través de la
configuracién de un programa, la confecci6n de los materiales de apoyo y la
difusién dentro de la comunidad. La evaluacién que presentaremos cubre dos
afios, 1988 y 1989. L

El trabajo realizado se organizé en torno a tres grandes actividades:

* el equipo encargado, ‘

« taller de salud mental para lideres juveniles, y

+ grupos de encuentro para jévenes.

El equipo encargado del trabajo funcioné en forma permanente durante
todo el afio, con reuniones semanales. En él participaban los autores junto a dos
a.cuatro monitores, que se fueron rotando en el transcurso de este tiempo (la
gran mayorfa ha permanecido alrededor de un afio). Este grupo fue el respon-
sable de la coordinacién con arganizaciones, as{ como de la puesta en marcha
y evaluacion de las otras dos actividades. -

El taller de salud mental para lideres juveniles estd en la linea de la
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gestacién de una red de apoyo para la promocién de la salud mental. Se

realizaron dos por afio duranteesie periodo, conla participacion de 44 3§venes
en este tiempo. :

2.5.- Los grupos de encventro para jévenes -

La convocatoria, organizacion y evaluacién de estos grupos correspondié

al equipo encargado. . |
“ EII: élparticipabanentre 82 12 jévenes de ambos sexos y _dlft‘arer}te_s cdades.'

" Habitualmente los grupos se iban formando a través. dela mvuac.nén' qu«:);os
mismos jévenes hacian a sus amigos, ¢& ahf que concierta frecuencia son t los
conocidos entre si. Enla convocatoria fue muy importante el rol que juegan los

j6venes monitores, ya que ellos son reconocides como lideres y esto facilita c}f; ’

acceso a los grupos informales.

v

Los grupos se reunfan semanalmente, durante 12 a 14 sesiones, a cargo de

uno o dos monitores, entornoa un programa semigs.n'ucturado q‘:'; migafnza con
flexibilidad las reuniones. Este programa tiene seis grandes modulos:

« inicio del grupo: presentacién de Jos miembros y adquisicién de lg'

confianza en loé demés; .
» la imagen que tengo de mi'y la que proyecto 2 los demds;

i iva: icaci iendo pare-.
-¢] joven y su vida afectiva: comunicacién de afectos, escogic P

ja y sexualidad; 3 ) : : )
g « ¢l joven y su familia: relaci6n y conflictos con los padres y hermanos;

« el joven y su futuro: expectativas hacie su futuro y conductas alienadas

en la juventud (uso de drogas, delincuencia, etc. Yy

« evaluacion. ' e -

Los monitores disponian de un manual de apoyo dor_lde estabf‘m los
6bjeiivas de cada médulo, los temas que debian abord.arse y diversos me.tqdos
que' podian utilizar. Ellos escogfan los juegosy dindmicas que mejor se
adecuaran a su grupo en perticular. . _

El esquema general de cada sesién es el siguente: s¢ pa,xTc E:on un Ju’cgcf de
descongelamiento que facilite el trabajo posterior, s¢ continua con te.cmc?_s:
corporales (relajacion, comunicacién no verbal,etc.), expresivas (1mag_mena,

i i icipativa. ‘,

rol-playing, etc.) y/fo de educacién participa ‘

pLa pareja de monitores analiza permanentemente el proceso grupall, a)s.

como loscambiosque observan en cadaparticipante. Cuando se prod:lc_c a gl;z

- problema éste es presentado en el equipo éncargado, donde se analiza y ¢
buscan soluciones. . ‘ L .

Los grupos se formansin ninglin tipo de pre-requisito, 1o cual t.la perrmt',ldi
lainclusién de jévenescon patologfa psiquidtrica (enfermedad esquizo- afccuya
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“enfermedad afectiva con episodio maniaco en remisién, etc.), que participan de
esta actividad en forma paralela a su atencién clinica. Hemos observado que se
-integran muy bien en los grupos, presentande un funcionamiento similar al
resto, son aceptados con su «rareza» y especialmente valorados por su sensibi- '
lidad.
Entre 1988 y 1989, se realizaron 8 grupos de encuentro parajévenes, con
“la participacién de 73 adolescentes. 54.4% son mujeres y 45.6% son varones.
‘Un 69.6% no participaba en ninguna organizacién formal hasta ese momento. .

I EVALUACION

:3.1- Motivacisn y desercién en los grupos de encuentro para jévenes

, La experiencia nos mostré que 1as principales motivaciones de los jévenes
Jpara participar en estos grupos, en orden de importancia son:
» tener un grupo de pertenencia, que les permita contar con una mayor red
social, donde puedan desahogar sus problemas, obtener apoyo, recrearse, y.
“salir de la rutina cotidiana; : ‘ :
« biisqueda de desarrollo personal, interés en los temas que se tratan,
~obtencién de informacion (sexualidad, drogadiccin, eic.), y especialmente un
. mayor autoconocimiento; : a ‘
‘” » biisqueda de ayuda psicol6gica para reducir sintomas ansiosos y/o
‘depresivos, adquirir mayor confianza en si mismos y en los demds, y mejorfa
*de sus dificultades psra comunicarse. '
* . Observamos una desercién que iba entre'el 12.5% y el 30.0% en los
“diferentes grupos. Casi todos los jévenes que abandonaban gl grupo lo hacfan
"entre la segunda y tercera sesidn. Las causas para esto, enorden deimportancia,
fueron las siguentes: ' : S
. +tener que optar por otra actividad (estudio, pololeo u otro grupo) araiz
_ Hc presién ejercida por los padres (72.7% de los que desertaron); _
*.  presentar resistencia a profundizar en aspectos personales cuando el -
‘grupo se lo exigfa ( 18.2% );

7 + conflicto con otros miembros del grupo por problemas externos a éste
9.1%).

:
i

i‘{3.2.- Evaluacisn de los participantes de fos grupos de encuentro para j6venes
b

La evaluacién de los participantes estuvo dirigida hacia dos aspectos:-el

%fd;p_sarrollo del grupo y lqs cambios personales autopercibidos.
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'En relaci6n al desarrollo del grupo se destaca lo siguente:
« 1a mayorfa de los temas y métodos usados fueron bien evaluados;
s+ casi todos los participantes quedan con la sensacién de que «el grupo fue ‘
corto» y querrian haber profundizado més algunos temas (cabe sefialar que 2
de los grupbs continvaron funcionando en forma estable e independiente); -

« la actuacién de los monitores es evaluada en forma muy positiva («dan .~
confianza», «<son apoyadores», «tienen paciencia», «tienen buen humor», «<hay
una comunicacién amplia con ellos», etc.); '

* resalta la gran valoracién que hacen los participantes del grado de
intimidad alcanzado en el grupo, a lo cual se refieren como: «alegria y
espontaneidad», «disposiciéna participar», «sclidaridad», «confianza con los
demds», «apoyo mutuo», «secretos del grupo». - T

En general, se observan con claridad los diferentes momentos de un-
proceso grupal: etapa de resistencia inicial y exigencia de intimidad e interde- .
pendencia en una fase posterior . :

Los cambios personales que fueron autopercibidos por los participantes '

durante esta experiencia, y que con mayor frecuencia se expresaron, Son: ‘

« mayor conocimiento de s{ mismo; '

» mayor valoracion de si mismo; )

'~ » adquisicién de mayor confianza y seguridad en si mismo, junto con -
ampliar la confianza hacia los demds; \ -

« variar desde una visién negativa y pesimista de si mismo, las personas
_ quelorodean, el mundo y su futuro, hacia una postura mis positivay optir_nista;' g
» mejorar s capacidad de comunicacién y expresién afectiva con los
demds; _ o o
~« ampliar su capacidad de entendimiento y comprensién de otros jévenes -
y sus problemas. - ‘ o ‘

En conclusién, los cambios autopercibidos son enféticos en un yuelco
hacia una positivizacién de si mismo y en una mejoria de sus competencias
psicosoéfalcs, como en sus estilos de relaciones interpersonales. ‘Ningin
* participante refiere cambios en un sentidonegativode algunode £5t0s aspectos. -

3.3 Evaluerién de los grupos de encuentro para jévenes por parte del equipo encar-
gedo ' ) '

El equipo encargado realizé dos tipos de evaluaciones: una cualitativa,
besada en la percepcion del curhplimiento de :0s.:objetivos; y una cua\ntitativa,t
utilizando una bateria de cuestionarios que se aplicaban al comienzo y al final -
de un’grupo. . . o

La evaluacién cualitativa mostré una gran satisfaccién por parte del
equipo encargado en relacién al cumplimiento de los objetivos. Esto coincide
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conlo seiialado por losparticipzantes, y ya fue descritoen los pdrrafos anteriores.

. En cuanio a la evaluacién cuantitativa, el set de cuestionarios usado fue el
siguente: : ' '
. » test de percepcién andmica de la sociedad (8),

* test de percepcién del control (3.8), '

* inventario de depresién de Beck (3),

* inventario de sintomas ansiosos (3),y

» escala de soporte social (3,8).
. Estas baterias de test se aplicaron en la primera sesién y en la dltima.
Ambas mediciones se obtuvieron completas en 43 de los j6venes, los cuales
constituirdn ¢l grupo a estudiar.

De estos 43 adolescentes un 51.2% son mujeres y ;18.8% son varones. Su

tdad fluctda entre los 15 y los 30 afios, con una media en 18.9 afios y desviacién
] standar de 4.44. El 79.1% esti én el rango de 15-20 afios. '

v A continuacién describimos los resultados para cada uno de estos instru-
‘mentos. Las cinco variables a analizar son de tipo ordinal, por lo cual las tablas
‘s¢ presentardn con los valores de mediana y recorrido intercuartil 25-75 (RI).
-Para -c_l andlisis de diferencias entre las mediciones pre-post se usard la prueba
de Wilcoxon (por ser muestras dependientes), y se aceptard la presencia de
'diferencias significativas con un valor de p<0.05. =

a, Test de percepcidén andmica de la sociedad

L En este instrumento un puntaje mds alto sefiala una mayor percepcién
anémica de lz sociedad. ‘ '

L3

mediana RI 25-75
Evaluacién pre 26 . 24-30
Evaluacién post 22 " 19- 28

' p =0.001

N Se aprecia una reduccién significativa en la distribucién de los puntajes
:d_el £rupo en cuanto 4 su percepcién andmica, entre la primera y la dltima
‘evaluacion. . ;

| Al desagregar el grupo se puede ver que la mayor cantidad de ellos (un
;Jﬁ.’l% ) reduce su puntaje, un 4.7% lo mantiene y un 18.6% lo aumenta.
{ﬁqucllos que reducen su puntuacién lo hacen enun 25.2% .

-
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" b. Test de percepcién del control » | .

Este test tiene valores que van entre 8 y 24 puntos. !)csde el valor medio

(16 puntos) hacia abajo indica un locus de control més interno, y los valores
superiores indican un locus de control mds externo.

¥

mediana RI 25-75

Evaluacién pre 12 9-14

‘Evaluacién post 10 8-12
p=0.004

Se observﬁ una variacién significativa hacia un locus QC control més
interno. Al desagregar el grupo se aprecia que la mayor cantidad ( 62.8% )'.
reduce su puntaje, y esta variacion es del orden de un 19.7% . Sélo el 14.0%
aurnenta su puntuacion.

L ]
¢ Inventario de depresién de Beck . _
‘Este instrumento es muy conocido por lo cual no requicre de mayor

explicacién.

mediana RI 2575
Evaluacién pre i1 : 7-15
Eyaluacion post 6 | 2-11
p = 0.000

La reduccién del puntaje - que irhplica una disminucién de los sintomas
referidos - es significativa. : - .

Al desagregar el grupo-se observa que un 81.4% redujeron su puntaje, y
/o hicieron con una variacién de la mediana desde 14 a7 . Solo un 14.0%

. aumentésu puntuacion, dentro de un espectro de valores muy bajos (lamedianad

en este grupo se increment6 de 4 a 6).

Lo

12A

d. Inventario de sintomas ansiosos
En este test un mayor puntaje significa la presencia de més sintomas anstosos.

RI25-75

mediana
Evaluacién pre | 10 7-14
Evaluacién post b . 7 5-10
p =0.000

Se observa una reduccién significativa del puntaje. | -
~ Aldesagregarel grupo, un 67.4% es el que reduce su puntajeen un 32.0%
.y un 23.3% lo incrementa ( con aumento del valor de la medianadesde 7a9).

e. Escala de éop‘orte social _

- Enesteinstrumento un puntaje més alto significa unmayor soporte social -
“para esa persona. - s ‘

T

'RI25-75

mediana
Evaluacién pre 18 13-24
Evaluacién post 21 16 - 26
p =0.020

Hay un aumento si gnificativo del soporte social en el grupe estudiado.
Cuandose desagrega el grupo, se ve que urn 67.4% incrementa su puntaje
.enun46.9% . S6lo un 23.3% lo disminuye desde una mediana de 19 a una de
16 :
N

A~

. SINTESIS FINAL |
4 A modo de conclusién, podémOs decir que gx:stra intervencion a través
gic grupos de encuentro para jévenes ha cumplid Sus objetivos. ,
- Las evaluaciones cuantitativas muestran que en la mayorfa de los partici- -
«pantes se reducen los sfntomas ansiosos y/o depresivos, al mismo tiempo que
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mejoran los factores psicosociales estudiados (reduccién de la percepcion .

andmica de la sociedad, locus de control més interno y mejorfa del soporte

social), 1o cual se vincula a una mayor proteccién del estado de salud m_ental,'_

junto'a un incremerto del bienestar psicosocial.

Las autoevaluaciones de los participantesrefieren cambios que apuntanal -

logro de las tareas propias de esta etapa del ciclo vital (desa_rrollo de 1a
identidad, establecimiento de metas, etc.).

Si bien el tipo de disefio que se usé con evaluacién pre-post de un solo

grupo, sin grupo control, tiene debilidades en su validez inter.na, la cc?n§istencia

de estos resultados con las evaluaciones heches por los propios participantes y

el equipo de monitores le da fortaleza a las COnc1u§ioncs aqui plan.tea_das. )
El énfasts puesto en la ¢valuacién, busca precisar, con 1a mayor rigurosi-

dad posible, el impacto alcanzado. Creemos que ésta es la mejor manera de -
validar experiencias comunitarias, que puedan trascender las fronteras del

trabajo local y concreto.
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L- INTRODUCCION

El presente trabajo representa el estado de avance de la rcﬂexién de:
nuestro equipo, en torno del tema de la educacién de la sexualidad y la
" afectividad. Muchas de las ideas planteadas, por lo tanto, carecerdn de la

profundidad con que desearfamos presentarlas, mientras que otras tendrdn un

grado acabado de desarrollo. Por otraparte, el tcxt'o recoge los ént:asis diversos
con qué nuestro equipo enfrenta el tema cotidianamente. Asi, una fflc .12.8_
_ principales fortalezas de este trabajo es el rescatar el producto de una reflexion

" conjunta (de ya largo tiempo) en tomo al tema que nos oc;upa. "
En particular, este artfculo analizaun enfoque cspccf_ﬁcogara cnfrcr?tar 0s
riesgds asociados a la sexualidad adolescente: la utilizacion del sistema
educacional comouna forma de abordar el problema. Asf, con_:enza;‘cmos lag
piginas siguientes mostrando el contexto del problema, es decir cuale.s son, 4
nuestro juicio, los riesgos mencionades y cuales pueden ser algunas hipétesis

explicativas de aquellos; luego examinaremos el modelo de solucién que

‘sustenta nuestro trabajo, haciendo incapié en algunos elementos que conSfde- _
ramos certrales para su desarrollo, para posteriormente prc_ascntar y exarmnarr
experiencias concretas de rabajo con jévenes, sus padrc.s y sus profesqre'sf.
Finalmente, analizaremos los resultados encontrados a:pamr de n_uestro trabajo

'y propondremos ‘algunas conclusiones que ros permitan reflexionar sobre la
totalidad de la experiencia. ~

- CONTEXTO: LOS RIESGOS ASOCIADOS A LA SEXUALIDAD ADOLESCENTE

En las Gltimas décadas, la sexualidad en los jovenes ha m?nifcstado
notables cambios, ,pxlincipalrnen-tc en lo que respecta a su expresién. Estos
cambios apuntan a una mayor apertura vivencial gc la misma. Dentro_de c?s:ce
contexto, podemos notar que existen una serie dc‘ncsgos a,socm.dqs al 'CJCl‘Cl'ClO
de la sexualidad adolescente. Ellos se enmarcan .,tantq a r.nvcl biolégico,
psicolééico, como social, y representan una preocupacién importante para
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. nuestra sociedad.

Dentro de los rigsgos mencionados, podemos destacar ;

1.-Embarazo adolescente: En 1985, el 14.3% de los partos correspondie-
ron a hijos de madres adolescentes, siendo que 20 afios antes estos constitufan
s6lo el 9%. Por otra parte, puede destacarse que la natatidad de hijos de madres

“j6venes es mucho mis alta en los estratos socioeconémicos bajos, donde se

concentra el mayor nimero de hijos por cada 100 mujeres entre 15 y 19 afios
- (20- 28%). En los estratos altos, este porcentaje oscila entre 4.3 - 8.3% (Silva;
-1991). En laactualidzd uno decada seis nifios que nacen en nuestro pais es hijo
. de madre adolescente (Palma; 1990). S
* Considerando que el embarazo adolescente es, salvo pocas excepciones,

“un embarazo accidental y no deseado, podemos plantear que representa una
'fsituacién deriesgo tanto para los padres como para el hijo, por lasimplicancias .
.biomédicas, psicosociales y socioecon6micas que dicha situacién conlleva.
“Para la joven significa la interrupcidn en su etapa de desarrollo, la asuncién
- precoz del rol materno, dificultades con su pareja y con su familia de origen, y

un incremento de la probabilidad de desarrollar complicaciones médicas del

-proceso gravido puerperal (Molina y cols. 1985).

.~ 2.- Enfermedades de transmisién sexual: El desconocimiento de la
.incidencia de las enfermedades sexualmente transmisibles, del riesgo que
-conllevan y las consecuencias que tienen quienes las padecen, es evidentemen-
te alto. . ' ' )
: Sin-embargo, algunos datos informan que en Chile, cada otho minutos, 1
salguien estd contrayendo una enfermedad de este tipo (Aprofa, 1990). Algunas
~de estas enfermedades sélo significan episodios con molestias pasajeras, pero
“otras dan origen a complicaciones graves que pueden llevar a la muerte. No
-debe olvidarse la experiencia traumdtica, respecto de las vivencias de la
‘sexualidad, que una enfermedad podria ocasionsr en un joven. La relevancia de
i;ésta idea queda de manifiesto frente a datos que muestran un aumento de las
-enfermedades venéreas en edades cada vez mds precoces (Aprofa, 1990).

‘ Con respecto al SIDA, los datos muestran que un72.9% de los jévenes,
-tonsidera que no tiene ninguna posibilidad de contraer dicha enfermedad o que
“ésta es muy baja, un 19.5% lo considera como riesgo mediano y s6lo un 4.7%
-percibe lo alio del riesgo (Bemal; 1992). Los datos, entonces, justifican una
importante preecupaci6n por el tema. o

~ 3. Vivencia dificultosa de la sexualidad: La genetacién de experiencias
‘traumdticas o conflictivas frente a la sexualidad es un riesgo externamenite no
-visible, pero de alta incidenciaentre losj6venes desde hace largo tiempo. Estas
“problemdticas se evidencian tanto en la vida presente de la persona como en

£
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susexperiencias futuras y son posibles prqductora,s de anomalfas en la vivencia
de la sexualidad. ' S 7 .

‘4.~ Disfunciones sexuales: Dentro de éstas, encontramos problemét.lcas
relacionadas al funcionarhicnto sexual, las que generalmente ﬁcnen un origen
psicolégico, relaciondndose,de este modo, _cor;xc_l punto anterior. Este es el caso.
de la impotencia, la eyaculacién precoz, la frigidez, etc.

5. Generacién de patologias sociales como la prostitucién infantil,'_].a( :

pornograffa, etc. .. _ , ‘

Por oo lado, esta problemética, pensamos, no€s consccuenf:ia directade.’
los cambios evidenciados en la sexualidad de los jovenes; sino se dcl?g,
principalmente, a factores derivados, entre ofras cosas, dg: un manejo social-
inadecunado del teina. Profundizando un poco en este punto, podemos plantear

que. nos referimos con «manejo inadecuado», a los siguientes factores (cngrg

otros): . _ . .
" a) La existencia de patrones sociales de pensamiento de cardcter restmy\
gido con respecto atodos los dmbitosde la sexualidad, patrones que emanan de*
una tradicién rigida con respecto al tema, 1a que, sin embargo, se cncfufantra en
un periodo de transicién. Esta transicién es ¢l paso desde el predominio de un.

discurso social restrictivo hacia -un discurso, en este caso, de apertura.

b) Elcontrol de los medios de comunicacién, ejercidoen pos deun SiStc'mzli:
consumista, donde la sexualidad es utilizada como esn’ml.llo de aj:racmén.
comercial. Podemos observar la presencia de «dobles mensajes», continuos y
disonantes, en el discurse publicitario, lo"que evidentemente genera una
realidad, ademés de fantasiosa, contradictoria en lo que respecta. ala sexuall"-,
dad.

¢) Una deficiente educacién de la sexualidad, princip?imente en las‘
primerds etapas del desarrollo. Estaescasa intervencién educativa ha apuntado:

sus esfuerzos, primordialmente, a dotar de informacion a los jovenes, pero ng
ha tomando en cuenta los procesos afectivos subyacentes. o e
En concreto; estas variables ju@to a orros factores de tipo psicoldgico,
cultural y social, conjugan el contexto en'que la §exuahdad se presenta como
riesgosa. . o o é—_— q.,
i Qué papel cumple Ia psicologia comunitaria en gsta problem. tica
Un trabajo en el dmbito de la sexualidad orientado desde }a Psicologia
Comunitaria, ofrece varias ventajas,. tanto técnicas como tedricas. En este
sentido, el trabajo de la psicologia comunitaria se fundamenta en - c1ertos
criterios orientadores, que a su vez constituyen directrices a los procesos. de
intervencién. - e : - ' e
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~ Dentro de estos estén:
* Una visi6n pluralista.
» El respeto a la diversidad cultural.

'+ La incorporacién de los distintos actores sociales.
* El respaldo a la accién comunitaria.
¢ El actuar generando redes sociales y comunales.
+ La consideracion desde lo individual a lo social.

"+ Una perspectiva iritegral, que incorpora diversas dimensiones relaciona-
das con los temas especificos (actitudes,creencias, roles, valores, comporta-
‘miento, informacidn, etc.). _

» Una consideracién al contexto global en que se inserta la temdtica
especifica, en este caso de la sexualidad. - ' R

Cada uno de estos factores se constituye €n un aporte para el desarrollode
un trabajo en sexualidad, come, esperamos, quedard claro mds adelante.

iiL- MODELO DE SOLUCION: UNA PROPOSICION PSICOﬁOClAL’ PARA LA
PREVENCION

3.1.- Anfecedentes

~Como una forma de complementar lo anteriormeénte &xpuesto y de.
concentrarse en e¢lementos no ya contextuales, sino de particular importancia

para el desarrollo especifico de nuestromodelo de solucién, podemos anotarlos
siguientes-elementos. L

Apartirde los datos extrzidos de investigaciones nacionales {v.g. Baechler
y cols,1983; Hamel y cols, 1983; Molina y cols,1986; Sjl‘va y cols, 1988;
‘Kramarosky e Iglesias, 1987; Vargas y cols, 1990; Pavés y cols, 1990) en el
dmbito de la sexualidad adolescente, pueden- asentarse conclusiones que
determinan una seri¢ de elementos que, potencialmente, representan factores
deriesgo asociados alasexualidad adolescente, y que, eventualmente, podrian
llevar a los j,c’)veries a sufrir algunas de las «alteraciones» examinadas més
arriba, Dichos elementos pueden resumirse como sigue:

_+» Los adolescentes presentan una percepcién de si mismos como no
incurriendo en conductas de riesgo o no perteneciendo a grupos de riesgo en
relacion a la sexualidad (por ejemplo, se evalian como teniendo mds, informa-
cién de’la que poseen 6 no se visualizan dentrodel grupo de riesgo de contraer’
SIDA, a pesar de que establecen frecuentes cambios de parejas).

.+ Existen problemas de comunicacién cor los padres: si bien 1a comuni-
cacién con la madre es, frecuentemente, buena, esta decae a medida que
aumenta la intimidad de lo comunicado. Por otra parte, se observa,
consistentemente, la dificultad del padre de corhunicarse con sus hijos (espe-
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cialmente con la hija) en relacién al dmbito de la sexualidad.

+ Existe evidencia que plantea que en aquellos jévenes que perciben una
mala comunicacién con sus padres es més protable que se inicie la conducta
sexual m4s tempranamente, asi como el beber y el fumar prematuro, con el
consecuente riesgo que esto trae aparejado (Jessor y Jessor, 1977).

‘De otro lado, es interesante constatar el hecho de que, tanto la investiga-

¢ién como la intervencion en sexualidad adolescente se centran, tipicamente,
en lainformacién; ya sea en lacantidad de inforrmacién que el adolescente tiene

o enlos métodos més adecuados para-entregarla, asumiendo que el manejo de

una informacion adecuada opera como un eficaz factor de proteccién de los

riesgos. Sin embargo, podemos observar la existencia de hallazgos que sostie- -

nen que la sola entrega de informacién sobre sexualidad y anticoncepcion no
opera como un mecznismo eficiente para reducir los riesgos asociados a la
sexualidad adolescente (Chilman, 1979; Gonzilez de Arteaga y cols, 1987).

3.2- Modelo de Proteccién de fos Riesgos Asociados a la Sexvalidad Adolescente

Basados en las ideas anteriores, intentamos dar respuesta a la necesidad de
generar un modelo de proteccion de los riesgos asociados a la sexualidad

adolescente que ofreciera una explicacién amplia, que rescatara elementos

psicolégicos y sociales y que permitiera operar en programas especificos de
* prevencién en sexualidad juvenil, especialmente, al interior de los sistemas
- educacionales.

La literatura extranjera (v.g. Pick de Weiss y Aguilar, 1988) provee una

serie: de trabajos en los que se enfatizan un’grupo de variables psicosociales -

asociadas a la proteccion en ; sexualidad adolescente. Dichas variables son:
(a) Locus de Control..
(b) Discernimiento Moral.
(c) Asertividad.
(d) Autoestima.

Bt

(e) I_nfpxmacién.

Resulta interesante, y tedricamente coherente, el plantearse una serie de.

variables de este tipo como protectoras de los riesgos mencionados. En
principio, permiten, por una parte, responder alos hallazgos encontrados en la

literatura nacional, y por otra, avanzar hacia un modelo explicativo mds fino

~ dejando de lado el excesivo (y reduccionista) €nfasis en la informacién como
variable explicativa y protectora de los riesgos asociados a la sexualidad
juvenil. : ‘ , R

" En un principio, conceptualizamos estas variables como una surnatoria
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inespecifica, a partir de las cuales, y mediante su maximizacién, podfamos dar
unarespuesta preventiva a los riesgos que nos ocupaban. Se trataba, en términos
-generales, de aumentar. el Lucus de Control Interno, generar un proceso de
cuestionamiento que potenciara el proceso de Discernimiento Moral, entrenar
en habilidades de Comunicacién Asertiva, mejorar la Autoestima y proveer al
joven de una minima Informacion, para protegerlo de los riesgos asociados al
ejercicio de su sexualidad.

Sin embargo, y producto de nuestro trabajo en terreno, fuimos entendien- '
do que las variables propuestas bien podfan agruparse en torno a un eje central
que les diera coherencia y las articulara de forma clara y especifica.

—  Deestemodo, en la actualidad pensamos que el eje central de la proteccién
de los riesgos asociados a 1a conducta sexual adclescente pasa porel desarrollo
-delacapacidad de toma de decisiones en sexualidad (donde [a variable de locus
.de control tiene gran relevancia). El resto de las variables se encuentran
entramadas con este proceso, de tal forma de que, para que el proceso de toma
‘de decisiones opere de manera efectiva se requiere de informacidn clara y
precisa que permita conocer las altemativas a escoger; un discernimiento
moral, que le permita al joven tener claridad sobre los valores que sustenta y
) sobre cudles son las conductas que puede poneren marcha en relacién a ellos;
una habilidad de comunicacién clara, responsable y respetuosa (donde la
asertividad juega un rol de suma importancia) que le permita negociar con los
“demids (y quizd, especialmente, con su pareja) y una autoestima positiva que
permita la puesta en marcha de conductas de autoproteccidn. La relacion de
-gstas variables se observa en la ilustracién niimero 1. . '

Conducta sexual no riesgosa . M

Moral -

_ Proceso de Toma
de Decisiones
(locus de control)

omuanicacion Autoestima
Asertividad

Jhustr. 1 Modelo de Protecéi()n de la Conducta Sexual Adealescente.
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. Por otra parte, podemos deducu, a pamr del modelo planteado, que la
conducta sexual riesgosa durante la adolescencia, es aquella que se asume al
margen de unaopcién consciente que permua lapuestaenmarchadeun proceso
de toma de decisiones.

Pensamos que ¢l modelo propuesto poseeun valor general ya que puede
bien conceptualizarse como un modelo de proxeccuSn asociado a una serie de

 factores de riesgo que pueder presentarse durante la adolescencia {v.g. consu- "
mo excesivo de drogas y alcohol, conductas imprudentes, etc).

- En la prictica, como se verd mis adelante, este modelo ha 51do aphcado
a nivel de padres, ptofesores y alumnos, destacando una u otra variable en el .
proceso. :

~ 3.3- Desarrollo del Moaelo , I

Si bien el modelo anteriormente planteado se ha constitnido en un paso de

. suma importancia en la conceptuahzamén de los factores de proteccién de la

sexualidad adolescente, pensamos que existen deblhdadcs en, por lomenos tres
elementos:

' .a) No se les da un pesorelativo a las vanables planteadas

b) No se consideran factores contextuales, tales como los culturales los
sociales, etc. -

¢) No se considera el factor contextual que ejercela adolescenma como un
perfodo de desarrollo.

Creemos que al dar respuesta, tanto cmplnca como tedrica a estos puntos.

- nuestro modelo cobrard mayor fuerza, al tiempo que se constituird en una

3 conccptuahzacnén més fina y operacionalmente més potente. '

' Preliminarmente, podemos elaborar un'esquema que pretende ser elpunto
de partida para una discusién més amplia. La ilustracién 2 resume una ;
concepruahzamén desarrollada de nuestro modclo I

Donde:
- a) Puede pensarse que las vanables tlencn un peso relativo. Podemos

' decn— al menos, que la informacién tiene un pesomas peqneno en cuanto factor -

- de proteccién que las otras variables; esto se observa al analizar el proceso dc
toma de decisionesque proponemos. En €l es necesariointegrar (o desarrollar)
las otras variables involucradas, para luego utilizar la informacién recibida -

. como un insumo para desarrollar el proceso. Por otro lado, €l solo contar con

lainformacién no garantlza que el proceso pueda desarrollarse de la forma mds -

" adecuada! se tienen los insumos, pero no.los procesos adecuados. En este

sentido la informacién tiene un peso menor, pero 1mportante como factor de

proteccxén
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b) Los factores contextuales son de gran importancia, ya que es bien

sabido que determinan los procesos. Por ejemplo, no es lo mismo este proceso
_€n un sector marginal que en otro no marginal, o en una comunidad copserva-
-dora que en otra no conservadora. Aqui son importantes las construcciones
_';socxales dela rcahdad en torno a la sexualidad y sus nesgos

Conducta Sexual no
Riespgosa

_ Adolescencia
Contexto Social y.Cultural

Tlustr. 2 Modelo de Proteccion de la Conducta
Sexual Adolescente. Desarrollo

i

] e)'La adolescencia presenta un subcontexto de suma relevancia (sub,
porque no es 10 mismo hablar de l1a adolescencia en jévenes rarginales que en
otro tipo de jovenes, y contexty porque no es lo mismo el proceso de toma de
flecisiones en.la adolescencia que en la adultez o en otra edad). Aqui ticne
importancia examinar el nivel de desarollo cognitivo del adolescente: hasta’
‘qué punto estd capac:tado pa:ra c:Jercer, cabalmcme, un proceso de toma de
decisiones.

Cr_eemos que la via actual de desarrollo de nuestro modelo se orienta, al
‘menos, por. dos vias, La primera debe estar destinada a la comprobacién
‘empirica de los pesos relativos que presentan las variables propuestas, para la
protecci6n de los-riesgos en la sexualidad adolescente. La segunda, y mis
fccunda, se orienta a,dar cuenta dc los factores contextuales que explican'y
‘Heterminan las conductas de riesgo en el planode la sexuahdad de nuestros
jdvenes :
~  Finalmente, consideramos de. unhdad el definir la interaccién de las '
»vanables de proteccién presentadas €Omo un proceso que podriamos denomi-

-
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nar «proceso de negociacion en sexualidad». Esta denominacién, pefns:lamos, ,
rescata y articula la interaccidn necesaria de desmollar entrcllas variab ez de
proteccion, destacarndo que s¢ trata de un.proceso grupal y social c?l’que estien
juego, por contraposicién a variables de tipo més individual también presentes
en procesos de este tipo.

IV.- EXPERIENCIAS

En este punto, intentaremos abordar la totalidad de la experiencia, asen- -

tada en los elementos antericrmente planteados. Se prese.ntan, asf, las acciones
realizadas en cuatro comunas: San Bernardo, Lo Ijiquo y El Bt?squc, en l.a
regién Metropotitana; y Los Andes, en la Quinta regién. Es cgm.ncnu:ntej repi:tu,
que estas se articulan sobre la premisa basica de que el :émblto educacional es
ur contexto relevante y adecuado para tratar esta temética, €s por ello, que se-
presentarén experiencias asociadas a jovenes, padres y profesores. _

Un andlisis técnico de los fundamentos de intgrvgnmom_:? de este tipo,
puede plantear la facilidad de acceso a grupes «cautivos» de Jovcnes,1 lo qge
asegura, por una parte, una cobertura a todas luces mayor que la ograda
mediante otro acercamiento, y por otra, el apu?vcc.tmrmcnto de un espacio
educativo por excelencia. Por otro lado, la utilizacién de lg totahdac? de la
comunidad educacional, permite el acceso a canales de suma 1mportancia para
estos temzs, cuales son los padres y los profe_soTe.s. Con 1os-pr1meros puedcr |

| potenciarse el acceso a la vida cotidiana y :”amlh.ar df? los. jévenes; con los
segundos puede instalarse una linea eficaz de trabajo al m_tenor de 10§ estable-
cimientos. Finalmente, y desde una perspectiva mds amphia, un trabajf).de este.
tipo puede potenciar, en las autoridades, un debaFc' sobre las po%ltlcas'de
educaci6n (particularmente fas relativas a la educacﬁx,on de la sexualidad) que
puede abrir caminos interesantes a nivel de la enseflanza local.

n

4.1.- Joveres

El tfabajo con jévenes se articula desde una }nctodolpgfa prcdominant;-
‘mente participativa, por ¢llo, estas accioqes estan organizadas en forma ce
Tanerbicho taller se estructura en 9 sesiones, de una hora y media d'c duracién
cada una. Siete de esta sesiones se refieren a contenidos teméti.cos, mle.ntras qug
otras dos, la primera y la tiltima, se concentran en la prcs_cntamén y articulacién
del. grupo y en la finalizacién y despedida, respecnvar_nente. Se abordalg
distintas teméticas relacionadas con los factores de proteccion de la sexu_al}da |
adolescente asf como también se revisan los riesgos asociados a la sexualidad
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Juvenil, todo esto articulado en torno al modelo de solucién presentado més .
arriba, ' '

En cada sesion se analiza, discute y profundiza scbre temas especificos
que estdn en relacién a los objetivos generales y especificos del programa que
se pretende desarrollar. La comunicacién, la autoestima, 1a toma de decisiones
y las alternativas para ejercer la sexualidad, son 'emas que adquicren relevancia
en'el desarrollo del taller,

En gereral, se ha trabajado con la estructura «grupo curso», insertos
dentro de la actividad curricular de los jévenes, es decir, cada sesién se ha
realizado en un determinado horaric de clases, lo cual ha posibilitado la
presencia de un profesor. Lo mds frecuente ha sido trabajar en les asignaruras
de consejo de curso y ciencias naturales. :

Otra modalidad ha sido formar grupos en la jornada alterna al horario de
clases, cuando el usodel horario destinado a asignaturas no puede ser utilizado,

Un elemento importante de destacar es la relacién que hemos debido
establecer con la I6gica educacional. En este sentido nuestra opcion, por
ejemplo, de dividir al «grupo curso» en dos grupos de funcionamiento paralelo
para un trabajo mds adecuado y fécil; ha implicado la disposicion de dos
profesionales, negociaciones de horarios y salas de clases, etc. Por otra parte,
la inclusion de los profesores al funcionamiento del taller ha contribuido a
aumentar el interés del profesorado en las actividades realizadasa la vez que a
involucrar un mayor grade d¢ compromiso.

De otra parte, como producto de auestro trabajo, se ha confeccionado un
manual que comprende cada una de las sesiones de trabajo, sus objetivos,
premisas y los principios orientadores generalesde la experiencia, asi como los

materiales necesarios para su ¢jecucién. La finalidad de dicho material es la de
ser entregado a los liceos y escuelas para asegurar la continuidad del programa.

Hay que destacar, finalmente, que cada una de las expefiencias realizadas

fue evaluada con instrumentos psicolégicos de medicion y con un disefio pre-
post con grupo control no equivalente, ademdas de permanentes evaluaciones
‘cualitativas. Los resultados de dichas evaluaciones se describen en la seccién
-cinco de este trabajo. '

4.2.- Padres

~ El trabajo con padres responde a idéntica 16gica participativa que en el
caso de los jévenes, articuldndose, entonces, en forma de talleres,
N En dichos talleres se abordan, en forma genérica, dos grandes temas. El
‘primero se refiere al conocimiento y comprensién de los procesos propios y
caracteristicos de la ¢tapa de la adolescencia, con el que se pretende que los
padres conozcan cuales situaciones o elementos pueden ser considerados
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«normales» y cuales conflictivos. Un segundo tema, tiene que ver con la
negociacién intergeneracional, pretendiéndose aqui el dcsarr'(?llo de habilida-
des de comunicacién con'los jévenes y de manejo de los hijos. Se explora,
ademads, dentro de este contexto, las consecuencias que podria presentar un
embarazo adolescente para la familia y los hijos, la forma de manejarlo y lade
prevenirlo. _

Destaca como positivo €l reconocimiento por parte de los padres y
apoderados, de la contribucién que hace el programa en cuanto 3 rc_sPonder a
necesidades que ellos presentan en relacién a la educacion y fqnn_ac:on d:e sus
hijos. Ellos plantean que en est¢. proceso adquicr.ep conocimientos unllt::s
referidos a aspectos de la adolzscencia, asi como habilidades de comunicacion
efectiva. ‘

4.3- Sexvalidad y Sisrt;mu Docente: Capacitacién de Profesores -

El objetivo central de nuestro trabajo con profesores es la capacitacion de

educadores motivados por ¢l tema de la educacién de la sexualidad Y, la
afectividad, en conocimientos'y técnicas para el tratamiento de esta tematea

con los jovenes. Eltrabajo consta de tres etapas: la primera se estructura en o.cho .
sesiones de una horay media de duracién, donde s¢ hace un primer acercamien-

to a diferentes aspectos de la sexualidad y la afectividad y donde se entregan
‘conceptos que forman parte de nuestrc modelo de solucion.

~ La segunda etapa consiste en cuatro sesiones, donde los profesores son -

capacitados en el manejo del manual en el que se sustentan los tallefes que se

rezlizan con_los jévenes. Se practican sus metodologias y se repasan sus

Temisas. , .
P La tercera y dltima etapa corresponde a la practica, donde los cFiLrlcad‘oresk
deben hacerse cargo de cursos y realizar talleres apoyados y supervisados por
un profegional de nuestro equipo. ‘ . _ '

Tratando de ir un poco mds alld de la técnica, nos parece interesante
reflexionar sobre algunos elementos de importancia para un trabajo de capaci-
tacién de profesores como educadores en sexualidad. Los dos elementos en los
que vamos a profundizar tienen relacién, por una parte, co_nila relevancia _dq
utilizar profesores como educadores sexuales al interior del sistema educacio-
nal y, porotra, con los elementos que creemos centralesde a_bqrdar enun trabajo
como €ste. ' »
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4.3 Relevancia de trabajar el tema de la sexualidad con profeseres en el marco del
Sistema Educacional

Uno de los primeros (y relevantes) elementos encontrados enla literatura
-nacional sobre el tema (Moreno y Rojas, 1980; Baechler y cols, 1983; Molina
y cols, 1986; Zamora y Martinez, 1987; Silvay cols, 1988; 'Vargas ycols, 1930)
es la consistente evaluacidn (por parte de los jévenes) de los profesores como
una importante fuente de conocimientos en sexualidad. De hecho, si-¢labora-
mios una jerarquia en relacion a lds fuentes de informacidn sobre sexualidad que
los jévenes usan, podemos decir que aparecen, en primer lugar, los profesores

“(de entre los cuales se destacanlos profesores jefes y los de biologia), seguidos
de la madre, los libros y las revistas y los amigos.
~ De este hallazgo de las-investigaciones se desprénde la relevancia de
trabajar el tema de la sexualidad, por una parte, desde la perspectiva de la
capacitacion de profesores y, por otra, desde intervenciones que tomen en
scuenta y potencien el espacio educacicnal como uno de importancia para la
“formacién de la sexualidad juvenil. : T

Sinembargo, en interesante hacer un intento por ampliar la imagen que se
tiene del rol del profesor, ! que, desde una perspectiva tradicional, puede ser
.conceptualizedo sélo como un proveedor de informacién. Desde este punto de
vista, creemos relevante el trabajo en capacitacién de profesores, al menos, por
los siguientes argumentos: _ _
' * Los profesores se constituyen en fuente de informacion cotidiana para
‘sus alumnos. ( _ _ - _
V » Por otro lado, pasan a ser modelos de aprendizaje para los educandos.
+ Al estar en permanente contacto con los jovenes o nirjos, pueden estar
“mas al tanto de las necesidades de éstos, :
. * Se relacionan por un perfodo largo de tiempo con los alumnos.
= Actdan, en muchas ocasiones, otorgando un soporte emocional a sus
- alumnos.

» Se constituyen zn potenciales replicadores de la experiencia educativa
‘que se realice con ellos. L

-

Creemos que estas ideas sientan las bases para un estudio y un desarrollo
: mds acabado del rol del profesor en este proceso y de su imporiancia como
“educador de la sexualidad juvenil dentro del contexto del sistema educacional,
+lo-que potenciar las intervenciones que se realicen al interior de los sistemas
- educacionales. '
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4.32.- Elementos centrales para una capacitacién en educacién de la sexvalidad

. Pensamos que cualquier trabajo de capacitacién de monitores en educa-

cién de la sexualidad (particularmente de capacitacion de profesores), puede

construirse y conducirse respondiendo al desarrollo e interaccién de tres ejes: .

la experiencia persdnal en el plano de la sexualidad, 1a informacién sobre el
tema y la metodologfa de intervencion.

INFORMACION
/N

o/ v
METODOLOGIA

EXPERIENCIA

Tlustr. 3 Elementos centrales para capacitacion de monitores.

Como dijimos, pensamos que cualquier disefio que se realice de caraauna
-capacitacion de monitores en educacién de la sexualidad debf; rcspor?delj ’al
esquema sefialado. En esta linea, creemos que, en el caso de una capacitacion
de profesores, estos elemenios tienen contenidos -bastante cspef:fﬁcos. 7
a) Experiéncia: La experiencia de los profesores se revisa al tr—aFar el -
.propio desarrollo sexual de los educadores y las actitudes y valoreswasqc.md(.)sf‘_
a esta temdtica. Es necesario que los profzsores manegjen su experiencia
respecto a la sexualidad..Deben estar alerta para cuestiqnarse a si mismos, 7
revisando permanentemente sus actitudes y conocimientos. o
Es muy jmportante rescatar la experiencia personal de los educad.ores
tanto parague se den cuentague ellostambiénhan sido formados en .sext}alldad ’
ycéma hasido estaformacién, como para compartir distintas experiencias con,
los otros. : . ' ) n

b) Metodologia: El profesor debe, al final de un proceso de capacitacion,
ser una persona capaz de hacer buenas preguntas que faciliten la dindmica def
grupo, debe ser capaz también de pianificar, animar y evaluar situaciones de’
aprendizaje (las sitaciones de aprendizaje deben integrar el sentir, el pensar,
el hacer, y el decir). Un elemento de importancia aqui es que el profesor debe
ser capacitado en técnicas de trabajo que le permitan desenvolverse en dg_s
ambitos: uno (el formal) al interior de la sala de clases, que involucra el manejo
de técnicas grupales, de trabajo participativo, etc. que le permitan el desarrollo
de programas en educacién de la sexualidad, y otro (el informal), fuera det
contexto estrictamente académico, que involucra €l manejo de situacionqg
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conflictivas, el acercamiento y apoyo a los alumnos, la entrega de informaci6n
frente a preguntas directas y privadas sobre sexualidad, etc. \

¢) Informacién: Los educadores deben tener una formacidén bédsica en
sexualidad con énfasis en lo fisiolégico, porque sin este conocimiento pueden
'sentirse incapaces de responder a la preguntas que les plantean sus alumnos, la
- mayorfade las cuales serefieren a este t6pico (ciclo menstrual, anticonceptivos,
érganos sexuales, coito, etc.). Ademds, el educador debe estar capacitado en el
manejo de elementos de tipo psicolégico, social y cultural.

Es necesario insistir que estos tres elementos (la experiencia, la informa-
-¢ién y 1a metodologia) estdn en constante interjuego e interdependencia:

a) La entrega de informacién depende de la metodologia que se use.

b) La informacién que se posea y se quiere entregar determina la
'metodologia & usar. = : :
-’ ¢} La experiencia selecciona la informacion que se dene y se busca y las
: metodologias que se usan para tratar los temas. 7

) Tanto la informacién como el trabaio con metodologias educativas en

“sexualidad modifica la experiencia.

:4.4.- Investigacién Participativa en Sexvalidad: Refledones Criticas Preliminares

. Con el-objeto de rescatar las representaciones y visiones que desde el
. mundo juvenil popular existen en torno a la sexualidad, y comenzar asf a dar
‘ respuestareal a la necesidad de que nuestros programas y acciones contemplen
"¢l contexto sociocultural que dota de sentido a la vivencia de ésta,nuestro
Jtrabajo incorporé a su desarrollo, estrategias de intervencién comunitarias en
+la forma de un programa de investigacién participativa y de campafias de
prevencion y plfom)oci(’)n’en sexualidad,

Este disefio programdtico intenté conjugar la necesidad de incorporar
“dimensiones cualitativas en la investigacién de la sexualidad, con una perspec-
“tiva de prevencién comunitaria, que pone énfasis en el protagonismo de los
.sujetos de la poblacién donde se implémentd laexperiencia. En funcidn de ello,
-‘esque se escoge lainvestigacion participativa como la concepcion metodolégica
~ articuladora. _ ‘ ' o
v La implementacién de este proyecto ain. estd en curso, pero se pueden -

‘adelantar algunas reflexiones criticas preliminares, relativas a la concepcién
. metodolégica utilizada. _

" Al analizar la experiencia, resulta claro que la metodologia de la
_investigaciénparticipativa asume unaserie de supuestosque no estdnexplicitados
‘y que son de gran importancia. En concreto, el interés y motivacién por
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pa:ticipaf y por investigar la propia realidad no es algo dado en la poblacién

juvenil popular, lo que exige plantearse el problema de cémo construirlo o
«despertarlo». Pero ello coloca en una posicién paradéjica al profesional
externo que intenta facilitar un proceso de este tipo: su mensaje es «ustedes
espontdneamente deben querer realizar esto que yo les estoy proponiendo».

Ello, ciertamente, se acentliz mds en un proyecto como ¢l implementado por

nosotros, sise considera que en lainvesti gaci6n participativa propuesta eltema
estd acotado a la sexualidad,
La importancia de este punto no estd s6lo en el hecho, que podria

considerarse «purista», de que la motivacion protagénica es algo consustancial

a la metodologia encuestién, sino a que aunqee a través de otros incentivos se

intente complemeniar dicha motivacién, en general, estos no son suficientes '

para sostener un proceso que requiere una dosis importante de esfuerzo y

perseverancia. Cuando hacemos referencia a motivacién protagénica nos -

referimos no s6lo 2l interés que puede surgir de formar parte de un grupo y

hablar de ciertos temas, sino a algo mds complejo: voluntad de conocer -

activamenie e incidir en la propia realidad.

No sostenemos que esta motivacién deba existir, plenamente desarrolla-
da, previoaliniciodela experiencia, perosfque un proceso deeste tipo vaexigir
la existencia de esa motivacién. Es en relacitn a este punto donde no existe
suficiente reflexi6n: esta metivacién, jcudndo y comoes posible desarrollarla?
zen qué sujetos? jcon qué requerimientos?.

A nuestro juicio, y a partir de lo que ha sido la experiencia dcsarrollada,'

no resulta posible soslayar este aspecto, particularmente si analizamos las
caracteristicas de la cultura popular juvenil chilena en este instante. A pesarde
‘haber consideradoel factor motivacional desde el inicio de la experiencia, y de
haber trabajado con dos poblaciones distintas (grupos organizados y grupos
constituidos ad hoc para lainvestigacién), Ia fase propiamente investigativa del
proyecto ha tenido serias dificultades. La hip6tesis explicativa de ello es que

pretendimos un desarrollo muy forzado -y en un tiempo muy breve- de la

motivacién protagénica, y de que no evaluamos en profundidad lo que ello.

implicaba.

De todo lo expresado, se desprende no por cierto un cuestionamiento de
1a metodologia de la investigaci6n participativa, sino una clara advertencia de
que este es un método que exige la consideracién y construccién de una serie
de requisitos, que de no llevarse a cabo ‘pueden lievarlo al fracaso.

Como conclusién provisoria, puede sefialarse que el estudio de los
factores contextuales y ¢l estudiocualitativode lacultura juvenil popular odebe
implementarse atravésde otras metodologias cualitativas menos recargadas de
objetivoso a través de programas de investigacién participativa especialmente
disefiados para enfrentar los desaffos resefiados. '
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5.- Resultados

' Como se ha dicho-anteriormente, cada una de nuestras intervenciones ha
~ sido evaluada cualitativa y cuantitativamente. A continuacién se resefiardn los
. elementos mds importantes encontrados en las evaluaciones de nuestro trabajo

distinguiendo elementos cuantitativos y cualitativos. ,

5.1 Resultados Cuanﬁfﬁfivos

I_:os resultados cuantitativos encontrados en nuestros programas pusden
_resumirse come sigue: ‘
: a) Sehan encontrado diferencias estad{sticamente significativas en cuanto
- ala variable Locus de Control,entre ¢l grupo que participd de nuestro programa
-y uno control. La tendencia de esta diferencia apunta a la aparicién de un locus
-de control mds externo por parte del grupo que particip6 de la experiencia.

t?) Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuan-
to a ciertas opiniones acerca del uso de anticonceptivos, entre el grupo que
part_lmpé de nuestro programa y uno control. La direccién de estas diferencias
apunta aquelos jévenes que participaron delaexperiencia sostiéncn, finalmen-
te, afirmaciones més adecuadas que los que no participaron de ella.

¢) Encontramos una relacidn estadfsticamente significativa en cuanto al
uso de anticonceptivos por parte de los alumnos y ala conversacién sobre este
tema que ellos sostienen con sus parejas.
d) Se encontraron diferencias estadisticamente signiﬁ::ativas en relacién
“ala variable Asertividad entreel grupoque particip6 de nuestro programa y uno
‘control. La tendencia de estas diferencias apunta' a un claro aumento de la
asertividad en el grupo que participé de la experiencia.

_5.2.- Resultados Cualitativos

A nivel cualitativo, quizd el elemento de mayor importancia que hemos
encontrado como producto de nuestras intervenciones es la integracién del
‘tema de la sexualidad a las conversaciones cotidianas al interior de los
t'as.ta.blecimicntos educacionales en losque hemos intervenido. Esto, a nuestro
Juicio, demuestra el impacto que nuestro programa ha tenido sobre la totalidad
;de los sistemas educacionales en los que hemos intervenido. En la siguiente

.-

205



idn profundizaremos sobre este tema. ‘
ScCm;:’orp otro lado, yen relacidn alo anterior, hemos gbse:rvado que, otro efecto
(ue nuestro programa obtiene al interior de las insntuc1onc.:s en las q’uc s ha .
intervenido, es el generar la apertura de un espacio de comunicacién més fluido,
entre los estudiantes, los profesores y los padres. ‘

" Otroelemento adestacares el hechode que nuestro programa ha ap?.re01do
como un’aporte y una respuesta a una necesidad sentida por los s:stemgs
educacionales, cual es la de contar con programas de fonnacmn en el area de
la sexualidad que abarquen a la totalidad de la comunidad educac;:onal. _

Por dltimo, hay que destacar los resultados encontrado§ a partir del t.raba_]o
con profescres. Si bien todos los eIementos’ rnombracrlos. fnas at:rlba se IaJusl;ap,
con propiedad, a ta experiencia con etlos (asf como tam!neq s ajust;ln a tre; ajo
con padres), nos parece necesario destacar el notable eJercm'cz que los pro eis(ci)—
res desarrollan a la hora de intervenir directamente con lo.s jévenes a nivel de
talleres de formacién de la sexualidad. Este d_esempcﬁo tiene rt?lacuin czndcl
hecho de que los profesores, como es obvio, tieneh un conocimiento acabado
del sistema educacional y una relacién instalad:} con sus aix{mnos, le cilue
potencia su capacidad de desarrollar talleres y actividades del tipo planteado.

V1.- CONCLUSIONES: RE-PENSANDO EL TRABAJO

Nos resulta interesante terminar este trabajo con conc_lusiones que aporten
luces sobre los caminos a seguir en el desarrollo de trabgjos enmar?ados en el
dmbito de la sexualidad juvenil (y que a la vez nos permitan reflexionar se_Jbre
Iatdialidad de nuestro trabajo). Es porello que intentaremos, en es:[e punto final,,
abordar desde varias perspectivas la totalidad de la experiencia que hemos

presentadoen las paginas precedentes. Comenzaremos con una interpretacion

de los resultados encontrados, luego haremos un andlisis critico de nuestra

metodologia en relacin a losdesarrollos del modelo de solucién, para terminar .
con a!gu"?ias reflexiones respecto de los procesos grupales que consideramos _

importantes de sostener en un equipo abocado a un frabajo como el nuestro.

Enrelacion a los resultados de tipo cuantitativo, nos parece que los efectos -

producidosa partirde nuestraintervencién pueden ser ordenados en torno auna

clara 16gica. . ‘ ]
Lo primero, es visualizar al cambio producido en la variable Locus de

Control y-los producidos en las opiniones respecto defl uso 'de anticonceptivos,
dentro de lacategoriade loque podriamos llamar «modificaciones pe'rceptualcs?.
Ern efecto, como vimos mds arriba, uno de los elementps de 1mp9nan01a
vinculado a los riesgos asociados a la sexualidad juvenil, es la evaluacién que
los adolescentes hacen de si mismos como ro pengnccwnd}o a grupos que,
potencialmente, estén en riesgo respecto de su sexualidad. Asf, creemos que lo
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que ocurre en relacién a estas dos variables tiene que ver con que los jévenes
modifican su percepcién, por una parte, respecto de la cantidad de control con

- que realmente se enfrentan al ejercicio de su vida sexual y, por otra, respecto

de ciertas opiniones que sostienen enrelaciéna la posibilidad de acceder al uso
de anticonceptivos. Esta modificacién perceptual, creemos, debe tender a
generar en el adolescente una serie de conductas que calcen més con las
situaciones que efectivamente le toca vivir, potenciando una evaluacién més
adecuada de los riesgos y de las posibles vias de solucién,

Por otra parte, las otras dos variables en las que producimos cambios nos
sitdan en un 4mbito distinto, pero relacionado con el anterior, como veremos
mds adelante. Por una parte, encontramos unarelacién que (aunque no causal)
pone de relieve algunas de las ideas conceptuales con las que nos manejamos;
esarelacion es la que se observa entre el uso de anticonceptivos y el conversar
con la pareja sobre ello. Este vinculo refuerza la idea de la negociacién sexual
como una variable global de proteccidn de los riesgos asociados a la sexualidad
adolescente. Suponemos, a partir de esta idea, que si fomentamos el desarrollo

- de la negociacién en sexualidad, los adolescentes serdn capaces de tomar

mejores y menos riesgosas decisiones en este imbito. El hecho, por otro Iado,:
de que la Asertividad se modifique sustancialmente en la direccién de aumen-

. tarse en aquel grupo que particip6 de la experiencia, puede aportarnos la idea

de que, mediante Iz técnica utilizada, es posible entrenar a los jévenes en
habilidadesque les permitan negociar mejor enrelaciéna su propia sexualidad.
De este modo, el panorama que podemos construir en relacion a los

resultados de tipo cuantitativo mostrados mds arriba, es el siguiente: si

aceptamos la idea de que la relacién ¢éncontrada entre conversacion y uso de
anticonceptivos, aperta a la hipStesis de que el desarrolio de un proceso de
negociaciénopera como un factor de protecciénen sexualidad (y consideramos
estorelevante), un paso posterior puede serel considerar que la técrica utilizada
én nuestro trabajo aporta al desarrollo de dicho proceso, en cuanto aumenta la
asertividad de los j6venes que participan en ella y modifica sus percepciones
llevdndolos a conductas que se adecuan de mejor manera a sus condiciones

reales de vida.

En relacién a los resultados de tipo cualitativo hay que destacar que ei
clemento de mayor importancia encontrado como producto de nuestro trabajo
es el impacto producido al interior de los establecimientos educacionales. Esto
se ha traducido en una modificacién de las conversaciones en relacién a la
sexualidad tanto al interior de los establecimientos como dentro de la familia;
el tema se ha trasladado al espacio de la convivencia social, se discute con
Mayor apertura, se comparten experiencias Y se cuestionan creencias y cono-
cimientos. Estos efectos determinan la aparicién de nuevos patrones de
interaccién en relacién al tema; no resulta poco frecuente que los padres
comiencen a hablar m4s del tema con sus hi jos, potenciados por los contenidos
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revisados en los talleres, o que a los profesores les resulte més fécil abordarlo
en sus clases o en la conversacién cotidiana con sus alumnos.

Otro elemento de importancia encontrado como producto de nuestras
intervenciones es el que los participantes planteen que las acciones emprendi-
das con ellos potencian y mejoran su capacidad de comunicacién, generando
espacios y aptitudes para hacerlo de mejor forma.

Desde cierto punto de vista, puede argumentarse que €l verdadero impacto
de un programa de intervencién reside en la capacidad de modificar las
percepciones, sentimientos, conductas, etc. quelos «intervenidos» tienen sobre.
ciertas cuestiones y construir, en conjunto, una nueva realidad sobre los
problemas abordados. En este sentido, el modificar los espacios de interaccién
y comunicacién, puede generar las bases para un debate que se oriente a
encontrar las respuestas m4s adecuadas para enfrentar los riesgos asociados a
la sexualidad juvenil.

De otra parte, y concordante con ¢l andlisis planteado m4s arnba en

relacién a los resultados de tipo cuantitativo, puede pensarse que nuestra
intervencién potencia, efectivamente, la capacidad de comunicacién y, por.

ende, de negociacién en tormo a la sexualidad en la adolescencia.

Pero podemos ir un poco mds alld.

Resultz sumamente interesante el hecho de que, en el curso de las
evaluaciones cualitativas, los jévenes planteen recurrentemente, como de
importancia para ellos al finalizar los 1alleres, ciertos temas en particular, a los
cuales no se les dabamads importancia que a otros dentro de la planificacién que
nuestro equipo hizo de las acciones. Usualmente, estos temas tuvieron que ver
con elementos que podian relacionarse con un proceso de negociacién en
sexualidad (comunicacién, toma de decisiones, planificacién vital, etc.). Las
razones que ellos dieron para hacer estas elecciones tuvieron que ver con la
utilidad que cada una de estas variables les prestaba para el desarrollode su vida
en general y de su dimensi6n sexual, en particular.

Esta situacién nos hace pensar que los grupos con los que trabajamos
estaban tés «permeables» al desarrollo de ciertas variables que de otras. Esto,
en términos generales quiere decir que los cambios efectivos que se producen
enlos grupos, producto de una intervencién, tienen que ver, por una parte con
la metodologfa utilizada y; por otra, con la forma en que los grupos procesan
la intervencién de lague forman parte. Lo interesante, en el caso del trabajo que
aqui presentamos, es la recurrencia de las variables que diversos grupos
expresaban como relevantes para ellos en el 4mbito de la prevencion de los
riesgos asociados a la sexualidad adolescente. Debemos destacar, dentro de
esta l6gica, el hecho de que en el desarrollo dz nuestro modelo de solucién el
«escuchar» a los grupos con. los que hemos trabajado ha sido sumamente
relevante.

Asf, amodo de resumen, podemos decir que las acciones emprendidas po
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nuestro equipo producen importantes modificaciones, en los sistemas en los
que se interviene, a nivel de las interacciones cotidianas, las conversaciones y
las formas y calidades de las comunicaciones y los procesos de toma de
decisiones. De esos cambios, que suponemos ligados a las caracteristicas y las

‘neces1dades de los grupos, se derivan, a nuestro entender, elementos que

apoyan la idea de la negociacién como un factor de protecci6n de los riesgos
asociados a la sexualidad adolescente, y que, por ende, marcan un camino a
seguir en este dmbito.

Otra linea de reflexién interesante de destacar es laque tiene que ver con
el desarrollo de nuestro modelo de solucién y con la distancia que existe,
actualmente, entre €l y la técnica de intervencién. En este sentido, podemos
constatar que, dadas las caracteristicas del trabajo que emprendemos, una .
reflexién que procure el desarrollo del modelo de solucién resulta de mucho
mayor rapidez que laque se le puede otorgar a un proceso de maodificacién de

latécnicade mtervencnén Asl, podemos constatar hoy dia una serie de criticas
aclla. :

Primero, observamos que nuestraintervencién apunta al desarrollo de una

- cantidad muy elevada de variables en'un perfodorelativamente corto de tiempo.

Esto determina que no se logre el desarrollo de muchasde las variables en las

- que trabajamos (el endlisis precedente puede dar luces que expliquen este

‘proceso). Hoy, sin embargo, tenemos la conviccién, acorde con nuestra
_reflexién sobre el modelo de solucién, de que no es necesario el intentar el
‘desarrollo de una gran cantidad de variables en la intervencién, més bien es

" necesario concentrarse en el desarrollo de una sola que opere como un eje |

articu_Iador de la totalidad de la experiencia, abordando otras séloen la medida
€n que aportan o se relacionan con esta variable principal. En nuestro caso, la.

-variable articuladora es €l proceso de toma de decisiones; y es a partir de ella

~que las demds (asertividad, discernimiento moral, informacidn y autoestima) se

deberdn enfrentar durante la intervencién. Este paso hard mds coherente y
menos ambiciosa nuestra tarea.

Una segunda critica puede ser planteada como una tarea a desarrollar. Un

_modelo como ¢l que planteamos, debe desarrollar una metodologia que le

permita dialogar con los contextos socioculturales y adolescentes como un

'modo de conocer los lenguajes, las creencias.y las formas de enfrentar el tema

de la sexualidad, proios de los jévenes del sector donde se interviene. Sélo a

" partir este conocimiento €s que una intervencién puede cobrarreal sentidoy ser

.vista como relevante y adecuada por los jévenes con los que se desea trabajar.
Una via de intervencidn ¢n este sentide, puede ser (como vimos) el desarrollo
de intervenciones tipo Investigacién - accidn, que permitan construir, a través

~ del trabajo con grupos de jévenes, perfiles lo méds exactos posibles en relacién
.a lo que los jévenes piensan, sienten y creen acerca de la sexualidad y la forma

en que la viven. Una estrategia como esta, $in embargo, requiere hacerse cargo
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de las contradicciones y paradojas expuestas mds arriba y dar una respuesta
acabada de trabajo con poblaciones juveniles en este dmbito. Por otro lado,
debemos dejar constancia que €l punto m4s importante es el dar cuenta de una
forma de acceder a las significaciones que los jévenes, su entorno, sus padres,
sus profesores, etc. tienen respecto de la sexualidad; en este sentido cualquier
forma alternativa que permita el logro de este objetivo serd de suma utilidad,
. Una tercera y iiltima critica (y via de accién) tiene que ver con el punto
anterior. En un afdn evaluativo de las acciones que se desarrollen en esta drea
de trabajo, es necesariodescribir qué eslo que entendemos por conducta sexual
riesgosa. Probablemente, 1a forma mds eficaz de construir esta definicién sea
a través de una co-creacién con los grupos objetivos; esto se refiere a un proceso
mediante el cual tanto la comunidad como los profesionales construyan una
definicién de conducta sexual riesgosa que permita evaluar la eficacia de los
programas de intervenci6n. Hasta ahora, lo que hemos hecho en nuestro.
programa es medir tan sélo las variables intermedias (acordes con nuestro
modelo de solucién) e inferir un impacto sobre el problema en cuestién. Una
definicién clara y operacional de 1a conducta riesgosa nos permitird medir
c6mo nuestras intervenciones influyen sobre ella, tanto a nivel de la cantidad
de jévenes que 1a presentan, como a nivel del cambio comportamental producto
de Ias acciones emprendidas. = .
~ Eliiltimo elemento que abordaremos en estas conclusiones tiene que ver
“con el desarrollo del proceso en el que nuestro equipo se ha involucrado,
Particularmente, son dos los elementos que queremos destacar en este punto.
El primero dice relacién con laexistencia de un modelo conceptual que gufa las
~acciones: a nuestro juicio ha sklo de central importancia que nuestro equipo de,
trabajo cuente con un modelo explicativo de su intervencién que oriente su
trabajo y que le permita entender los acontecimientos que ocurren en €1 El
segundoelementoes laextensién del anterior, y iene que vercon la permanente
reflexién y discusién que nuestro equipo sostiene sobre el desarrollo del trabajo

y scbre c6mo las experiencias de intervencién modifican los marcos explica--

tivos que~hos rigen; en esta reflexién no.estd (y no debe estar) ansente una
permanente actualizacién sobre las investigaciones en el tema, De esta manera
se nos ha pemitido desarrollar los modelos explicativos, y afinar cada vez més
las intervenciones. ‘

Finalmente, creemos que un trébajo comoeste y las reflexiones que de €l
se derivan son de radical importancia para el desarrollo de intervencionesenel .
dmbito.de laeducacién en sexualidad, méxime cuando hoy esta drea se integra™

cada vez més a los planes educativos de nuestro pais. o
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L. INTRODUCCION

En este articulo queremos resefiar el modelo de intervencién que hemos

-desarrollado a partir de nuestra experiencia de trabajo con embarazadas y

madres adolescentes, en el contexto de proyectos que se ejecutan en consulto-

-rios de atencién primaria.

El programa se ha llevado a cabe en las comunas de Sah Bemardo, El

“Bosque, Los Andes y Lo Espejo, y ha sido posible gracias al aporte financiero

del Fondo de Solidaridad e Inversién Social ( FOSIS ) y en coordinacién con
los Servicios de Salud Metropolitano Sur, San Felipe - Los Andes y la L
Municipalidad de Lo Espejo. '

i, FORMULACION DE UN MODELO DEL PROBLEMA

_En Chile nacen anualmente mds de 39 mil nifios de mujeres menores-de
20 afios, constituyendo en 1990 ¢l 13.8% del total de nacidos vivos dentro del

‘pais.

En las dos iiltimas décadas se ha observado que la tasa de fecundidad de
mujeres entre 15 y 19 afios se ha mantenido relativamente estable, situdndose

“alrededor de 65 por mil, en contraste a las mujeres de mayor edad donde se

aprecia undecremento. Esto indica quelos programas de planificacion familiar

rejercen una baja influencia sobre este grupo de jévenes.

Existe una creciente preocupacién porlas dificultades asociadas al emba-

‘razo en las adolescentes, esto se debe a un ineremento dl riesgo biomédico y

-psicosocial de Ia futura madre y su hijo. La maternidad en la adolescencia se ha
_constituido en ur problema de salud piblica, por producir una situacién de
mayor rlcsgo biolégico y psicosocial para el bmorruo madrc -hijo, junto ala
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generacién de conflictos a diversas personas mvolucradas (famlha delaj Joven
el padre y su grupo familiar, etc).

Los aspectos mis relevantes que caracterizan este riesgo b10p51cosoclal
son;

“1. La adolescente ve interrumpido'su proceso de desarrollo integral,

pasando bruscamente de nifia-hija dependiente, a madre obligada igualmente
dependiente, sin tener espacio ni tiempo para crecer como persona ni elaborar
la crisis que esto significa, lo cual implica:

+ Una situacién de estrés. ‘

» Un aumento de las tareas que la joven debe asumir, para lo cual requiere

desplegar todas sus habilidades de enfrentamiento a ellas.
* Un aumento de la vulnerablhdad ps:lcosocml para el desarrollo de
problemas. :

2. El embarazo coarta las posibilidades de desarrollo de la joven hacia

"metas socialmente esperadas, ya que interrumpe su proceso escolar y limita

su acceso a la capacitacién laboral. En 1989 un 97.0% de las embarazadas
menores de 20 afios estaban ]aboralmentc inactivas.

3. La adolescente,prcscnta un gran déficit de informacién acerca de
~ temas basicos en sexualidad humana, Es particularmente relevante su desco--

- nocimiento en métodos anticonceptivos, ya que la gran mayoria reinicia su

vida sexual rdpidamente y lo hacc en condiciones de ncs go para el desarrollo -

de un nuevo embarazo.

4. Elriesgo de desarrollar un cuadro depfesivo de postparto es superior ;

en la adolescente en contraste con puérperas de edades mayores. Este hecho
potencia ottos factores de riesgo més relacionados con el amblto de su salud
mental.

o

5. Existe una elevada tasa de ilegitimidad de los recién nacidos. En
1989, esta tasa para la generalidad de recién nacidos fue de 33,7%, peroenel -

grupo etdreo de madresmenoresde 15 afios fuede 85,0% yelde 15-1 9afios fue
de 59,4% .

6.Hayun aumento significativo del riesgo de morir en el nifio nacido de.

madre joven. En 1989, la mortalidad neonatal del grupo de madres menores
de 20 afios fue de 12,3 por mil nacidos vivos en contraste a 8,9 por mil, en el
grupo etéreo de 20-34 afios; y la mortalidad infantil fue de 25,8 por mil en
. contraste a 16,4 por mil, de madres de 20-34 aitos. El riesgo es ain mayor en
lasmadres menoresde 15 arios, swndopara 1989 lamortalidad nconatal de 14,8

24

por mil, y la mortalidad infartil de 39,2 por mil,

7. El aumento de la morbi-mortalidad tanto para la madre adolescente
(complicacién durante el embarazo, parto y puerperic), como para su hijo,

~ riesgo que es més claro en las jévenes menores de 15 afios.

Todos los riesgos asociados al embarazo adolescente mencionados ante-
riormente s¢ potencian claramente bajo una situacion de extrema pobreza,
donde las redes sociales de apoyo se ven seriamente afectadas y el nivel de

~ exclusién y/o auto-marginacién social de las adolescentes aumenta de manera

significativa,

En sintesis, para la joven significa la interrupcién de su desarrollo, la
asuncién precoz del rol materne, serias dificultades con su familia de
origen y unincremento del riesgo para desarrollar complicaciones médi-

© casy psicosociales durante el proceso gravido-puerperal. En relacion a los
+ hijos, gran parte de estos quedan en calidad de ilegitimos, ademds de
' presentar un mayor riesgo de enfermar, desnutrir y de tener trastornos en
. su desarrollo emocional y psicomotor,

En la pigina siguiente se muestra un esquemna que sintetiza el modelo del

- problema con el cual se trabajé.
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« Tareas del desarrollo:

- Ideniidad
- Proyecto vital

» Crisis Vital
--» Crisis Familiar

« Pérdida del_sOpbrte
social -

+ Interrupciones de las
tareas del desarrollo

+» Riesgos del embarazo

» Asumir ¢l rol
de madre:
" - Cuidados
- Crianza
- Estimulacién

» Bajo soporte social

« Reformulaci6n del
Proyecto Yital

MODELO DEL PROBIEMA

Adolescente | &~

Embarazoen| .

Factores

inﬂuyentes-

la adolescentg

Maternidad
enla <

adolescente

+ Riesgos para el crecimiento

y desarrolto del nifio |
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+Edad

+ Resolucion
de Ias tareas
del desarrolio

« Competen-
cias
Psicosociales
Personales

* Apoyo
Familiar

» Apoyoen la
red Social
Formal:

- Educacion
- Salud
-0.N.G.

- Trabajo

Hl. LOGICA DE LA lNTERVENClON PROPUESTA

Nuestro Programa de Apoyo Psicosocial ala Adolescente Embaraza-
da y a 1a Madre Joven se enmarca en la necesidad de brindar una atencién

‘integral a la poblacién de adolescentes embarazadas que se encuentran bajo

control en consultorios de atencién primaria, incorporando el componente
psicosocial de este problema.

Considerando el modelo del problema anteriormente expuesto, hemos

~ disefiado una estrategia de cnfrentamlento que se puede sintetizar en los
- siguientes postulados:

1. Incrementar el soporte socml de la joven a través de la entrega de
informacién, apoyo afectivo y adiestramiento en algunas conductas de enfren-

© tamiento a problemas. En este sentido el trabajo de «taller» constituye una

herramienta efectiva de incremento en ¢l soporte social de la joven, yaquees

* capaz de generar una red socizl alternativa.

2. Elaboracién psicolégica de la crisis que significa el embarazo o la

maternidad en la adolescente, con una re-elaboracién consistente cor su
~proyecto de vida. Es importante destacar en este sentido elementos tales como
~la contensién afectiva para permitir o facilitar el proceso de elaboracién.

3. Desarrollar y fortalecer precozmente el vinculo madre - hijo, como un

" factor protector del desarrollo del nifio y como un aspecto central ¢n el proceso
* de elaboracién afectiva de la embarazada y madre joven.

4. Entrenar en habilidades para la crianza y la estimulacién psicomotora.
Loanterior apunta a un hecho sefialado en lz literatura, que al entregaruna

. atencién integral a la adolescente embarazada, que comprenda aspectos
- biomédicos y especialmente psicosociales, ‘'se obtiene una franca reduccién de

los riesgos y dafios observados y sefialados. "
El objetivo final de nuestro programa es reducir el i 1mpacto regativoque

© produce el embarazo eri la adolescente, en su hijoy su familia nuclear o extensa,
* através de una intervencién psicosocial durante el perfodo comprendido entre
. el embarazo y el primer afio de vida del hijo, la cual permita facilitar el proceso
de desarrollo de la joven madre, reducir los riesgos y dafios potenciales,

promover la reinsercién social Y comunitaria de la adolescente y facilitar su
1mcgrac1on familiar, ‘

" IV. DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

Los proyectos contemplan una gtapa de 1n5tala016n donde bdsicamente se
presenta el programa a los equipos locales de salud y se discute con ellos

reformuléndolo de acuerdo a cada realidad.
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En la stapa de intervencién propiamente tal se realizan las siguientes. -

actividades : .
1. Entrevista Individual: Es una entrevistacon la joven, realizada por un

profesional (psic6logo), con ¢l objeto de evaluar su situacién actual y entregar

orientaciones, especialmente al inicio de los talleres.

2. Taller Para Embarazadas: Es una actividad grupal para 6 a 12

adolescentes que esidn en su segundo trimestre de embarazo. Duraentre 6 y 8°
sesiones. Estd a cargo del equipo, y su objetivo es elaborar los aspectos -

psicosociales'del embarazo, ampliar lared social de 1ajoven, facilitar el vinculo

madre-hijo, elaboracién afectiva de la crisis vital y educar sobre €l procesol'
grivido-puerperal, sus complicaciones, lactarcia, sexualidad y planificacién

familiar.

3. Taller Para Madres Jovenes: Es una actividad grupal para6 a 12 -
adolescentes cuyos hijos tengan entre dos meses y un afio de vida. Dura en- .
tre 6 y 8 sesiones. Estd a cargo del equipo de trabajo, y su objetivo es elaborar

ciertos aspectos de la matemidad, elaboracién afectiva, reformulacién de su

proyecto vital y adiestrar en cnicas ce crianza y de estimulacién psicomotora.

4. Visita Domiciliaria Psicosocial parala Madre Adolescente: Que se -
realiza con las madres jévenes ¢ incluye 2 & 3 sesiones, y estd destinada a

apoyarla en asumirel rol materno, adiestrarentécnicas decrianzay estimulacién

psicomotora, ayudarla en su desarrollo personal y re-construccién de su’

proyecto de vida.

5. Visita Domiciliaria Psicosocial para la Adolescente Embarazada:
Que incluye 2 a 3 sesiones, para aquéilas que no participan en los talléres yestd
destinada a ayudar a resolver la crisis ‘producto de la gestacién no deseada, -

elaborar aspectos psicosociales y educar sobre planificacién familiar.

£

6. Actividades de difusién e invitacion a las beneficiarias del progra-

ma:

tes.
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ESQUEMA GENERAL DE LA INTERVENCION CON EMBARAZADA

ADOLESCENTE

TALLER

ENTREGA DE

INVITACION
MATERTALES

+ dura 6 a 8 sesiones,
de 2 hrs. cada una;

* 6 - 12 participantes

* uso de técnicas:
-educacién participativa
- expresivas

- imaginerias -

- rol-playing

* contenidos:
-autoimagen y
autovaloracién

- afectos y embarazo

- €jercicios pre-parto

- pareja y sexualidad

- vinculo madre-hijo

- paternidad responsable

El flujogfama’de actividades se puede apreciar en las dos paginas siguien- !

VISITA DOMI-
CILIARIA  —
PSICO-SOCIAL
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* gjercicios prenatales
« lactancia
* puerperio

- * paternidad responsable

*2a3visitasenlacasa .
* duran alrededor de 3/4
de hora

* técnicas:

- andlisis de problemas
- discusién de material

- tareas

» contenidos:

- crisis personal por el
embarazo .

- vincule madre-hijo

- planificacién familiar




ESQUEMA GENERAL DE LA INTERVENCION CONLAMADRE ~__ Finalmente hemos irmplementado un diseto evalutivo que busca medis

ADOLESCENTE _ _ c{c_umplimiento de objetivos y metas proyectadas en el programa, as{ como
7 procesos personales y grupales desencadenados. Se construyeron fichas, siste-
mas de registros e instrumentos ad hoc.
Para el cumplimiento de metas se contrasté semestralmente lo proyectado
“con lo realizado, y se analizaron las causas de las diferencias (tanto en un
sentido positivo como negativo) con los diferentes niveles involucrados.

Todo lo anterior se complementé con una evaluacién cualitativa de los
procesos desencadenados. ’ ‘

« dura 6 a 8 sesiones,
de 2 hrs. cada una;

‘e 6 - 12 participantes

« uso de técnicas:
-educacién participativa
- expresivas

- solucién de problemas
- fareas o

» contenidos:
-autoimagen y
autovaloracién

- proyecto de vida

TALLER

- vinculo madre-hijo

- técnicas de crianza

- técnicas de estimulacién
psicomotora

| ENTREGA DE

INVITACION MATERIALES

- manual de estimutacion
del ler afio de vida

« manual de estimulacién -
del 22 afio de vida

: ’7 +2 a3 visitas en la casa
: « duran alrededor de 3/4

VISITA DOMI- de hora - )

- CILIARIA- — « técnicas:
PSICO-SOCIAL - andlisis de problemas
. . . discusién de material

- . - tareas .

» contenidos:

- proyecto vital

- vinculo madre-hijo

- técnicas de crianza

y estimulacién psicomotora
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PROGRAMA DE SALUD MENTAL PARA FUNCIONARIOS DE
CONSULTORIOS DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Domingo AsinJ

. Juan Pablo Toro
Rodrigo Lavanderos

Simdn Rider

LINRRODUCCION

A través de este escrito pretendemos compartir una experiencia de trabajo
en equipo que hemos desarrollado en forma conjunta con miembros de distintos
consultoriosde atencién primaria de salud de la Zona Sur. Para ello organiza-
remos la exposicién en cuatro-aspectos centrales. Los antecedentes generales

de la intervencién, una descripcién del proyecto a presentar, una evaluacion —

critica de lo desarrollado hasta el momiento, y por dltimo, algunas reflexiones
que deriven en propuestas de trabajo futuro.

_If. ANTECEDENTES GENERALES

La experiencia que desarrollamos en estos momentos tiene sus origenes
en el proceso de acercamiento gradual que el dreade fa salud mentat y el sistema
de salud piiblico han venido experimentando desde hace algiin tiempo. Unode
los aspectos de este encuentro, al menos en la zona sur, se concreta en la

inserci6n de psicélogos al funcionamiento de consultorios de atencién primaria

a través del proyecto Tercer Turno. Como resultado inmediato de esta inser-
ci6én, comenzé a perfilarse el rol del psicélogo al interior del equipo
multidisciplinario de salud.

Este rol se configur6 de dos maneras especificas. Poruna parte, categorias
de acci6n ¢ que tienen relacién con aspectos tradicionales de funcionamiento en
atencién de salud (atencion clinica), lo cual contemplaba también acciones
orientadas al trabajo comunitario y al desarrollo de potenciales locales.

‘La segunda catzgoria de accién se origina en las percepciones que el
psicélogo adquiere del equipo de salud (incluyéndose como integrante del
mismo) en el desarrollo habitual de 1as tareas y en la convivencia diaria. Esta

percepcion estd referida al equipo como un grupo humano, sometido a ciertos

procesos determinados por distintos niveles de influencia (de los miembros del

equipo como individnalidades, de los modos institucionales de organizaciény

de las influencias que el grupo genera sobre s{ mismo). A partir de estas
percepciones se generan lineas de accién que tienen relacién directa con la

valoracién de los recursos humanos més alli de la mera productividad o

m

cumplimiento de tareas. Es decir, recursos humanos que tengan mayor relacién
con el bienestar fisico y mental de las personas en su lugar de trabajo, y en las
relaciones interpersonales que entre ellos generan.

Cabe sefialar que las percepciones que el psic6logo realiza respecto al

. grupo humarno en el que trabaja, las realiza considerdndose como uno mas de

sus miembros. Este factor es de gran importancia, especialmente cuando se
plantean lineas de accién a partir de esas percepciones que involucran al grupo
mismo. De no considerarse este aspecto, no se hace méas que dificultar la
integracién ala que hacfamos mencién anteriormente (por ejemplo, mantenien-
do la idea de que s6loes necesario estar «enfermox» para iener contacto con un
psicologo). Significatambién la inclusion y respeto de las propias necesidades
del grupo y la concepcién de un concepto de salud basado en €l proceso que
complemente al concepto médico, fundamentalmente estético. Bajoesta éptica
creemos haber conjugado las demandassimilares que plantearon los equipos de
salud con los que trabajamos durante més de un afio, como también las de los
niveles directivos (D.A.P. SUR) quienes ademds se mostraron abiertos y
confiados al desarrollo del proyecto, facilitando incondicionalmente su desa-
rrollo. _ .

Es a partir de esta segunda categoria de accidn o este segundo aspecto del
rol configurado del cual este proyecto deriva. Armados de la experiencia
acumulada durante el tiempo de trabajo en el proyecto tercer turno y de las -
percepciones en él adquiridas, como también de las diversas experiencias enel -
dmbito de la salud y en otras dreas de trabajo que los miembros de nuestro
equipo poseen, s que decidimos aventuramos a laborar en los consultarios
periféricos del drea sur. :

Producto del proceso descrito anteriormente, dc un marco de experiencia
laboral por una parte, o de deteccidn y sisteratizacién de necesidades por otra,
es que logramos bosquejar un primer pre-proyecto, antecedehite del actual, que
hablaba de un desfase detectado especialmente en el campo de 1a evaluacion

‘que se realizaba a los equipos de salud de los turnos {que en ese momento

sumaban seis en toda la zona sur, dos con psicélogos.en su interior).

El problema constaba de una omisién de categorias de evaluacion para
aquellas variables de «Proceso» que vivian los equipos en formacién, y porotra.
parte una evaluacién centrada mds que nada en variablesa nivel de «contenido
programditico», cuyas categorfas o ftemes evaluativos sf eran lo suficientemen-
te claros.

Es importante mencionar que el proyecto Tercer Turno fue incentivado
desde la Direcidn de Atencién Primaria Sur como una oportunidad de llevar a

- cabo profundas modificaciones en la forma de! «c6mo hacer salud», especial-

mente en lo que a Modelo de Atencién Primaria se refiere (de hecho, ese fue el
estimulo que motivé el ingreso de psicdlogos a los consultorios, suceso inédito
hasta ese momento en las restantes zonas de salud). '
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Es por lc anteriorque los cbjetivos de tercer turno eran dobles,por un lgdo
un aspecto centrado enel desarrollo del rabajo con lacomunidad (C?ntl'lbl!Clén
al desarrollo local), y por otro un aprendizaje en temdticas de funcionamiento
interno del equipo de salud (de cardcter muliidisciplinario), es d?Cil‘, un
desarrollo que permita potenciar €l trabajo externo a parti.r de una dindmica
interna apropiada. Esto tltimo implicaba que un espacio importante del turno
se volcaria al desarrollo del propio grupo, y el tema era la Formacion de Equipo
de Trabajo. - : .

~ Es a partir del espacio generado enel trabajo interno que se realizé con }?s
equipos de tercer tumo donde se agudizé la contradiccion, que ' también
podemos llamar PROBLEMA, que generdlos primeros proyectos de mtx.aryenf
ci6n al respecto. El asunto erael siguiente, se pedfa flexibilidad y creatividad
paradesarrollar yna forma novedosa de trabajar y ejercer un concepto de salud
mds liberador (menos centrado en el tratamiento y mds basado en ¢l concepto
de desarrolle, educacién y prevencién), el punto era que los equipos recién
formados necesitaban nacer primero como tales, ya que el perfil de funciona-
'miento interno real no permitfa la flexibilidad esperada. Por otra parte, las
demandas en términos de contenidos programéticos a los equipos, sumadoala
falta de evaluacion de procesos grupales, mostraron un desfase evidente;

permitiendo asi un complemento de trabajo de formacién de equipo en los -
turnos. Lo anterior permitié innovaciones necesarias en términos grupales, y -

- el asentamiento de pasibles equipos de rabajode la atencion primariaen sa%ud.
Es, a este contexto al que responde el proyecto descrito en esta publica-

cién; un intento por satisfacer ciertas necesidadesde los funcionariosdelasalud -

primaria desde una metodologfa de intervencién alternativa a las tradicionales,
basada mds que nadaen un trabajo de identidad laboral y variables de proceso

grupal reales, dejando de lade lo retérico y tomando asi dindmicas propias de -
los equipos. La experiencia es llevadaa cabo por un equipo compugsto en su -
totalidad por trabajadores de la salad mental (seis psicologos), quien desde
distintas p_erspéctivas’ y experiencias han tomado contacto con el funciona-

miento de los consultorios de atencién primaria y otros campos de la salud.

Il DESCRIPCION DEL PROYECTO

3.1- Objetives Generales

Los antecedentes anteriores fueron traducidos en un proyecto de trabajo -

' que tendria como objetivos centrales el dia gnésticoy la intervencién, dirigidos
a dos aspectos fundamentales: '

a.-Por una parte las variables de contenido, entendiendo por ello los

aspectos que 'tienen‘relaéién especifica con el fipo de trabajo realizado por los

. 14

equipos (atencién primaria). De este modo fomentarfamos una comparacién
entre las normas de funcionamiento esperado para un equipo de atencidn
primaria y el nivel de funcicnamiento real que los diversos equipos han
alcanzado respecto a ese pardimetro ideal. En este aspecto la funcién es
exclusivamente diagnéstica, pues la comparacién apunta a posibilitar la re-
flexién acerca de las causas que los mismos equipos perciben como explica-
tivas del resultado de tal comparacién (mayor o menor distancia del modelo
ideal), y en la factibilidad de llevar el modelo ideal a la prdctica concreta. De
este modo serfa posible contrastar el discurso teérico y discurso empfrico del

" modelo de atencién primaria o, dicho de otro modo, permitir la explicacién de.

las posibles diferencias entre ambos discursos especialmente en lo referido al
desarrollo de trabajo en equipo.

b.-Por otra parte las variables de proceso, esdecir todos-aguellos aspectos

~ que tengan relacién con las dindmicas de los grupos de trabajo y de un modo

32 Estructura del proyecto

especial aquellos aspectos dindmicos que influyen en el désarrollo del trabajo
en equipo, lo que determina dé un modo central la cercania o distancia del
discurso prictico de laatencién primariarespectoal teérico. En esta dimension,
la funcién de intervencién adquiere similar importancia ala acci6n diagnéstica,

- volviéndose ambas recursos simultdneos.

En resumen el proyecto conjuga los aspectos de atencidn primaria y la
nocién de salud menta] mediante ¢l nicleo del trabajo en equipo. En este
sentido, salud mental mantiene su significacién de calidad de vida y logra
adquirir mayor especificidad al hablarse de calidad de vida laboral.

-

El proyecto est4 siendo desarrollado en cuatro fases o etapas progresivas,

* distribuidas en el plazo de un afio (12 meses). Estas sonlas siguientes;

1. Fase de toma de contacto. Pensamos que tanto por los contenidos que

- abarca, como por la metodologfa con la cual el proyecto se llevaria a cabo

(tomando en cuenta lo piloto de Ia experiencia), era necesario un acercamiento
directo a la totalidad de los funcionarios de la zona, de modo tal de poder -

" presentar el programa de actividades en forma personalizada a cada uno de los

consultorios participantes del proyecto.

Para cumplir con el objetivo anterior es que se programé un calendario de
visitas que contemplaba un encuentro del equipo ejecutor {docente) con todo
€] personal que trabaja en los distintos consultorios, obteniendo un total de 24

: visitas, con un porcentaje de asistencias a las reuniones de un 75% como
. promedio en cada policlinico.

Losobjetivosque perseguia esta etapa eran, por una parte lograr transmitir

-
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una informacién completa acerca de los objetivos generales del proyecto, Entérminos operacionales las seis semanas de capacitacién (6 mb6dulos de

tomando en cuenta algunos riesgos referidos al tema de la salud mental como - trabajo) tenian contenidos similares, éstos se estructuraron en 6 temas{uno por
una «distraccién» de Jos problemas reales que afectan al funcionamiento de los -sesidn)que ‘se referfan principalmente al Modelo de la Atenci6n Primaria en
equipos de salud. En este sentido era importante destacar el cardcter externo Salud (A.P.S.), dindmicas de funcionamiento grupal (trabajo de grupo y
del proyecto yde susejecutoresconrespectoalas contingencias organizacionales . formacién de equipo), comunicacién, resolucién de problemas, conflicto
entre el personal de salud y sus cuerpos directivos.. organizacional y finalmente una sesi6n dedicada exclusivamentz a la evalua-

Por otro lado era importante entregar a los funcionarios (incluidos los cién. Creemos que con los temas anteriores se lograba focalizar un trabajo
directores)algunos parimetros acerca de la metadologfa con la cual el proyecto sistemdtico el cual s¢ tomarfa en la fase siguiente. !
operarfa, especialmente en lo referido a las normas de selcc{:ién de los grupos '
dentro de los consultorios. ~ 3. Fase de seguimiento o supervisién en terreno. Esta etapa s probable-

Al respecto se entregaron en forma homogénea 3 criterios tnicos de mente la mis novedosa e importante del proyecto, puesto que luego de la
seleccién, el primero referido al niimero de integrantes del grupo que asistiria capacitacién, y de dos semanas de reinsercién de los grupos focales a sus
a la capacitacién (10), en segundo lugar la constitucion multi-estamental de respectivos consultorios, comienza un trabajo con ellos y el resto del personal
dicho grupo como condicién necesaria (un representante por cada estamento en el consulterio respectivo. En términos horarios estructuramos 12 horas de
existente en el consultorio, profesionales y no profesionales), y en tercer lugar supervisién por consultorio (no por médulo), la cual distribuimos en res
entregamos libertad en términos de autoselecci6n de la muestra, dependiendo bloques de 4horas cada uno(tres semanas). A lavezcadabloque de supervision
de la realidad organizativa de cada consultorio, cumpliendo eso si los criterios ~ estd separado entre s{ por una semana, de manera que los objetivos se vayan
anteriores. : : ' cumpliendo y asimilando de manera progresiva. '

Por uiltimo, otro objetivo importante de las visitas a terreno era aclarar los En términos de objetivos podrfamos sintetizarlos en los siguientes: en
alcances del proyectoen términos de sus receptores o beneficiarios. Justamente primera instancia lograr un diagnésticolocal de necesidades por consultorio, lo
para no provocar «una divisién mds al interior de los consyltorios»es que se . . que implicaba conocer lo que cada consultorio demandaba en los temas
aclard que los objetivos terminales del proyectoeran llegar a la totalidad de los analizados. Posteriormente se analizarfa la posibilidad de estructurar aléﬁn
funcionarios, tanto en los contenidos trabajadosen la capacitacién, como en los: plan de trabajo coherente con las necesidades detectadas, de manera de contar
procesos desarroflados con posterioridad. . Se explicaque cada miembro que con actividades mantznedoras, centrales, a corto, largo y mediano plazo. En

~ asistfa a la capacitacién iba a ella en calidad de «embajador de un determinado. este punto de la supervisién es dondz se integra al resto del personal del
estamento, y que por lo tanto tenfa la_responsabilidad (y el proyecto asi lo consultorio, puesto que las actividades que se desarrollan deben implicar al
contemplaba) de transmisi6n de la experiencia posterior. Ensintesis sedijoque consultorio en su totalidad. Finalmente se termina por analizar los procesos
se trabajara con «consultorios chicos» en términos de una representatividad grupalesque se han ido viviendoalo largo de estas semanas dé trabajo conjunto,
total, y que se supervisaria la transmisién de contenidos y procesos. con la perspectiva de poder generalizarlos al resto de 1a coridianidad laboral. Se

_ : concluye realizando en forma conjunta alguna actividad -inauguradora del

2.- Fase de capacitacién directa. Esta etapa consistfa en desarrollar un programa intzrno de trabajo de-cada consultorio. :
programa que abarcara los contenidos que nos interesaba transmitir alos grupos : o ,
que asistieron a capacitarse. En este sentido era importante destacar que la ' 4. Fase de evaluacién final, Esta fase se constituye por la elzboraci6n de

- ‘capacitacién se realizarfa en un lugar éXterno a los consultorios y que estariaa un informe final de toda la actividad estableciendo un banco importante de
cargo del equipo presentado en las visitas. En total se estructuraron 24 horas datos respecto a las distintas etapas del proyeéto. o
de capacitacién directa distribuidas en 6 sesiones de 4 horas cada una(de lunes Sinembargo el proyecto cuenta con instancias de evaluacién intermedias,

a sébado, de 9:00 a 13:00 horas). Al respecto ordenamos el universo muestral que serealizan al finalizar cadauna de lzs fases, ademds se elaboran estrategias
en loque lamamos «M6dulosde Trabajo», se trabajarfaconunméduloala vez, evaluativas tanto a nivel de consultorio, como también a nivel de médulos de
loscuales estaban constituidos por 4 consultorios cada uno distribuidos a su vez trabajo.

por drea geogréfica (comuna o municipalidad). En sintesis trabajarfamos con Temporalmente se evaliiaa nivel de capacitacién directa, de seguimiento
6 médulos (24 consultorios)y-cada uno de ellos constituido por 40 personas €n terreno, y una estructura de evaluacién posterior (6 meses) que se pretende
aproximadamente, 10 representantes por consultorio, (240 en total). mnstaurar a nivel de los usuarios. e o
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Finalmente, y como objeuvo dltimo, el proyecto pretende constituir
estructural y dindmicamente, micleos de salud mental permanentes en los
consultorios de la zona sur, que con una asesoriaadecuada logren permanecer
produciendo constantemente programas que mantengan un clima laboral
interno adecuado entre los funcionarios aumentando asi una dimensién de su
calidad de vida laboral.

IV. RESULTADOS. (PROCESO) S

En esta seccién nos gustarfa compertir las experiencias vividas durante el
desarrollo del proyecto hasta su fase actual. '

Las etapas del proyecto han sido desarrolladas, hasta el momento, con dos
mddulos de trabajo (aexcepcién de la fase de toma de cqritacto, llevada a cabo
con la totalidad de los consultorios). Esdecir, hemos vividola experiencia de
capacitacién y supervisién con siete de los veinticuatro consultorios. En este
sentido los résultados y las réflexiones derivadas pueden ser algo tempranas a
modo de generalizacién, pero creemos importante rescatar los aspectos comu-
nes que hemos enconrado durante éste tiempo. .

En los periodos muy iniciales de trabajo pudimos observar algunos
patrones caracteristicos en los distintos consultorios.

Existia un nivel de informacién mediano y bajorespecto a la actividad en
la cnal partiéiparfan.. Por otrz, un nivel de motivacién bajo o un nivel de
desinterés respecto al trabajo fituro, unido sin embargo a la idea de que una
actividad de este tipo era absolutamentz necesaria, En este sentido, las activi-
dades iniciales nunca fueron interferidas por esto niveles de motivacién o
interés, como tampoco la asistencia , que se mostrd alta y estable a lo largo de
ambas fases. Asociado a los bajos niveles iniciales de informacién ¢ interés,
estd el aspecto de las expectativas respecto al trabajo que como equipo
proponfarfios. Algunas de las expectativas negativas que predornmaban en los

asisfentes eran:
1. Quela act1v1dad seria fundamentalmente tedrica y que la transmlslén

a los compafieros de trabajo quc no as1st1an a ella serfa del tlpO exposmva
baswamente '

2. Que la fase de supervisidn serfa una especie de control que ¢l equipo
ejecutor realizaria sobre la «correcta» transmision de los contenidos.

3. Que la actividad serfa algo asf como una concientizacién o un lavado de

cerebro, que tendria como objeto mejorar la calidad de 1a atencidn sin conside- -

rar los problemas que individual, grupal u organizacionalmente tenfan.
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Dentro de las expectativas positivas predominaba también la fuerte idea
de un posible beneficio personzl para los funcionarios y la idea del beneficio
grupal (grupo de asistentes y demds funcionarios no asistentes). El beneficio
individual se percibia en términos de indicadores claros y concretos, a diferen- .

- cia del beneficio grupal que se presentaba de un modo vago. Sin embargo,

ambos se sitdian en un alto nivel de importancia. Otro aspecto importante es que
en ambos tipos de beneficio esperado nohabia clara conciencia de un mecanis-
mo o modo de consecusién, Por iiltimo, la idea de estos beneficios se percibia
como determinante directo en una relacién mds sana con los usuarios y en el

‘funcionamienio més exitoso del mismo equipo de salud. Este aspecto es

importante pues permite percibir el foco desde el cual los funcionarios se

. Plantean los cambios laborales de distintos niveles.

- En resumen, podemos caracterizar el primer contacto de los equipos de

~ salud como marcado por una actitud de precauci6n ante la propuesta de trabajo

realizada por el equipe docente, actitud que se modifica progresivamente de

. acuerdo a las intervenciones iniciales que tuvieron por objetivo complementar
- la informacién respecto a la actividad, al trabajo de acogida y elaboracién de

expectativas negativas y positivas y respecto al desarrollo gradual de las
actividades programadas. En términos generales, las actitudes descritas apare-
cen durante los primeros dfas de la etapa de capacitacién. Durante los iiltimos
periodos de la capacitacion se observaba un nivel de asistencia alta y estable,
un grado de participacién alta y activa y el comienzo del predominio de -
relaciones entre los participantes basadas en variables afectivas (fraternidad,
amistad) come variables que complementaban a las mds usuales enla relacion

) (variables formales: cargo, estamento, etc) .-Lo anterior podia percibirse en

cada consultorio y fuertemente al interior-de los mddulos. La actitud final

_respecto al trabajo propuesto por el equipo resaltaba un gran nivel de compro-

miso, traducido en la necesidad ydisposicién de replicar, de algtin modo, en sus
propios consultorios la experiencia vivida durante la semana. Por otra parte se
percibia un nivel de ansiedad o temor, proporcional al nivel de compromiso,
debido al sentimiento de inhabilidad en algunos aspectos para la transmision de
dicha experiencia .

“Asociado a lo anterior, la demanda de los participantes respecto - de
supervision y asesoria por parte del equipo docente ocup6 un lugarcentral. De
estemodo el final de la fase de capacitacién quedé vinculada con.sentido( tanto
para los equipos de salud como para el equ1po docente) ala fase préx1ma de
supervisién o apoyo en terreno. -

Como en la etapa de capacitacién, durante la fase de apoyo en terreno
pudimos constatar algunas recurrencias.

Durante los contactos iniciales, percibimos una actitud general de parte de
los participantes hacia los miembros del equipo docente, percibidos ahora en
surol de supervisores. El nivel de compromiso y dlspos1c16n segufa axin alto y
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constante, aunqué asociado también a la sensacién de inhabilidad o falta de

mecanismos para algunos aspectos de la transmisién de la experiencia de

capacitacién al resto de sus compafieros. La actitud predominante puede ser

derivada deloanterior, en el sentido de que existfa un alto nivel de autoexigencia
- o responsabilidad en el grupo pammpantc de la capacitacién en relacién a

_realizar un trabajo con sus compafieros.En resumen, la actitud tenfa dos -

componentes. Por una parte, la vivencia de un cierto nivel de beneficio en la
experiencia de la capacitacién y 1a idea de que tal beneficio podia ser ransmi-

tido a los compafieros y, por otra parte, un sentimiento de inhabilidad y .

sobreexlgencm respecto a transmitir efectivamente dicha experiencia. Tal

actitud general se manifiesta en dos parrones deconductas polares. Unadeellas -

- era la necesidad de realizar un gran nimero de tareas o en lo posible la
replicacién exacta del taller en el consultorio, estos grupos estaban centrados

- més en la tarea que en la dindmica grupal asociadaa la ejecucionde latarea. La

otra era la dificultad extremaen realizar algitin tipo de actividad que permitiera
la ransmisién. En este caso los grupos se centraban més en la dindmica grupal
generada por la tarea, que enla lmplementacwn y ejecucién de ella.

En cierto sentido, ambas conductas podian transformarse, si'se tornaban

conductas exclusivas, en faciores entorpeccdpres'dp'los objetivos de la etapa.
{desesperanza . Ver conclusién). v

, Elequipo docente realizé un trabajo espemﬁco dentro decada consultono
~ de modo de cumplir con los objetivos: planteados para la supervisién. Depen-
diendo de si el tipo de conducta de cada equipo de salud estaba basado en la
sobreactividad o en ia baja actividad ( es decir, en la tarea o en la dindmica) se
disefiaron intervenciones que alternativamente consideraban como foco la

 dindmica grupal del grupo participante enla supervisié’n ylatransmisiéndela

experiencia de la capacitacién.

Un aspecto importante de sefialar en la etapa en cuestién, es el fenomeno
de reinsercién de los grupos capacitados en sus perlDS consultorios. La
‘tendenicia inicial es a la polarizaci6n; en la cual los grupos capacitados y no
capacitatfos comienzan a separarse, evidencidndose al mismo tiempo un-interés
- marcadode uno y otro grupo por lograr un contacto respecto a la experiencia

de capacitacién. En este sentido las intervenciones estuvieron dirigidas a la
- homogenizacién de los grupes en lo que respec:a vexclusivamente ala  experien- -

‘cia de capac1tac16n (beneficio comun).

Por dltimo, la etapa de’ supervisién finaliza con grupos fuertemente -
- cohesionados y vinculados afectivamente como un complemento a la vincula- |
cién formal que viven habitualmente en el lugar de trabajo. En este sentido, la .

pcrcepc16n de Tos grupos es que los lazos afectivos de algin modo fortalecen -
* los vinculos formales ‘o permiten diferenciar los cargos de las personas. En ~
términos generales, ademds, los grupos logran establecer un equilibrio entre sus
formas habituales de funcionamiento y formas alternativas (centrados en la -
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‘tarea v/s centrados en la dindmica).

Como grupos de salud mental, se percibena sf mismos con posibilidades
altas de funcionamiento y con variadas demandas de asesoria tanto a nivel de
la tarea (conocimientos tedricos y practico relativos al tema de la salud mental)
'y a nivel grupal (asesorfa respecto a los propios procesos que viven como |

© grupo).-

V. ANALISIS CRITICO DEL PROCESO GRUPAL Y DF [0S RESUITADOS OBTENIDOS
EN LA INTERVENCION. PROPUESTAS DE INTERVENCION FUTIRAS,

A fa luzde lo descrito anteriormente, es decir, los origenes del proyecto,
‘su estructura, dindmica, contenidos y resultados, (parciales aiin), es que |
queremos realizar una reflexién critica respectoa lo que hemos observadodel
funcionamiento psicosocial de los consultorios, y c6mo se relaciona este tipo
"de funcionamiento con la organizacidn general del sistema de salud. Por otro

* lado, reflexionar acerca del impacto que una intervencién de este estilo podria

tener en tales formas de funcionamiento y, por ultimo, plantear algunas hneas

~ de accibn que se abren desde esta perspectiva.

Para este propdsito es convenients conceptualizar nuestra intervencién
d1v1d1éndola artificialmente en dos aspcctos Por un lado aparéce el objetivo
de forrnar grupos y con ello se abre la dimensién de un trabajo centrado enlas
dindmicas comunes ala formaciény desarroﬂc de grupos en general. Por otra

. parte, el objetivo de que estos grupos formados constituyan nticleos de salud

mental. En este sentido existe un aspecto de contenido, que son los aspectos

-vinculados al tema de la salud mental. En basea estas dos divisiones podna

caracterizarse a los consultonos hasta ahora conocidos, .

- 51- Ef tema de Ia salﬁd menfq! ‘

Noses p051b1e evidenciarun escaso nivel de intervencién sistemitico en
lo referido al tema de la salud mental a nivel de consultorios de atencion
primaria. Lo anterior estd dado por la ausencia anterior de profesionales
vinculados con la salud mental y con los escasos programas sistemdticos de tal
tema. El concepto de salud mental que predomina a nivel de consultorios es un
concepto medicalizado y dirigido a la poblacién asistencial. En estesentido, las
experiencias consisten en la transmisién de conceptos tedricos y habllldades
que permitan distinguir entre la poblacién asistencial, alginos conccptos o
patologias Escasa atencidn se ha dado ala discriminaciéne identificacién que ~
los equ1pos de salud pudiesen hacer respecto de ellos mismos como grupo
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humano. En este sentido, el modelo de salud mental basado en los proceses,
abre posibilidades a la introspeccién que los propios equipos de trabajo estdn
posibilitados de hacer, apoyados del nivel y tipo de asesorfa que estimen
conveniente. ‘

Por iltimo, el concepto médico de salud mental utilizado frecuentemen-
te, s¢ asocia a conductas de evitacién respecto a la reflexion acerca del tema al
interior de los mismosequipos de salud,en ¢l sentido del estigma «sélo hay que
estar enfermo para hablar con un psicdlogo» o profesional de la salud mental
en general. '

L
5.2 H proceso de la formacién de equipos

La formacién de equipos (el trabajo de facilitar 1a formacién de equipos)
comienza necesariamente con la asimilacidn de! estado actual delos grupos, los
factores obstaculizadores y 1os factores potenciadores que en ellos actian para
determinar un funcionamiento por ellos mismos deseados. Tales factores

‘constituyen el inico punto de partida para un trabajo de tales caracteristicas.

~ Nuestra intervencién tiene relacién con la formacion de niicleos de salud
mental al interior de los consultorios, entendiendo salud mental como calidad
de vida laberal. ~ Calidad de vida laboral nos lleva a preguntarnos cémo
podriamos estar mejor en nuestro trabajo, o cémo a las actividades que
realizamos o deberfamos realizar podriamos hacerlas en un ambiente humano
que consideremos adecuado. Siguiendo el razonamiento habria necesidad de
plantearnos cudles son las actividades que deberfamos realizar en nuestro
trabajo, especialmente como trabajaderes de atencién primaria y cuéles son los
factores humanos o relacionales que podriamos modificar para lograr realizar-
las. h :

~ 1. Laprimerareflexion que surge esen tomo a esta pregunta. Aparece una

dualidad de discursosrespectoal quehacerde la atencién primaria. Porunlado -

el discurso tdrico, (el cual se ha vuelto retdrico con el paso del tiempo),
asentado en ciertos principios generales de funcionamiento y por otro un

discurso empirico (real), originado en la labor hebitual que se realiza dentro de -
los consultorios, que estd bastante alejada del discurso retérico. En este

sentido, a la pregunta de cémo hacer nuestras tareas en un ambiente de mejor

calidad humana, debe sumarse la pregunta acerca de cudles son la tareas que

como trabajador de la atencidn primaria son prescritas empiricamente én la

realidad. En este sentido se desprende una percepcién critica respecto a la -

manera ¢6mo se ha planeado-y trabajado este tzma, asf como los intentos de
intervencidn realizados. Creemos que se ha sobrevalorado el modelo tedrico
de la A.P.S:, tratando de llevar a formas operativas resultados positivos en.un
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sisterna que se contradice constantemente. Es por esta razén que se debe partir
con un voto de reconocimiento de los que «hay» en nuestros consultorios, de
manera de contribuir en forma real a la creacién de una identidadr laboral
comiin, asentada en bases reales, y guiada por un marco teérico coherente con
el sistcrpa existente. Pensamos que erfel tema de la identidad comin es donde
se han generado los mayores conflictos y contradicciones, produciendo un
desequilibrio importante en términos de perfil de identidad esperado versus
perfil de identidad real.

La propuesta va por el lado de una valoracién activa y un equilibrio real

“entre el discurso 'y «nuestra atencién primaria», la que sin duda habré que

reconocer para poder modificar.

2. Los discursos tericos y précticos parecen alejarse en algunos aspectos
definidos y acercarse en otros. Lo-anterior se refiere mds que nada al sistema
de funcionamiento general en términos de atencién primaria en salud, que
estarfa avalando el cumplimeinto o no de los pardmetros esperadosen el perfil
de accién «tedrico o retdrico». Desde el modelo de 1a A.P.S. (que estaria
representando lo esperable en este aspzcto)son factibles la mayorfa de. los
principios de funcionamiento que la compone, asi como sus metodologias de
trabajo, sin embargo, no es ahf precisamente donde se produce la mayor
distancia, sino en las estructuras organizativas globales e intermedias que
posibilitarfan o anterior, es en este sentido donde el modeio operacional-pasa
al plan de discurso o deretdrica, factor clave en los altos indices de frustracién,
desesperanza y desmotivacion encontrados(relacionado en gran medida con
una crisis de identidad colectiva. no trabajada). :

De esta manera es esperable, por ¢jemplo, que los grupos humanos que .
trabajan en losconsultorios periféricos logren un funcionamiento de Equipode
Trabajo, reflejado lo anterior en una coordinacién y en uh conocimiento
interpersonal de sus capacidadesy recursos que lespermite un desenvolwmlen-
to fluido y multidimenisional. No obstante a lo anterior podriamos nombrar
varias razones por las cuales los equipos de salud no se constituyen como tales,
razones que dependen mds que nada del marco institucional en el que se
desenvuelven;que de las distintas organizaciones internas de Tos consultorios,

(a pesar que es la manera esperada de trabajo segin ¢l modelo de la A.P.S.),
algunas de las posibles razones obstaculizadoras podrizn ser la excesiva
rotacion de personal existente en las distintas plantas de personal, la poca
variedad de visiones en los componentes predominates actualmente (referidos
mds que nada 2 variables de contenido); la falta de espacios compartidos entre
los distintos profesionales o no profesionales del equipo, el sistemade trabajo
interno predominante en los consultorios que précticamente inhabilita una

politica de «salud o compartido» y pone de manifiesto el que «cada persona
trabaja en su box», etc,
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‘Del ejemplo anterior podemos concluir lo extremadamente «diffcil» que
se hace trabajar en equipo en los consultorios, por més «esperable» que asf sea.

‘Finalmente, y referido al mismo tema, es que existe un déficit determinan-
te en todo lo anterior, se refiere al poco cspacm de auto-gestién de programas
existentes actualmente, creemos que miéntras las actividades que realizan los
gru;ios de salud no se transformen en Facilitadoras de un trabajo compartido
(como la autogesuén) dificilmente se logrardn objetivos que apunten en esa.
direccién. Eneste sentidoel proyecto de Tercer Turno (al menos en la zona sur)
facilité este punto, transforméndose en un recurso real.

3. Mejorarla calidad de las relaciones o el ambiente humano al interior de
los consultorios puede realizarse paralelamente a los esfuerzos por rcsponsicr
la-pregunta anterior, debido a que son dos procesos paralelos que se potcn.man

mutuamente. Qué hacer y cémo poder hacerlo mejor. En este sentido, mejorar
el ambiente humano &l interior de los consultorios requiere tener un centro o eje
laboral construido integrando el discurso tedrico y prictico en igual medida e
incluso ponderando en mayor medida el discursoempirico hasta ahora bajamente
considerado de manera de comenzar a trabajar de alguna manera:con la
identidad real. Parte de esta identidad real se refiere al clima de relaciones
humanas existentes en los ambientes laborales habituales de los consultorios,

donde no cabe duda que merece una inversién permanente. Al producir una

integracién de ambas visiones (1a esperada y la real) creemos que éste es un
punto centrzl, sobre todo por el amplio nivel de consecuencias qlfe c‘l_c él se
desprenden (entre ellas la autopercepcién de la calidad de tr_aba]o interna,
ingrcdiente central de una identidad 1gboral comiin).

4. E! trabajo y formacién de eqmpos de salud mental al interior de los
consultorios puede adquirir un grado de generalizacién mayor. Uno de los
principios esperableses el trabajo en equipo. Por otra parte, es percibida por los
consultorios la necesidad de implementar este principio en algunas de las
actividad®s o tareas, asociado a ciertas condiciones que impiden llevarloacabo.
Estz es un punto de acuerdo entre ambos discursos. El proyecto, en especial' en
su fase de supervisién, enfatiza el funcionamiznto de un equipo de trabajo .
Ademds del contenido de salud mental (salud ocupacional o calidad de vida
1aboral), tal nicleo (e equipo) puede ser el anclade un modo de funcionamiento
alternativo, que incluya progresivamente distintas tareas del consultorio mds
all de los contenidos iniciales de formacién, en la medida que los demds

" miembros (y demds necesidades) del consulterio se integran a su funciona-
miiento habitual y también a su estructura naciente.

Trataremos de sistematizar algunas observaciones’ generales que hemos
‘acumulado en lo que ha corrido del proyecto, entérminos sobre todo del trabajo

" realizadodurante las supervisiones en terreno. Estas se refieren mds que nada
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alaforma recurrente ¢n la cual se estructuran los equiposen tornoa un estimulo
comiin (la presencia de nosotros) y en términos de variables de proceso ¢n los
distintos grupos trabajados. ,
' Es importante mencionar que existe- una recurrencia que se da en la
totatidad de los consultorios, se refiere al tema de 1a desesperanza. Es en este

* punto'donde comienza a jugar un papel importante todo lo que mencionamos

anteriormente como antecedente, puesto que ladesesperanza es mas que nada
una consecuencia psicosocial colectiva vivida intensamente en los funciona-

- rios de salud, En términos de intervencién concreta logramos avances

importantes en el tema de 1a validacién de su estado actual (validacién realizada

tambi€n en términos histéricos), cosa que nos di6 una base real para el resto del
trabajo. :
La desesperanza se puede expresar de varias maneras pero siempre con
el mismo resultado, la inmovilidad. En el caso de los grupos trabajados (y del
personal en generaf) se dan mecanismos polares simultdneos que pueden llegar
a explicar las resistencias encontradas (a la luz de los anecedentes menciona-
dos). Esde estamanera que el desgaste acumulado en términos de frustraciones
ha sido codificado en términos de resistencias a los cambios parciales,
especificamente aquéllos que se refieren a temas que pusdan ofrecerles algtin

_ tipode alivio (que ellos juzgen como temporal). El sisterna puede resumirse en

lasiguiente frase... «no acepto ningiin cambio (porreal que éste sea) sinoexiste
una garantia total de que serd acompaiiado por un cambio global de toda nuestra
situacién(entodos losniveles )....». Esta «proteccién psicol6gica» producto de
una historia de logros obstruidos, trae consigo consecuencias puntuales en un _
tipo de trabajo como ¢l que estamos realizando. Estas pueden resumirse asf;
Una escasa diferenciacién de niveles de operaciény andlisis en lo que a
demandas se refiere, lo que dificultarfa una labor diagndstica adecuada (al
exigir un cambio total como antecedente se pierde toda posibilidad de comen-
zar a operar ¢n un nivel concreto, no sélo no sediferencian, sinoque ademads
se descalifica la iniciativa de hacerlo). .
. La inmovilidad es fuerte en términos que se sustenta en una conviceién
colectiva lo que asegura que nadie rompa el equilibrio. Cualquier persona
«iniciadora» es vista como posible fuente de frustracidn futura, y por lo tanto

~es marginada. Por otra parte la inmovilidad se expresa en una descalificacién

a priori de cualquier rivel inicial de intervencién, por lo tanto existe toda una
historia de vacios en términos de actividades autogeneradoras en todo orden de
cosas. Estos mecanismos polares al estilo «todo o nada», que es una especie de -
cddigo interno implicito en la mayoria de los consultorios, constituye una base -
que vale la pena tomar en cuenta para cualquier trabajo futuro que se inicia en
esta linea (especialmente en lo que se refiere a una labor de continuidad del
proyecto actual). Es un sello dificil de romper, puesto que asegura una
desconfianza de base a toda iniciativa que logre dirigirse a un nivet espec1fico
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(su soladefinicién es conflictiva, lo vencomo.. «partir perdiendo algo..»). Esta
pasividad compartida producto de un enclave de miiltiples variables
motivacionaies agrupadas en torno a la desesperanza necesartamente debe ser
validado al inicio de la intervencién, puesto que cualquier atribucion negativa
personalizada a ellos como personal de salud seria (aparte de lo injusto) pasar
por sobre una larga historia de postergacién. Esimportante expresarles la idea
de que «nadie se desespera parque quizre», menos en el caso de ellos y en lo
posible redefinir el Estado como una proteccién colectiva que se-ha adoptado.
para evitar ciertos dafios concretos. ‘
Lo anterior implica una estrategia de introducir un importante trabajo en
términos de «tareas o actividades», puesto que es la bencina necesaria para salir
del estado de pasividad. Este implica un andlisis paralelo(pero discreto)de
variables de proceso grupal, puesto que si les es amenazante el nivel de la
tarea(contenido), les es doblemente el nivel del proceso, puesto que tenderfa a
desarmar el acuerdo interno. _

Esimportante reflexionaren esté tipo de intervencion acerca de los riesgos
que implicaria en caso que s¢ transformara también en una fuente mds d
frusacién colectiva de los grupos trabajados. ‘

El proyecto pretende la formacion de estos nicleos de salud mental
«internos» como una manera de homologar cualquier trabajo futuro en esta

linea, vale decir, con el proyecto se pretende mds que nada iniciar un proceso
que, en términos estructurales, se basé en la construccion de una plataforma

comun, una equivalencia que quisimos entregar a todos los consultorios
pensando en la abertura de un capitulo nuevo en términos de un trabajo futuro
permanente que apunie a este foco. El tema central aqui es ¢l de la continuidad,
si bien el trabajo realizado fue extremadamente :acotado a un determinado
dmbitointerventivo (el cual procuramos dejar certado) creemos que inevitable-
mente necesita una linea de continuidad que tome esta base construida y siga
el proceso comenzado. En términos concretos los nicleos de salud mental
necesitardn en el futuro algidn tipo de asesorfa, si esto no se produce creemos

estar contgibuyendo auna frustracién colectiva mayor, la que se reflejardenun -

alejamiento-desconfiado del tema, y en un esfuerzo ain mayor por romper la
inmovilidad desesperanzadora. . '

Comprobado estd que en términos de desesperanza cuando un grupo

vuelve a confiar en algiin nivel de movilidad que pueda conducirlos progresi-
vamente a una oportunidad de cambio como se ha producido en el proyecto, una
nueva frustracién de expectativas) cierra aiin mis el sistema (aumentando sus
defensas y sus mecanismos adaptativos para la entrada de una nueva interven-
cién. Lo mencionamos porque creemosque €s ur. riesgo posible el cual estamos
manejando constantemente. Hablaremos acontinuaciénde lineasinterventivas
que apuntan justamente a disminuir el riesgo anunciado, y que ha sido nuestra
forma de trabajo al respecto. 7
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;as intervenciones por parte del equipo supervisor en los distintos grupos
trabajados apuntaban en este sentido a dos direcciones, por una parte a un
trabajo de expectativas en los grupos (especialmente e lo que querian lograr
en términos de contenidos o actividades), por otro lado existié un importante

'énfasis_ de validacién (el cual ya fue comentado) de la realidad de cada
consultorio intervenido especialmente aquellos pardmetros recurrentes ya
qcotados. En el mismo sentido notamos que la reinsercién de los grupos
capacitados a sus respectivos consultorios se veia influido por dos situaciones
aparentemente opuestas. La primera decfa relacién con que el grupo sentia una
responsabilidad que los «sobrepasaba» y por lo tanto existfa una inhibicién por
el trabajo de transmisién de los contenidos al resto del personal. Por otro lado
se daba ¢l caso de grupos que quedaron con la impresién de sentirse diferentes
al resto, no en términos de responsabilidad asignada, sino en términos de «ser

_los primeros que mangjan un tema raro», cosa que les daba cierto poder por

poseer una informacién desconocida.

| Tomando en cuenta lo anterior es que el primer trabajo en términos de
supervision fue el de equiparar los grupos, entre ellos en primera instancia, y
posteriormente con el resto de los distintos personales de los consultorios. En
términos de intervencién se realiz6 uri trabajo de nivelacién de expectativas
iniciales. En todos los grupos se trabaj6 un plan de actividades tomando en
cuenta las realidades Jocales, se evité de este mode una coniparacién
interconsultorio que centribuiria a una posible fuente de frustracién. El trabajo
de diagnéstico fue entonces esencial puesto que aqui se trabajaban las expec-
tativas esperadas y las reales, hasta llegar a un equilibrio en el cual cada
consultorio tenfa una base independiente para poder partirun trabajo sustenta--
ble. El trabajo nuestro en este caso fue mds que nada de facilitadores grupales
puesto a que era importantisimo que los contenidos salieran de ellos mismos

tomando en cuenta las situaciones polares en las cuales los grupos enfrentaban
al resto del personal,
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DESARROLLO DEL PROGRAMA DE SALUD MENTAL EN ATENCION
PRIMARIA DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR,
DURANTE EL PERIODO 1990 - 1991

Rubén Alvarado M,

I. INTRODUCCION

En este articulo queremos realizar un anélisis retrospectivo de lo que fue
el desarrollo del Programa de Salud Mental para la Atencién Primaria en el
Servicio de Salud Metropolitano Sur, en un perfodo que comprende sus dos
primeros afios de vida.

" El Serviciode Salud Metropolitano Sur es ‘a entidad destinada a formular,
implementar y evaluar las politicas, planes y programas que en ¢l dmbito de la
salud piiblica se realizan en el 4rea sur de la Regién Metropolitana. Comprende
una poblacién mayor a un millén de habitantes que se distribuyen en 10
comunas, 3 de las cuales son rurales (Calera de Tango, Buin y Pain_c). :

" Tiene una red asistencial I que incluye 7 hospitales (uno de los cuales es el
Hospital Sanatorio El Peral), 24 consultorios de afencién pnmana (todos
municipalizados) y algunas postas rurales.

Su poblacién es predominantemente de clase baja, con pobreza en zonas
urbanas y rurales. Hay unos pocos sectores de clase media y media-alta.

Para lograr una mejor comprensién del proceso de forrnulac1on €
implementacién inicial de este Programa es necesarlo sefialar algunos antece-
dentes de importancia.

Un primer hecho relevante es la iradicién que este Servicio ha tenido en
materia de salud mental. Cabe reccrdar la experiencia de los Programas
~ Intracomgnitarios de Salud Mental que fueron dirigidas por el Dr. Juan Marconi
y su.equipo, durante el periodo comprendido entre 1968 y 1973; asf como la
generacién del Programa de Alcoholismoen 1932 - que fuera modelo para otros
Servicios del pais -, a cargo del Dr. Rogelio Aravena y su equipo. Esto
determina un clima de mayor interés, aceptaci6n y competencia por parte de los
equipos de salud de atencién primaria. .

Otro factor que jugd un rol facilitador fue el hecho de que gran parte del
equipd que venia trabajando desde 1982y con los cuales existia una muy buena
relacién, pasaron a formar parte del equipo encargado del Programa dc Salud
Mental.
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i. MOMENTOS RELEVANTES ENEL DESARROLLO DEL PROGRAMA

En marzo de 1990 se produce el término del gobierno militar y el pais
inicia su transicién hacia la vida democrética. Asumen nuevas autoridades en
el sector salud, lo que implica un cambio en el equipo de Direcci6n para el

Servicio de Salud Metropolitano Sur. Las autoridades inician su gestién

manifestando la necesidad de brindar una mayor atencién a los problemas de
‘salud mental de la poblacién. Esta decisién politica se traduce en la creacién
formal del Programa de Salud Mental del Servicio, €l cual se ubica en el
Departamento de Programas de las Personas, junto al resto de los Programas
tradicionales ( Pr. del Nifio y del Adolescente, Pr. Materno-perinatal, Pr. del
Adulto y Sensscente y Pr. Dental ).

Serealiza una reuni6n con los profesionales que trabajan en los dlferentes
servicios de salud mental de los hospitales El Peral, Barros Luco y Exequiel
Gonzalez Cortés, en la cual se hace un diagnéstico de la situacién actual, se
definen las tres principales lineas de trabajo ( Salud Mental en Atencién
Primaria, Red de Atencién Psiquidtrica y Salud Mental de los funcionarios del
Servicio de Salud ) y se acuerda la persona que ocupar el carge de Jefe del
Programa.

El equipo encargado del Programade Salud Mental en Atencién Primaria
se forma sobre la base del equipo que asesoraba el antiguo Programa de
Alcoholismo, aumentando sus horas de destinacién y agregando nuevos
profesionales (se destaca la incorporacién de un psiquiatra infantil que antes no
existia).

En ¢l momento siguiente se inicia el diagnéstico de 1z situacidn: se
recopilan los antecedentes que existian (en especial el estado y los problemas
en ¢l desarrollo del anterior Programa de Alcoholismo); serealiza una encuesta
diagnéstica en todos los consultorios (que abarca los problemds de salud mental
detectados en esa comunidad, las actividades en materia de alcoholismo y
trastornos emocionales, 10s recursos que se destinan, el contacto con organiza-
ciones comumtanas etc.), la cual se analiza en una visita hecha por el equipo
a cada centro de atencién primaria. En la figura n® 1 se puede ver una sintesis -
de este diagndstico. Se finaliza con algunas entrevistas a un conjunto diverso
de personas (académicos, directivos de salud, funcionarios de ONG, €tc.) que
permiten complementar la informacién recogida hasta ese momento.
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Figura Ne 1

Sitvacién de las actividodes de salud mentcl af inicio del Programa en Junio de 1990

Los elementos mas importantes del diagnéstico de las actividades
relacionadas a la salud mental que se estaban realizando en los
Consuitorios de Atencién Primaria eran los siguientes :

1. Sélo habfan actividades con pacientes alcohdlicos.

2. Existian 608 alcohélicos en control, o cue daba una cobertura al
~ . programa del 1.6 % . Venfa descendiendo desde 3.3 % en 1983.

. - L
3. Los recursos destinados eran minimos. El promedio y rango de
horas semanales eran los siguientes:

» médico =021 hrs. (0.0020.48)
+ enfermera =0.34 hrs. (0.00a1.35)
* as, social =1.53 hrs. (0.0024.20)

» aux.paramed. = Qhrs.

4. Los consultorios que contaban con profesionales que tuviesen
capacitacién especifica para este programa eran pocos:

+« médico = 34.8.% de los consultqrios,
eenfermera = 21.7 % de los consultorios, y
* as, soc1a1 = 478 % de los consultorios.

Un 30.4 % de estos cenos no contaban con profeswnales capac1-
tados.

3. 'i‘"odos'losconsultorios disponian de los firmacos necesarios.

6 Noexistian actividades de cduca(:lon ala comUmdad en forma
. programada Las que se hacfan eran esporddicas y obedecfan a
iniciativas per:.onales.

7. El trabajo ‘con la comunidad era escado. Un 47.1 % de los
consultorios mantenian algiin contacto con Clubes de Rehabilita-
dos Alcohélicos. Un17.7 % trabajaban en coordinacion. con
O.N.G. Ningin consultorio habla mtegrado monitores en sus
actw:dadcs de cste programa ;
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El momento siguiente y probablemente unode los méds importantes por ser
la participacidn su eje central, es la formulacién del Programa. Serealizé en tres
etapas:

12 Una jornada con la participacién de profesionales de todos los Consul-

. tortos de Atencion Primaria, donde se dividieron en 7 grupos, cada uno de los

‘cuales frabajé en hacer un diagndstico y elaborar proposiciones gererales sobre
su tema especifico (salud mental del nifio, salud mental del adolescente, salud
mental del adulto y senescente, salud mental de la mujer, beber problema,

. trastornos emocionales y violencia intrafamiliar).

- 2#1Las conclusiones del trabajo grupal ﬁ]émn_ enviadas a cada cismsultbrio
para que la discusién se ampliara. Esto dltimo sucedié en muy pocos lugares.

3* El equipo encargado del Programa elabor6 una propuesta y se presentd

-en una segunda jornada donde fue debatida, reformulada y se analizaron las

formas de implementar las acciones en cada luger. Para esto Gltimo los grupos
se conformaron por comunas v se incluyeron personas de los equipos de los
Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (CCSMF) correspondientes.

A fines de 1991 y durante 1992 se realizaron expernencias piloto en los --

diferentes subprogramas y talleres. Paraesto se ubicaron consultorios donde los
equipos estaban interesados y disponfan del tiempo para hacerlo. Se capacita-
ron en forma especial y se realizé un monitoreo periddico. Se disefiaron los
materiales educativos ad hoc, asi como los instrumentos para hacer una
evaluacién de todo esto. Un ejemplo deesto se aprecm en el trabajon®2 de la
b1blsograf1a

Desdg 1992, el equipo cncargado s¢abocé al l:rabaJo entornoados grandes
dreas: la extensién de las actividades hacia la mayor caniidad de consultorios .

y la coordinacién interna y externa. Para lo primero fueron fundamentales la

creacion de instrumentos para la programacién y monitoreo permanente, asi -

como la actividad de programaci6n propiamente tal con los equipos de atencién

" primaria. Lo segundo se referia a la coordinacién con los demds programas

(incluyendo actividades de salud mental en ellos) y con los olros niveles de
atericidon (para generar una red mtegrada) asi como con Drgamsmos externos

.al Servicio de Salud.

En la figura 2 se r_nucstra un csqucma que resume los momentos mds
importantes en el desarrollo del Programa de Salud Mental.
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FiguraN 2 M. DESARROLLO DE LAS ‘ACTIVIDADES EN EL PROGRAMA DE SALUD MENTAL

Momentos en el desarrolio del Programa en Atencién Primaria (1990 - 1991)

Las actividades del Programa estuv1eron gutadas por el siguiente propé—
- sito ¥ sus objetivos. :

Decision politica de crear
el Programa

Formgcién del equipo
encargado

Diagndstico de la situacidn

Formulacién del Programa

| Desarrsllo de Experiencias
| Piloto. ‘

Extension de la cobcrtura

Coordinacién

~
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« Decisi6n de autoridades

+ Reuniones iniciales

» Creacién administrativa del Pro-
grama

+ Traslado de funcionarios al De-

partamento Programa de las Perso-
nas (DPP)

» Bisqueda de-antecedentes '

- » Encuesta diagndstica

« Visita a los consultorios
» Entrevistas

. 1‘ Jornada: dlagnéstwo proposi-
ciones

- » Devolucién de conclusmnes alos -

consultorios
» 2*Jornada: discusion, Aprobacién
y disefio de estrategias locales

» Dizgnéstico de lugares
» Motivacién y capacitacién
« Ejecucion y evaluacidn

» Formulaciénde instrumentos para
la programacién (valores de pro-
ductividad y formularios)

* Programacién con Consultorios

~ « Interna: otros programas y otios

nive'es de atenci6n
» Externa; CCSMF, _QNG, etc.

PROPOSITO

Realizar las actividades de promocién, prevencién, atencién y
rehabilitacidn concernientes al campo de la psiquiatria y la salud
mental, en el marco de la Estrategia de Atencién Primaria.

OBJETIVOS

1 .Atender la demanda espontdnea por problemas psiquidtricos de
adultos y nifios, resolviendo aquéllos de menor complejidad y
derivando en forma adecuada y oportunalos restantes.

2. Realizar prevencién secundaria y terciaria en aquellos proble- -
mas psiquidtricos del adulto de mayor prevalenma
beber problcma y trastomos emocionales.

3. Atender en forma inte gral los problemas derivados de situacjo-
nes de violencia intrafamiliar, derivando a centros especializados
en forrna oportuna y adecuada

-

4, -Reallzar asesoria pswosoc1al a personas que padecen enferme-

dades crénicas no transmisibles,

5. Realizar acciones de promocién y formento de la salud mental

_sobre grupos especificos que estén atravesando por periodos rele-

vantes de la vida familiar (proceso grivido- puerperal y nifiez). - '

6. Realizar actividades de educacién a la comunidad en torno a los

problemas de salud mental mis relevantes del nific y del adulto.

7. Realizar actividades de educacién y capacit'acién a los funciona-
rios-de los centros de atencién primaria en torno a los problemas

- mds relevantes de salud mental del nifio y del adulto.
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La estrategia global del Programa estuvo orientada a obtener una integra-
cién horizontel (con elresto de los Programas) y,una vertical (en los niveles de
comgplejidad - cobertura), tal como se aprecia en la figura 3.

Figura N 3 *

Estrategia Global del Programa de Salud Mental en Afencrén Pﬂmanu
Programa | Programa Programa
del Nifioy Matemo- del
Adolescente perinatal Adulto

« Taller de relacién madre-hijo >

» Evaluaci6n y estimulacién
del desarrollo psicomotor

Progréma .
de Salud
Mental

. Tal]e.r de embarazadas
primigestas

-+ Taller de parejas .
« Deteccién y tratamiento de 7
los trastornos.depresivos
proc. gravido-puerperal

‘Niveles de Complejidad

Beber Problema

. Taller de apoyo
psicosocial a enfermos
cronicos

J

Trastorno Emocional

Violéncia Intrafamiliar

L} Atenci6n Clinica en Psiquiatria Bdsica |[—>

Integracion horizental —>
Obj.: Integrar el componente
psicosocial en la atencidn primaria

a

Integracion

vertical . ‘
: - Obj.: Atender con mayor eficacia los pro-
blemas de relevancia para la salud mental

N
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En la perspectiva de la integracién vertical €l Programa diferencid tres
Subprogramas:

1. Subprograma de beber problema : Sus actividzdes se orientan hacia

los bebedores anormales, tanto con dependencia fisica hacia el alcohol como

sin ésta. Se trata de obtener abstinencia absolutaen los alcohdlicos y retorno a

-una forma moderada de tomar en los bebedores problema sin dependenc:la

fisica.

2. Subprograma de trastornos emocionales : Su objetivo es resolver de
manera significativa la sintematologia de orden ansioso, depresiva y/o
somatoforme, elevar ¢l bienestar psicosocial y reducir el consumo inmoderado
detranquilizantes, Se hace a través de unaintervencién grupal semi-estructurada.

3. Subprograma de atencién de la violencia intrafamiliar : Se busca
brindar una atencion en crisis que sea integral, a través de una evaluacién y
tratamiento médico, apoyo psicosocial y asesoria legal.

En estos tres subprogramas se inclufa la coordinacion con los niveles
secundario y terciario, donde se buscé desarrotlar equ1pos especializados en la
atencién de estos problemas.

En cuanto a la integracién horizontal, las actividades se organizaron del .
siguiente modo:

1. Dentro del Programa del Nifie y del Adolescente se d10 fuerza a las
actividades de Evaluacion y Estimulaciéon del Desarrollo Psicomotor y se
buscé implementar un Taller de Relacion Madre-Hijo destinado a madres
primerizas, en que se conversaba de las etapas del desarrollo del nifio, la
importancid de la estimulacién, los problemas habituales €n la crianza y la
forma de enfrentarlos,

2. En el Programa Materno - Perinatal se incentivd la deteccién y-
tratamiento de los {rastornos depresivos durante el proceso gravido -
puerperal, asi como la implementacién de dos tipos de talleres: Taller de
Sexualidad para parejas que estaban en planificacién familiar, que buscaba
compartir temas de sexualidad normal y disfuncional en la vida de pareja,
conocimientos sobre enfermedades de transmisién sexual y de paternidad
responsable; y, Taller para Embarazadas Primigestas, donde sz hablaba de
aspectos psicolégicos de esta etapa, se reforzaba el vinculo madre-hijo y se
ensefiaban ejsrcicios de preparacion para el parto.

3. En'el Programa del Adulto y del Senescente se implement6 un Taller

"de Apoyo psicosocial para Enfermos Crénicos, que buscaba entregar mds
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conocimientos sobre la enfermedad, ensefiar técnicas de manejo del estrés,
elaborar psicol6gicamente laaceptacién de laenfermedad crénica y obtenerlos
c_am'bi'os en h4bitos de vida que son necesarios para reducir los riesgos vitales.
Junto a todo lo anterior se querfa aumentar el nivel de capacidad

resolutiva en materia de atencién psiquidtrica, tanto adulta como infantil,
capacitando a médicos y matronas, y elaborando un manual de normas que
facilite el manejo de estos problemas. El enfreatamiento de estos problemas
debfa ser integral, abordando tres grandes dimensiones: uso de psicofdrmacos,
apoyo psicoldgico  y educacién del paciente y de su familia. :

Para ur mayor detalle de las actividades-en los subprogramas y en los
talleres se adjunta una bibliografia pertinente.

En el siguiente cuadro seobserva el niimero de consultorios (y porcentaje
del total) que han implementado los subprogramas y actividades del Programa
‘de Salud Mental, teniendo como comparacién los afnos 1983 y 1988.

Subprogramas

y actividades 1983 1988 1990 1991
Subprogr. de beberprobl. 17 21 24 24
con dependencia fisica (89.5%) (913%) (100.0%) (100.0%)
Subprogr..de beber-probl. 0o .0 0 9
sin dependencia fisica = - - .- oo (37.5%) .
Subprogr. de trastornos - o -~ 0o - 0 14

. emocionales o - - - . (58.3%)
Subprogr, de atencién de 0 0 0 R
la violencia intrafam. —_— - - (37.5%)
Formacion de monitores - - 0 _OL‘ 12

‘ ' - _— - (50.0%)

Reunién de equipo local 0 - .0 0 - 7

- del Progr. de Salud Mental - - . (29.2%)

Se puede ver que hasta 1990 s6lo se realizaba las actividades con
alcohélicos y desde 1991 se han integrado las restantes, en un grupo variable
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de consultorios, dependiendo de las posibilidades de recursos e intereses. En
casi todos losconsultorios hay al menosdos actividades de salud mental, laque
se realiza con alcohdlicos y alguna de las otras. ’

IV, FORTALEZAS Y DEBIIDADES DEL PROGRAMA DE SALUD MENTAL

Hemos qucrido sintetizar las principales fortalezas y debilidades de
nuestro Programa en ¢l siguiente recuadro:

FORTALEZAS

« Ser parte-de las politicas
del Servicio. Tiene viabilidad.

«La ubicacién estructural en el DPP

facilita 1a integracion vertfical y Ia

| . horizontal,

"« El cardcter de Programa le' da

recursos adminisirativos para’ su
factibilidad.

B Fortalezas del Equipd Encﬁrgado

{capacidad de gestién, de liderazgo, -

~ de persuacion, de trabajo en equipo,
L etc.) S
» Formulacién participatiya

« Disefio de herramientas para la

' programacion (indicadores de pro- -
. ductividad, hojas de programacién y

registro).

« Coordinacion con CCSMF y ONG

-(dreas de programacién)

DEBILIDADES
» Dificultades parza la inte-
gracion real con los niveles

secundario y terciario.

-Los:problemas dz la psi-

. Quiatria y la ‘salud mental

ocupan un lugar 2ario en
las prioridades de los di-

- rectivos municipalesde At.

Primaria.

+ Déficit y desmotivacion
del recurso humano en la
atencién primaria:

* Sobrecarga asistencial
que determina pricrizar por
la contingencia.
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