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Los fundamentos tedricos y axioldgicos
de la intervencion psicosocial

Capitulo 1.  Los fundamentos de la intervencion psicosocial
Amalio Blanco y Sergi Valera.






Los fundamentos de la intervencion psicosocial

Amalio Blanco y Sergi Valera

La preocupacion por el bienestar del ser humano y por su destino
debe ser el principal motivo de toda empresa técnica...

a fin de que las creaciones de nuestra inteligencia sean beneficiosas
y no una maldicion para la humanidad.

No olvidéis jamds eso en medio de vuestros grdficos

y vuestras ecuaciones.

Albert Einstein.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

La Psicologia, en su vertiente tedrica y aplicada, es una ciencia al servicio del bienestar
de personas, de grupos de comunidades. Este es el fundamento de la intervencion tal
y como la entendemos a lo largo de este prolijo texto. Este primer capitulo quiere ir des-
entrafiando las razones que se encuentran detras de esta apuesta. Lo hace de acuerdo
con los siguientes pasos:

I. El principio emancipacion

Las aspiraciones morales de la ciencia social
El bienestar como objetivo

Emancipacion, liberacion y bienestar
Aplicar e intervenir

Problemas y necesidades sociales

Ambitos de la intervencion psicosocial

o N ok W

Conclusiones
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Fundamentar tedricamente la intervencion, saber qué queremos hacer, de qué herramientas conceptuales y me-
todolodgicas nos vamos a servir, y a donde queremos llegar: ese es el primer paso de nuestra actividad como pro-
fesionales de la Psicologia, no importa si lo que pretendemos es ayudar a superar el trauma causado por la violencia
politica en una comunidad guatemalteca, prevenir el riesgo de contraer el SIDA en mujeres jovenes del barrio de
Alza (San Sebastian), animar a los estudiantes universitarios de Madrid a donar sangre, facilitar la insercion de
la poblacion inmigrante en el mercado laboral de la comunidad andaluza, o proporcionar un entorno residencial
acogedor a menores desprotegidos. Ese es el primer paso de una Psicologifa sin adjetivos que orilla sus diferen-
cias, reales o interesadas, para concentrar toda su energia en ayudar a que la gente se sienta bien consigo misma,
con sus vidas y con su entorno social, en dotarles de herramientas para afrontar situaciones que creen imposibles,
en potenciar sus competencias y habilidades para que sean capaces de retomar el control sobre su propia vida,
en convencerles de que pueden llegar a ser protagonistas de su propio proceso de cambio, en hacerles conscien-
tes de que a veces es necesario cambiar algunos elementos del medio en el que se encuentran para poner freno a
sus desventuras, y en demostrarles que juntos pueden mas que solos. Parece claro, ya de entrada, que no pode-
mos hablar de intervencion sin tomar en consideracion a las personas implicadas en ella como beneficiarios. Ade-
mas de parecer una obviedad, contar como protagonistas con las personas a las que va dirigida constituye hoy en
dia un supuesto imprescindible en cualquier programa de intervencion. Interesa subrayar desde el principio que
ese protagonismo no los convierte en meros receptores de las indicaciones procedentes de los expertos, ni los re-
duce a simples participantes en las actividades que requiera el programa, sino que pide de ellos el papel de «ac-
tores» en cada uno de los tres momentos del proceso: en el diseho, en la ejecucion y en la evaluacion del programa
(véase epigrafes «La participacion comunitaria» y «La Investigacion-Accidn-Participativa» en los capitulos 6 y
20 respectivamente). A lo largo de este manual hay ejemplos muy clarificadores, sobre todo aquellos que defi-
nen de manera explicita la naturaleza comunitaria de la intervencion, como es el caso de la recuperacion de la
memoria historica (Capitulo 7), el trabajo en salud mental en la Comunidad Aurora 8 de octubre (Capitulo 9), o
el intento de ayudar a adolescentes latinos de California a demorar el inicio de su actividad sexual para prevenir
el VIH y el embarazo no deseado mediante un programa escolar (Capitulo 10).

Esa Psicologia sin adjetivos nos invita, pues, a dar la voz a sus actores, y nos compromete también a sefa-
lar y denunciar aquellas condiciones en las que no resulta posible conseguir que la gente se sienta bien consi-
g0 misma, con sus vidas y con su entorno, porque han tenido la desgracia de nacer en medio de la pobreza
extrema que azota una parte importante del Departamento Atlantico colombiano (véase Capitulo 6), porque for-
man parte de una sociedad que define las relaciones ente hombre y mujer en términos de poder y sumision
(véase Capitulo 4), porque han sido diezmados debido a su ideologia politica (véase Capitulo 9), porque son
victimas reiteradas de desastres naturales debido a la ineficacia y corrupcion politica (véase Capitulo 14), o por-
que han tenido la imperiosa necesidad de emigrar para poder sobrevivir (véase Capitulo 17), asi hasta un largo
etcétera. Es imprescindible subrayar que todo esto lo hacemos porque disponemos de un inestimable apoyo te-
orico, metodologico y técnico para poder hacerlo, como se pone claramente de manifiesto a lo largo de todo es-
te texto, y porque la Psicologia es el marco en el que se inscribe nuestra actividad més alla de las ideas y valores
que cada uno de nosotros tenga a bien defender a titulo personal. Para ello tenemos una gran ventaja: somos
muchos, estamos muy convencidos de lo que queremos y ademas no estamos solos.

1. EL PRINCIPIO DE EMANCIPACION

De hecho, la importancia de que la gente se sienta bien consigo misma y la necesidad de mirar a su alrededor
para intentar localizar la fuente de sus problemas y desventuras es una de las ideas capitales de la practica to-
talidad de las ciencias sociales. Sin ir mas lejos, ya en 1789 Jeremy Bentham introducia en sus Principios de
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moralidad y legislacion un concepto sobre el que volveremos una y otra vez a lo largo de este capitulo, el con-
cepto de bienestar. Bentham lo equiparaba con la felicidad, y entendia que ésta era el resultado del balance ne-
to del placer sobre el dolor en las experiencias vitales, idea que trescientos afios después reaparecera con fuerza
en una de las tradiciones mas solventes en el estudio del bienestar, la tradicién heddnica que, como tendremos
oportunidad de ver, retoma las experiencias emocionales positivas y negativas como marco para la satisfaccion
con la vida.

El camino tedrico hacia el bienestar tiene un recorrido largo; la preocupacion por descubrir la fuente del
desasosiego y la infelicidad forma parte de la propia entrana de la ciencia social y alcanza rango de tradicidon
tedrica a lo largo del siglo X1x, cuando aquel idilico orden social emanado del medievo empieza a resquebra-
jarse aresultas de la revolucion tecnologica. Augusto Comte, Emilio Durkheim, Max Weber, Carlos Marx, Fer-
nando Tonnies, etc., testigos privilegiados, mostraran su preocupacion por este hecho y se sentiran obligados a
lanzar a los cuatro vientos una voz de alarma que quizas hoy se nos antoja injustificada: la nueva situacion, apo-
yada en un crecimiento demografico emanado del cese de conflictos bélicos y en un cambio radical en las re-
laciones de produccion debido a la revolucion tecnoldgica, estaba creando condiciones a todas luces perjudiciales
tanto para las personas como para la estabilidad social. Se trata de una conclusion a la que cada uno de ellos
llegd desde peripecias biograficas distintas, desde posiciones politicas diferentes (con frecuencia antagdnicas),
y desde tradiciones tedricas a veces irreconciliables. Todo ello, sin embargo, quedo supeditado a un denomina-
dor comn: su fina sensibilidad, su honda preocupacion y su meditado compromiso por las que creian ser de-
vastadoras consecuencias que el nuevo orden social, derivado de la revolucion tecnoldgica y de los nuevos
modelos de producciodn, estaba acarreando para grandes masas de poblacion. En un determinado momento to-
dos ellos miraron de soslayo y con un rictus de desconfianza al progreso (Cuadro 1.1) y comprometieron su
pensamiento tedrico y su accidn politica en intentar descubrir primero y paliar después sus efectos perniciosos:
no cabe la indiferencia frente a un orden social que arrastra al desarraigo, que siega de raiz el sentimiento de
pertenencia, que condenaba de manera irremediable al anonimato y a la pobreza, que preconizaba el desorden
moral, que justificaba la explotacion infantil, y un largo y sombrio etcétera. Con ello dejaron definitivamente
trazado, a pesar de los vaivenes posteriores, el camino a seguir: la ciencia social no puede permitirse el lujo de
circunscribirse a un frio y metddico analisis de las cosas tal y como son sin hacer una decidida apuesta por las
cosas tal y como deberian ser, o tal y como podrian haber sido de haberse conducido por derroteros capaces de
evitar esos azotes sociales y tribulaciones personales. La ciencia social no es, pues, ajena a los valores. Mas de
un siglo después, Ignacio Martin-Bard, que se dejo la vida en una lucha sin cuartel por hacer menos desfavore-
cidos a los més desfavorecidos, volveria sobre esta idea para erigirla en principio axial de su posicidon episte-
moldgica, tan aceradamente critica con el positivismo (la realidad se limita a lo dado) como con el idealismo
metodoldgico (anteponer los conceptos a la realidad):

Los «hechos» y los «por hacer»

«El no reconocer mas que lo dado lleva a ignorar aquello que la realidad existente niega, es decir, aquello
que no existe, pero que seria historicamente posible, si se dieran otras condiciones... Considerar que la rea-
lidad no es mas que lo dado, que el campesino salvadoreno es sin més fatalista o el negro menos inteligente,
constituye una ideologizacion de la realidad que termina consagrando como natural al orden existente... Re-
sulta paradojico que ese positivismo se combine, en la investigacion psicoldgica, con un idealismo meto-
dologico. Pues idealista es el esquema que antepone el marco tedrico al anélisis de la realidad, y que no da
mas pasos en la exploracion de los hechos que aquellos que le indica la formulacion de sus hipdtesis» (Mar-
tin-Baro, 1998, p. 290-291).

Preocupacidn y desasosiego por el decurso de los acontecimientos que arrastra el cambio tecnoldgico. Ray-
mond Aron, uno de sus méas cualificados estudiosos, lo expresa con precision: «... el hecho que impresiona a to-
dos los observadores de la sociedad a principios del siglo X1X es la industria» (Aron, 1980, p. 100). Realmente
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impresionan muchas cosas (hasta media docena llega a apuntar el gran pensador francés), pero para nuestros
modestos propositos nos bastan las dos siguientes: a) la organizacion cientifica del trabajo que, al tiempo que
crea riqueza, consigue incrementar el nimero de personas desheredadas, y b) la concentracion de obreros en
los niicleos industriales, que desata la furia (esa era su impresion) de fendmenos sociales hasta entonces des-
conocidos. A nosotros nos sigue impresionando su actualidad, la capacidad que estos pensadores siguen
teniendo para arrojar luz sobre alguno de los acontecimientos que definen nuestra realidad; nos impresiona
su «inexhausta vitalidad» (en palabras de Ortega).

CUADRO 1.1. EL OSCURO REVERSO DEL PROGRESO

Autor

Auguste Comte El dominio de un sistema de ideas teoldgicas y metafisicas previas al sistema positivo y la confusa mezcla

entre ellas ha conducido a:

A) Anarquia intelectual: «La consecuencia mas universal de esta fatal situacion, su resultado més directo
y mas funesto, fuente primera de todos los demds desordenes esenciales, consiste en la extension,
siempre en aumento y ya inquietante, de la anarquia intelectual, constatada, por lo demas, por todos
los auténticos observadores, pese a la divergencia extremada de sus opiniones especulativas acerca de
su causa y su terminacion.

B) Desorganizacion moral: «El resultado general inevitable de una epidemia crénica semejante ha teni-
do que ser, por evidente necesidad, la demolicion gradual, ya casi total, de la moral piblica que, es-
casamente apoyada en la mayoria de los hombres sobre el entendimiento directo, necesita, por encima
de todo, que los habitos respectivos se guien constantemente por medio del uniforme asentimiento de
las voluntades individuales a las reglas comunes e invariables, adecuadas para fijar, en cada ocasion
grave, la verdadera nocion del bien publicon.

C) Corrupcion politica: «Viene ahora, como consecuencia necesaria y directa de parejo desorden, el
segundo caracter general de nuestra situacion fundamental, la corrupcion sistematica, erigida en lo
sucesivo en un medio indispensable de gobiernon.

D) Preponderancia del punto de vista material y a corto plazo.

E) Predominio de la ambicion vulgar (Comte, 1981, p. 11, 86, 93, 100).

Emile Durkheim «Esta concomitancia [suicidio y solidaridad organica] basta para probar que el progreso no aumenta mu-
cho nuestra felicidad, ya que ésta decrece, y en proporciones muy graves, desde el momento mismo en
que la division del trabajo se desenvuelve con una energia y una rapidez jamds conocidas. Si no existe ra-
z6n para decir que haya efectivamente disminuido nuestra capacidad de goce, es mas imposible todavia
creer que la haya aumentado sensiblemente... No hay relacion alguna entre las variaciones de la felicidad
y los progresos de la division del trabajo» (Durkheim, 1928, p. 290-291).

K.Marx/F.Engels «Dentro del sistema capitalista, todos los métodos encaminados a intensificar la fuerza productiva social
del trabajo se realizan a expensas del obrero individual; todos los medios enderezados al desarrollo de la
produccion se truecan en medios de explotacion y esclavizamiento del productor, mutilan al obrero con-
virtiéndolo en un hombre fragmentario, lo rebajan a la categoria de apéndice de la maquina, destruyen
con la tortura de su trabajo el contenido de éste, le enajenan las potencias espirituales del proceso del tra-
bajo en la medida en que a éste se incorpora la ciencia como potencia independiente; corrompe las con-
diciones bajo las cuales trabaja; le someten, durante la ejecucién de su trabajo al despotismo mas odioso
y mas mezquino; convierten todas las horas de su vida en horas de trabajo; lanzan a sus mujeres y a sus
hijos bajo la rueda trituradora del capital» (Marx, 1946, p. 546-547).

«Pero si la sociedad reduce a centenares de proletarios a un estado tal, que, necesariamente, caen victimas
de una muerte prematura y antinatural, de una muerte tan violenta como la muerte por medio de la es-
pada o de una maza... Se comprende que una clase que vive en las condiciones arriba descritas y que
esta tan miserablemente olvidada que tiene las mds apremiantes necesidades para vivir, no puede ser
sana ni llegar a la vejez» (Engels, 1979, p. 103-104).
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CUADRO 1.1. EL OSCURO REVERSO DEL PROGRESO (Continuacion)

Ferdinand Tonnies | «La teoria de la Gesellschaft o asociacion trata de la construccion artificial de una amalgama de seres hu-
manos que en la superficie se asemeja a la Gemeinschaft o comunidad en que los individuos conviven pa-
cificamente. Sin embargo, en la comunidad permanecen unidos a pesar de todos los factores que tienden
a separarlos, mientras que en la Gesellschaft permanecen esencialmente separados a pesar de todos los
factores tendentes a su unificacion. En la Gesellschaft, a diferencia de la Gemeinschaft, no topamos con ac-
ciones que puedan derivarse de una unidad a priori y necesariamente existente; con ninguna accion, por
tanto, que manifieste la voluntad y el espiritu de la unidad todavia realizada por el individuo; con ninguna
accion que, en la medida en que haya sido realizada por el individuo, tenga repercusion sobre aquellos
que permanecen vinculados a él. Tales acciones no existen en la asociacion. Antes bien, cada uno se man-
tiene por si mismo y de manera aislada, y hasta se da cierta condicion de tensién hacia los demés. Sus es-
feras de actividad y dominio se encuentran separadas tajantemente, tanto que todos en general rechazan
el contacto con los demas y la inclusién de éstos en la esfera propia...» (Tonnies, 1979, p. 67).

Max Weber Las preocupaciones de Weber respecto a la sociedad moderna se asientan sobre un elemento preponde-
rante: la razén instrumental, la mas enfervorecida tirania de la razon (todo puede ser dominado por el cdl-
culo y la prevision) sin un asomo de moralidad; el peligro que entrafia la racionalizacion como un proceso
que crea progreso pero arrasa con valores tradicionales: con el soporte y el apoyo de lo comunal, de lo pa-
triarcal, con la ilusion de «lo encantado» que hay en el mundo. El predominio de una ética de la conviccion
sin una ética de la responsabilidad conducen a Weber a una prediccion sombria: «Lo que tenemos ante
nosotros no es la alborada del estio, sino una noche polar de una dureza y una oscuridad heladora, cua-
lesquiera que sean los grupos que ahora triunfen. Alli en donde no hay nada, en efecto, no es solo el Em-
perador el que pierde sus derechos, sino también el propietario». Se ha excluido lo magico del mundo, y
entonces «... cabe preguntarse si todo este proceso de desmagificacion, si todo este “progreso” en el que
la ciencia se inserta como elemento integrante y fuerza propulsora, tiene algtin sentido que trascienda de
lo puramente practico y técnicon.

«Tras la aniquiladora critica nietzscheana a aquellos “tltimos hombres que habian encontrado la felicidad”, pue-
do dejar de lado el ingenuo optimismo que festejaba en la ciencia, es decir en la técnica cientificamente funda-
mentada, el camino hacia la “felicidad”. {Quién cree hoy dia en eso, si se excepttian algunos nifios grandes de
los que pueblan las cétedras o las salas de redaccion de los periodicos?» (Weber, 1967, p. 177, 200, y 207).

El profundo desasosiego por la «quiebra de lo antiguo» (la pérdida de comunidad que deja inerme y desvali-
do al sujeto frente a un orden y una estructura social avasalladora), en palabras de Robert Nisbet, y por la intro-
duccion de un modelo de produccion que se deja acompanar de fuertes contradicciones se erige en denominador
comfin, y poner remedio a ambas se convierte para estos pensadores en una «cuestion de urgencia moral». Ello
nos permite sefialar que, desde sus mismos origenes, la ciencia social estuvo dominada por aspiraciones morales;
por el deseo del «mejoramiento continuo no solo de nuestra condicion, sino sobre todo de nuestra naturaleza,
como escribiera Comte en su «Discurso sobre el espiritu positivo»y han reiterado otros muchos después de él:

Las urgencias morales de la ciencia social
«Las grandes ideas de las ciencias sociales tienen invariablemente sus raices en aspiraciones morales. Por
abstractas que las ideas sean a veces, por neutrales que parezcan a los tedricos e investigadores nunca se des-
pojan, en realidad, de sus origenes morales. Esto es particularmente cierto con relacion a las ideas de que
nos ocupamos en este libro [las ideas de comunidad, autoridad, estatus, lo sagrado 'y alineacion]. Ellas no
surgieron del razonamiento simple y carente de compromisos morales de la ciencia pura. No es desmerecer
la grandeza de hombres como Weber y Durkheim afirmar que trabajaban con materiales intelectuales —va-
lores, conceptos y teorias— que jamas hubieran llegado a poseer sin los persistentes conflictos morales del
siglo x1x. Cada una de las ideas mencionadas aparece por primera vez en forma de una aspiracion moral,
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sin ambigtiedades ni disfraces. La comunidad comienza como valor moral; s6lo gradualmente se hace no-
toria en el pensamiento socioldgico del siglo la secularizacion de este concepto. Lo mismo podemos decir
de la alineacion, la autoridad, el estatus, etc. Estas ideas nunca pierden por completo su textura moral. Aun
en los escritos cientificos de Weber y Durkheim, un siglo después de que aquéllas hicieran su aparicion, se
conserva vivido el elemento moral. Los grandes socidlogos jamas dejaron de ser fildsofos morales»
(Nisbet, 1969, p. 33-34).

Esas aspiraciones han quedado tradicionalmente recogidas en un supuesto tenaz: la idea fundante de la cien-
cia social responde al principio emancipacion. Lo habia dejado claramente apuntado el mismisimo Augusto
Comte bajo los siguientes supuestos: a) mis que necesario, se hace imperioso liberar a la ciencia social de las
ideas metafisicas y teologicas en las que ha quedado atrapada; b) urge, asimismo, conciliar el orden y el pro-
greso abriendo la participacion del proletariado en los beneficios del sistema industrial; ¢) dicho en otros tér-
minos: es necesario mejorar las condiciones de la clase trabajadora; d) todo ello conduce, de manera
practicamente inevitable, a una decidida apuesta por el cambio social. No le faltd perspicacia al Sumo Sacer-
dote del positivismo; hoy sabemos, ademas, que tampoco le falto6 razon en muchas de sus apreciaciones. Se tra-
ta, dirfa siglo y medio después Jurgen Habermas, de un «interés cognoscitivo emancipatorio [que] asegura la
conexion del saber tedrico con una practica vital» (Habermas, 1982, p. 325), que en nuestro caso se traduce en
una préctica sdlidamente fundamentada en los principios tedricos emanados de la Psicologia social. Emanci-
par, dice el Diccionario de la Real Academia, significa «libertar de la patria potestad, de la tutela o de la servi-
dumbre»; liberarse de cualquier clase de subordinacion o dependencia procedente de fuerzas externas que rodean
la vida de las personas.

Esas aspiraciones morales que marcaron el quehacer tedrico de los grandes maestros de la ciencia so-
cial sirven para sefialar las metas y para identificar los valores que rigen hoy nuestro quehacer como pro-
fesionales de la Psicologia en un contexto social l6gicamente renovado, pero donde la injusticia, la
desigualdad, el cuestionamiento del progreso o la necesidad de participacion continfian siendo, como en-
tonces, temas decisivos para el desarrollo humano y requieren abordaje urgente. Frente al debate respecto
a la metodologia, en buena medida adornado de tanta vanidad y tanta falacia, que ha ocupado a la Psico-
logfa social en las dos Gltimas décadas, merece la pena otro de consecuencias mucho mas atiles: si lo que
hacemos responde o no a los principios fundantes de la ciencia social, sirve a sus objetivos y da respuesta
a su raz6on de ser.

2. LAs ASPIRACIONES MORALES DE LA CIENCIA SOCIAL

Muy posiblemente la argumentacion que tenemos entre manos desde el primer parrafo quepa dentro del mar-
co de una ciencia social empefiada en la mejora continua de las condiciones de nuestra existencia. Ya sabe-
mos que es el gran Augusto Comte el promotor de esta idea; sabemos también que la ciencia social se ocupa
ademas de la mejora de nuestra naturaleza. Ya lo hemos advertido al comienzo del capitulo: como parte de
la ciencia social, la Psicologia esta interesada en ayudar a que la gente se sienta bien consigo misma y a lograr
que sea capaz de tomar las riendas de su propio bienestar. Lo que ahora queremos es unir ambas posiciones
para proponer que es la mejora de las condiciones de vida lo que nos va a ayudar a mejorar nuestra natura-
leza, lo que nos va a ayudar a conseguir algo que constituye una parte importante de nuestro quehacer a lo
largo de nuestra vida.

A poco que reflexionemos sobre estas consideraciones nos daremos cuenta de que dedicamos un nota-
ble esfuerzo para intentar sentirnos bien con nosotros mismos, con nuestras vidas y con nuestro entorno
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social, independientemente y, a veces, a pesar de la multiplicidad de circunstancias que nos rodean y que nos
afectan directa o indirectamente, para bien o para mal. De hecho, un buen niimero de teorias en Psicologia
social (alguna teoria motivacional, las teorias de la disonancia, de la consonancia, del equilibrio, de la con-
gruencia) dan cuenta, en mayor o menor medida, de este empefio. Previamente, el gran Emilio Durkheim,
un autor que constituye un marco de referencia inexcusable para cualquier cientifico social, habia dado un
paso mas: «El deseo de llegar a ser més feliz es el Ginico movil individual que ha hecho posible el progre-
s0; si se prescinde de €l, no queda ninglin otro» (Durkheim, 1982, p. 292). Eso lo dice el francés a modo de
colofon a una cita extraida del «Curso de Filosofia positiva» de Comte que merece la pena ser reproducida
en su integridad: un maestro citando a otro maestro en torno a algo que a la Psicologia le interesa sobre-
manera:

Sobre la felicidad

«El espiritu esencialmente relativo con que deben ser necesariamente concebidas las nociones, cualesquie-
ra que sean, de la politica positiva, debe, ante todo, hacernos aqui descartar, por vana y ociosa, la vaga con-
troversia metafisica sobre el aumento de felicidad del hombre en las edades diversas de la civilizacion...
Puesto que la felicidad de cada uno exige una armonia suficiente entre el conjunto del desenvolvimiento de
sus diferentes facultades y el sistema total de las circunstancias que dominan su vida, sea las que fueren, y
puesto que, por otra parte, un equilibrio tal tiende siempre, espontdneamente, a alcanzar un cierto grado, no
se deberia dar motivo a comparar positivamente, ni mediante sentimiento directo alguno, ni mediante un
camino racional cualquiera, en cuanto a la felicidad individual, a situaciones sociales cuya completa apro-
ximacion es imposible» (Comte, cit. en Durkheim, 1982, p. 292).

Comte y Durkheim en la misma direccion: el incipiente pero imparable desarrollo tecnoldgico acompa-
flado de un cambio radical en el modelo de produccion habia propiciado un nivel de riqueza desconocido
hasta el momento, pero no habia sido capaz de repartir bienestar y de procurar felicidad (quien quiera pro-
fundizar més en el tratamiento que autores como Comte, Durkheim hacen de la felicidad, vaya a P1€, 2000
y Vowinckel, 2000, respectivamente). Las fuerzas del progreso han comenzado a imponer un modelo de so-
ciedad basado en la solidaridad organica (el modelo de sociedad que produce la division del trabajo: una
solidaridad negativa que margina a las personas y solo tiene en cuenta sus funciones), que va minando los
lazos que unen al individuo con su entorno social (la integracion); se trata de un modelo que tiene como
fundamento una estructura burocratica dominada por «hombrecillos aferrados a sus mezquinos puestos»
(Weber) en la que todo esta supeditado a la utilidad material inmediata (Comte) y a la eficacia; un modelo
de sociedad dominada por un individualismo ramplén que destierra las formas y valores tradicionales dan-
do lugar a un fendmeno de hondas repercusiones psicosociales, la alineacion, que nos aleja del bienestar y
de la felicidad.

Las consideraciones tedricas de este exquisito grupo de pensadores nos abren de par en par las puertas a to-
do un elenco de temas de notable trascendencia para la intervencidn. De entre ellos, tres resultan especialmen-
te pertinentes para los propdsitos de este capitulo: @) la extraheza intelectual y la «indignacion moral» que
acompana a sus reflexiones y propuestas tedricas; ) la relacion que establecen entre modelos de sociedad y
procesos claramente psicologicos centrados la mayoria de ellos en un concepto de alineacidon que para nosotros
tiene estrechas concomitancias con el bienestar, y ¢) la necesidad de actuar a fin de reducir la desorganizacion
social y el desasosiego individual, de desarrollar estrategias para devolver el mundo de las relaciones sociales
al carifio y al abrigo de la comunidad. Desde la perspectiva de la intervencion psicosocial, estas consideracio-
nes dan pie a una propuesta didfana: la aspiracion moral de la Psicologia, por seguir con la terminologia em-
pleada, se centra en abrir caminos que hagan capaces (competentes) a personas, grupos, comunidades y hasta
sociedades de conducirse hacia la consecucion del bienestar. El bienestar como supuesto previo de la Psicolo-
gfa, como objetivo, como meta de su quehacer tanto en su vertiente tedrica como aplicada; tanto en su dimension
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basica como en su labor de intervencidon, como acertadamente advertian Clara Mayo y Marianne La France, re-

cordando a Lewin:

«Lo que se recuerda es la elocuente defensa de Lewin de una buena teorfa. Pero su insistencia en que los

tedricos aborden problemas sociales ha sido olvidada. El lugar de Lewin en la definicion de la Psicologia

social es tan central que se hace dificil entender por qué se ha perdido el rol de los problemas sociales como

punto de partida de la disciplina. ;Por qué la proposicion de que la Psicologia social ha de dirigirse prime-

ra y principalmente hacia el incremento de la calidad de vida suena hoy tan controvertida?» (Mayo y La

France, 1980, p. 83)

Es necesario matizar: sonaba controvertida; hoy ya no es el caso. Hoy ya no nos cabe ninguna duda: lejos
de aquella barrera que Max Weber pretendid establecer entre la constatacion de los hechos, y el valor de la cul-
tura y de sus contenidos concretos, sabemos bien que cualquier ciencia, y las sociales por partida doble, no pue-
den prescindir de sus dimensiones morales. En el caso de la Psicologia lo deberfamos formular de manera mas
contundente: no solo es imposible soslayar estas consideraciones, sino que ciframos precisamente en ellas nues-
tra razon de ser. No podemos concebir el quehacer de la Psicologia, y por tanto la intervencion, orillando el mar-
co valorativo como sehalan enfaticamente, desde posiciones y experiencias socio-historicamente claramente
diferenciadas, Wright Mills e Ignacio Martin-Bard respectivamente (Cuadro 1.2.).

CUADRO 1.2. LA CIENCIA SOCIAL COMO ACTIVIDAD MORAL

Wright Mills

«El trabajo de la ciencia social ha estado siempre
acompanado de valoraciones. En la seleccion de los
problemas que estudiamos van implicitos valores; también
van implicitos valores en algunos de los conceptos claves que
usamos en nuestros enunciados de esos problemas, y los
valores afectan al curso de su solucion. Por lo que respecta
a los conceptos, el objetivo debe ser emplear tantos términos
“neutrales” como sea posible, darse cuenta de los valores
implicitos que atn quedan, y hacerlos explicitos. Por lo que
respecta a los problemas, el objetivo debe ser, de nuevo,
advertir con claridad los valores en relacion con los cuales
son seleccionados, y después evitar en cuanto se pueda
prejuicios valorativos en su solucién, no importa como esa
solucion pueda afectar a uno ni cules sean sus implicaciones
morales o politicas... Quiéralo o no, sépalo o no, todo el que
emplea su vida en el estudio de la sociedad y en publicar
sus resultados estd obrando moralmente y, por lo general,
politicamente también. La cuestion estd en si afronta esta
situacion y acomoda su mentalidad a ella, o si se la oculta
a si mismo y a los demds y va moralmente a la deriva»
(Wright Mills, 1961, p. 93-96).

Martin-Baro

«La objetividad cientifica, es decir, la fidelidad hacia lo que
la realidad es en si misma, no se logra tanto pretendiendo
distanciarse de ella reduciéndola a su caracter de “cosa
mensurable”, cuanto clarificando la imbricacién del cientifico
como persona y como miembro de una clase social con esa
realidad que es también humana y social. En ciencias sociales
el cientifico no puede evitar sentirse involucrado en aquellos
mismos fendmenos que estudia, puesto que también se
producen en él; y si esto es verdad cuando se trata de
procesos como la memoria, el conocimiento o la emocion,
mucho més lo es cuando se trata de los factores que
determinan su vida familiar, su trabajo cotidiano o la
definicion de su futuro. Mas atin, éticamente el cientifico no
puede dejar de tomar una postura frente a esos fendmenos;
pero la parcialidad que siempre supone una toma de postura
no tiene porqué eliminar la objetividad. Resulta absurdo y
aun aberrante pedir imparcialidad a quienes estudian la
drogadiccion, el abuso infantil o la tortura. Y si eso es claro
respecto a lo socialmente indeseable, ipor qué no aceptar
también una necesaria parcialidad frente a lo socialmente
deseable?» (Martin-Baro, 1998, p. 317).

Merece la pena tomar buena nota: por mucho que nos empefiemos, no hay posibilidad de obviar las consi-
deraciones valorativas en nuestro quehacer como cientificos sociales. Los valores estan presentes, implicita o
explicitamente, en los temas que estudiamos, en las hipotesis que defendemos, en los argumentos que utiliza-
mos, en los instrumentos en los que nos apoyamos. No puede haber margen para la neutralidad frente al
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sufrimiento causado por un desastre natural (Capitulo 14), frente al abandono infantil, frente a la violencia po-
litica (capitulos 7 y 9), frente al infierno que crean a su alrededor las diversas formas de adiccidon (Capitulo 13),
frente al VIH/SIDA (capitulos 4 y 10), etc. No cabe indiferencia ni imparcialidad frente a estos fendmenos, si-
no una actitud presidida por el convencimiento de que vamos en una determinada direccion y de que persegui-
mos unos objetivos concretos. Esa es la actitud que abre de par en par las puertas al concepto de «liberacion»
que Martin-Bar0 sustenta sobre los siguientes supuestos:

1. Es necesario reinstalar la Psicologia en el contexto social, en la realidad historica en la que viven las
personas a las que supuestamente va dirigida, situar en la historia concreta el conocimiento y la in-
tervencion. Esa es una de nuestras claves: «situar y fechar el conocimiento psicosocial» como fun-
damento de la intervencion. La realidad, la que es y la que deberia o podria haber sido, se erige en
protagonista inevitable de la teorizacidon y de la intervencion, un argumento que transita a lo largo y
ancho de la obra de Martin-Bard sin una sola concesion a algunas veleidades postmodernas (la de que
es la teoria la que constituye la realidad, por ejemplo, que nos sumerge en la «ciénaga idealista», en
palabras de Vygotski). Una realidad cuyos cuatro rasgos centrales (se trata, escribia en 1974, de una
realidad tragica, conflictiva, alienada y desesperanzada) siguen manteniendo una lacerante actuali-
dad (Cuadro 1.3) en buena parte del mundo en que nos ha tocado vivir, y ah{ estan los capitulos de
Mauricio Gaborit, Sol Yanez, Camilo Madariaga o Carlos Martin Beristain y M. Luisa Cabrera como
testigos.

CUADRO 1.3. EL PRINCIPIO DE REALIDAD EN MARTIN-BARO

Realidad real «En Centroamérica, la mayor parte del pueblo nunca ha tenido satisfechas sus necesidades
mas bésicas de alimentacion, vivienda, salud y educacion, y el contraste entre esta situacion
miserable y la sobreabundancia de las minorias oligrquicas constituye la primera y
fundamental violacion de los derechos humanos que se da en nuestros paises. El
mantenimiento secular de esta situacion solo ha sido posible mediante la aplicacién de violentos
mecanismos de control y represion social que han impedido o frustrado todo esfuerzo histdrico
por cambiar y aun por reformar las estructuras sociales més opresivas e injustas» (Martin-Baro,
1998, p. 162)

Realidad victimaria «De ahi la necesidad de hacer un esfuerzo especial por resituarnos, ya que no existencialmente,
al menos tedricamente, en la aspera realidad del hombre centroamericano. Una realidad hecha
de negaciones, carencias, presiones incontroladas y fuerzas incontrolables. Una realidad
pletorica de vida, pero una vida prefiada de muerte. Realidad profundamente contradictoria y,
por tanto, en ebullicion» (Martin-Baro, 1998, p. 131).

Realidad fatalista «El fatalismo constituye uno de esos esquemas comportamentales que el orden social prevalente
en los paises latinoamericanos propicia y refuerza en aquellos estratos de la poblacion a los
que la racionalidad del orden establecido niega la satisfaccion de las necesidades més bésicas
mientras posibilita la satisfaccion suntuaria de las minorias dominantes... El fatalismo es, por
tanto, una realidad social, externa y objetiva antes de convertirse en una actitud personal, interna
y subjetiva» (Martin-Baro, 1998, p. 93, 96).

Realidad como principio «Que no sean los conceptos los que convoquen a la realidad, sino la realidad la que busque
epistemoldgico a los conceptos; que no sean las teorias las que definan los problemas de nuestra situacion,
sino que sean esos problemas los que reclamen y, por asi decirlo, elijan su propia teorizacion.
Se trata, en otras palabras, de cambiar nuestro tradicional idealismo metodoldgico en un
realismo critico. A los psicélogos latinoamericanos nos hace falta un buen bafo de realidad,
pero de esa misma realidad que agobia y angustia a las mayorias populares» (Martin-Baro,
1998, p. 314).
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2. Una Psicologia que cifre su objetivo en la liberacion es una Psicologia comprometida con el cambio de
aquellas condiciones personales y sobre todo socio-estructurales que se entiendan responsables de la si-
tuacion de desamparo en que se encuentran personas, grupos, comunidades y hasta sociedades al com-
pleto. Junto a la liberacion de las personas, la liberacion de los pueblos, junto al cambio personal, el
cambio social: «No se puede hacer Psicologia hoy en Centroamérica sin asumir una seria responsabili-
dad historica; es decir, sin intentar contribuir a cambiar todas aquellas condiciones que mantienen des-
humanizadas a las mayorias populares, enajenando su conciencia y bloqueando el desarrollo de su
identidad historica. Pero se trata de hacerlo como psicologos, es decir, desde la especificidad de la
Psicologia como quehacer cientifico y practico» (Martin-Baro, 1998, p. 171).

3. «La verdad praxica tiene primacia sobre la verdad teorética, la ortopraxis sobre la ortodoxia» (Martin-
Baro, 1998, p. 295). De esa opinidn, bien que expresada en otros términos, fueron también Vygotski y
Lewin, y eso concede a este principio un aval sdlido. El principio liberacion invita, de manera primor-
dial, a una tarea fundamentalmente practica. En todo caso, se trata de una actividad transformadora de
aquella realidad que crea condiciones que hacen imposible la consecucidon del bienestar en sus clasicas
dimensiones fisica, social y psicologica; de aquellas realidades que van dejando a su paso un reguero de
victimas.

3. EL BIENESTAR COMO OBIETIVO

Aunque sin duda no todas ni desde el mismo punto de partida, algunas de éstas fueron las pretensiones de Ge-
orge Miller en la que hoy en dfa se ha convertido en histdrica alocucién en la Convencidén Anual de la APA de
1969: la Psicologia como instrumento al servicio del bienestar. Con ello se inicia un lento pero inexorable ca-
mino hacia la bisqueda de las dimensiones que potencian el desarrollo personal y social, la calidad de vida y
la felicidad bajo un supuesto que conviene recordar cuantas veces sea preciso: el ser humano, y no el azar, la
mala fortuna o la voluntad de algin dios caprichoso es el causante de los problemas que lo aquejan; si eso es
asi, la solucion «requiere del cambio de nuestras conductas y de nuestras instituciones sociales. Como ciencia
directamente implicada en los procesos conductuales y sociales, es esperable que la Psicologia lidere la bis-
queda de nuevos y mejores escenarios personales y sociales» (Miller, 1969, p. 1063). Ese era, concluia Miller,
el reto. En aquel momento se trataba de romper con la descabellada comparacion propuesta por Edwin Guthrie
en otra alocucion presidencial en la reunion anual de la APA de 1945: la Psicologia, habia dicho, es como la
metalurgia: se atiene a los hechos y evita los valores. Hoy se trata, sin duda, de seguir la senda marcada por Mi-
ller: la de buscar nuevos escenarios sociales y la de cambiar nuestras instituciones, porque a estas alturas ya es-
tamos convencidos de que tanto unos como otras acaban jugando un papel decisivo en nuestro bienestar. Y
estamos convencidos de algo mas: de que esos son los escenarios privilegiados para la intervencion psicosocial,
para una intervencion que hoy en dfa ya no se puede conformar con la reduccion de males y dolencias respon-
diendo a un modelo de salud como simple ausencia de enfermedad, sino que pretende crear condiciones, per-
sonales y sociales, que favorezcan el bienestar. Esa fue la idea y el proposito de la Organizacion Mundial de la
salud cuando en 1948 hizo una apuesta plena de lucidez tedrica y de repercusiones aplicadas sobre las que con-
viene volver una y otra vez: «La salud es un estado de bienestar completo, fisico, social y psicoldgico, y no so-
lamente la ausencia de enfermedad o de invalidez».

Es a partir de la segunda mitad de los afios 80 y durante la década de los 90 cuando aparece una preocupa-
cion cada vez mas manifiesta por el tema de la felicidad y el bienestar, interés que se traduce en un rosario de
publicaciones, muchas de ellas firmadas por psic6logos de primera linea (Cuadro 1.4).
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| CUADRO 1.4. ALGUNAS DE LAS PRINCIPALES MONOGRAFIAS SOBRE EL TEMA DURANTE LOS 80 y 90 |

1981. Campbell, The Sense of Well-Being in America.

1984. Veenhoven, Conditions of Happiness.

1987. Argyle, The Psychology of Happiness.

1990. Csikszentmihalyi, Flow: The Psychology of Optimal Experience.

1991. Strack, Argyle & Schwarz (eds.), Subjective Well-Being: An Interdisciplinary Perspective.

1992. Myers, The Pursuit of Happiness.

1992. Headey & Wearing, Understanding Happiness: A Theory of Subjective Well-Being.

1995. Parducci, Happiness, Pleasure and Judgment: The Contextual Theory and its Applications.

1996. Saris, Veenhoven, Scherpenzeer & Bunting (eds.), A Comparative Study of Satisfaction with Life in Europe.
* 1999. Kahneman, Diener & Schwarz (eds.), Well-Being: The Foundations of Hedonic Psychology.

NOTA: para las més recientes publicaciones sobre el tema, el lector puede recurrir a Seligman y Steen (2005).

En la actualidad, este panorama esta protagonizado por tres grandes ideas. La primera de ellas se remonta
a la tradicion hedonica y viene a defender la hipotesis de que la vida del ser humano estd motivada por el logro
de la felicidad y dirigida a la consecucion del maximo beneficio en todos los &mbitos de su existencia. En pa-
labras de Ed Diener, quien puede ser considerado como su maximo representante: «El bienestar subjetivo se de-
fine como las evaluaciones cognitivas y afectivas que una persona hace en torno a su vida. Estas evaluaciones
incluyen tanto reacciones emocionales a acontecimientos asi como juicios sobre satisfaccion y logro. El bie-
nestar subjetivo es, pues, un concepto amplio que incluye la experiencia de emociones agradables, bajo nivel
de emociones negativas y alto nivel de satisfaccion con la vida» (Diener, 2002, p. 63). El bienestar vendria a ser
el nivel de satisfaccion personal conseguido de acuerdo con: a) nuestras oportunidades vitales (recursos socia-
les, recursos personales y aptitudes individuales); b) el decurso de los acontecimientos en nuestra vida (nuestra
ubicacion en el continuos privacion-opulencia, ataque-proteccion, soledad-compaiia, etc.), y ¢) la experiencia
emocional experimentada y vivida como conclusion de todo ello. Esa es la propuesta de Rut Veenhoven para
quien «la satisfaccion con la vida es el grado en que una persona evalia la calidad global de su vida en conjunto
de forma positiva». En otras palabras, «cuanto le gusta a una persona la vida que lleva» (Veenhoven, 1994, p. 91).
En definitiva, el bienestar subjetivo es un balance global que uno hace de las satisfacciones e insatisfacciones
que le ha dado la vida, de los afectos positivos y negativos que le han acompanado a lo largo de su peripecia
biografica. Con un matiz: es necesario enmarcar el tema de la percepcion y evaluacion de las condiciones de
vida dentro de un contexto sociocultural. En otras palabras, aunque esta percepcion sea individual, los para-
metros de base son de origen eminentemente social. Asf, los criterios que inciden en nuestra percepcion de ca-
lidad de vida obedecen en buena medida a una construccion social de estandares sujeta a contingencias historicas,
culturales, econdmicas y ambientales. De acuerdo con esta argumentacion, la calidad de vida se relaciona con
el nivel de satisfaccion que a una persona le proporcionan sus condiciones de vida cuando las compara, segin
baremos personales, con la situacion en la cual se desarrolla la vida de otras personas, o cuando compara lo que
tiene y lo que desea, o lo que tiene ahora con lo que tuvo en el pasado siguiendo la huella de la teorfa de las
discrepancias mualtiples propuesta por Michalos (1995).

Junto al sujeto que busca de manera insistente sacar el mayor rédito personal a todas sus acciones, esta aquel
otro (que probablemente sea el mismo) que se preocupa y se esfuerza por conseguir las metas y objetivos que
se ha marcado en la vida y procura dar los pasos pertinentes para ello porque sabe que es ahi donde reside la
fuente de su satisfaccion y de su auto-estima (Ryff, 1989). Ese es el sujeto que no se conforma con ser un me-
ro receptor o participante, sino que reivindica para si el papel de actor y hasta el de protagonista. La tradicion
en torno a la auto-realizacion, a la que tanto empuje diera la teoria de la motivacion de Abraham Maslow, o el
funcionamiento pleno de Rogers, son las que se encuentran en el fondo de un bienestar psicologico que presta
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atencion de manera especial al desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal como los principales in-
dicadores del funcionamiento positivo. Involucrarnos en lo que hacemos, participar de forma comprometida en
nuestro quehacer, definir metas que den sentido a nuestra vida son mecanismos para sentirnos mas felices y
realizados. Esta es la base de la teoria de Csikszentmihalyi (1996) cuyo énfasis estriba en que las actividades
que mas felicidad aportan resultan de la adecuada combinacion de dos circunstancias: a) percepcion alta de reto,
de que nos enfrentamos a algo que merece ser vivido y superado, y b) percepcion de la capacidad suficiente para
afrontarlo con garantias de éxito. Este equilibrio habia ya sido planteado en 1980, desde la tradicién méas psi-
cosocial de la calidad de vida, por Levi y Anderson para quienes, por encima de un nivel de vida minimo, el de-
terminante de la calidad de vida individual es el grado de ajuste entre las caracteristicas de la situacion y las
expectativas, capacidades y necesidades de la persona, tal y como ella las percibe.

CUADRO 1.5. SUPUESTOS PSICOSOCIALES DE LA CALIDAD DE VIDA

Seglin este modelo de la Calidad de Vida, elaborado
por Pol y Valera, tendemos a buscar un ajuste o
equilibrio entre nuestras necesidades o aspiraciones,
nuestras capacidades (percibidas) y los reque-
rimientos del entorno. Esta triada, inmersa en un
determinado contexto sociocultural —que, entre otros
efectos, define y prioriza necesidades, determina
jerarquias de valores y dicta estandares de calidad—,
acttia de manera dinamica de tal modo que, ante una
posible insatisfaccion con un ambito vital, trataremos
alternativamente de obtener del entorno lo necesa-
rio para modificar esta percepcion, o de reducir
expectativas o aspiraciones para ajustarlas a nuestras
posibilidades de satisfaccion, o de modificar nuestras
capacidades de afrontamiento ante esta situacion
insatisfactoria o la percepcion de éstas. Cualquiera de
estas opciones tendria como objetivo restablecer ese
ajuste o equilibrio perdido aunque, siendo este un
modelo de cardcter sistémico, ello es mas un objetivo
teleoldgico que un estado real (Hernandez y Valera,
2001).

RAL NECESIDADES,

“:;’:g_‘::;‘l":‘;s ~€— GRUPOS SOCIALES
DE REFERENCIA

¢

CALIDAD

/ DE VIDA \ V

CARACTERISTICAS FiSICAS Y
SOCIALES DEL ENTORNO. CAPACIDADES Y RECURSOS
RECURSOS EXOGENOS € PSICOLOGICOS
PERCIBIDOS
POR LA PERSONA

La tercera de las hipotesis que dominan en la actualidad el campo del bienestar recupera un modelo de
sujeto dentro de un contexto, un sujeto socio-historico inserto dentro de una red de relaciones interpersona-
les e intergrupales cuyas experiencias vitales no son ajenas a los acontecimientos del mundo que lo rodea.
Es la tradicion del bienestar social, entendido este como «la valoracion que hacemos de las circunstancias y
el funcionamiento dentro de la sociedad» (Keyes, 1998, p. 122) dentro de un entorno del que forman parte
los otros a titulo individual (contacto social), grupal (familia y grupo de amigos), institucional, laboral y de
ocio.

Es ese sujeto socio-historico el que se encuentra protagonizando la fecunda distincion que Amartya Sen,
Premio Nobel de Economia en 1998, establece entre la capacidad para el bienestar (la «libertad de una per-
sona para elegir entre diferentes formas de vida» de acuerdo con sus particulares habilidades, caracteristi-
cas y competencias), y la libertad para el bienestar cuyo marco de referencia se sitlia fuera del propio sujeto
y que Sen (1996) concreta en la posibilidad de lograr capacidades minimas para satisfacer necesidades ba-
sicas (la pobreza, advierte, es un fallo en las capacidades basicas), la posibilidad de elegir y la de actuar
libremente.
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La libertad para el bienestar

La libertad tiene muchos aspectos. Ser libre para vivir en la forma que uno quiera puede ser ayudado enor-
memente por las elecciones de otros, y serfa un error pensar en los logros sdlo en términos de la eleccion
activa por uno mismo. La habilidad de una persona para lograr varios funcionamientos valiosos puede ser
reforzada por las acciones y la politica pblica, y por esta razon tales expansiones de la capacidad no care-
cen de importancia para la libertad. De hecho, he argumentado en otra parte que «estar libre del hambre» o
«estar libre del paludismo» no deben tomarse s6lo como retdrica (como a veces se les describe); hay un sen-
tido muy real en que la libertad de vivir en la forma que a uno le gustarfa es fortalecida por la politica pa-
blica que transforma los ambientes epidemioldgico y social... Si todo lo que importara fueran los
funcionamientos logrados, definidos en una forma «no refinada», podriamos preocuparnos por igual de la
persona rica que ayuna como del pobre hambriento. Si nos interesa mas eliminar el hambre de este Gltimo,
es sobre todo porque el primero tiene la capacidad de estar bien nutrido, pero elige no estarlo, en tanto que
el Gltimo carece de esa capacidad y cae forzosamente en el estado de inanicidn» (Sen, 1996, p. 72-73).

El bienestar, heredero de aquel «principio emancipacidon» que congregd a los grandes pensadores del XIX,
constituye la aspiracion moral de la Psicologia como ciencia y como profesion y, por tanto y al mismo tiempo,
es el marco que define la intervencion; es, entonces, nuestro marco de referencia central. El Cuadro 1.6 nos ofre-
ce una mirada algo més detenida a los componentes de su estructura, de acuerdo con los modelos tedricos que
estamos manejando, y eso nos sitlia directamente dentro de los marcos de la intervencion.

CUADRO 1.6. LAS DIMENSIONES DEL BIENESTAR

Bienestar subjetivo Bienestar psicologico Bienestar social
1. Satisfaccion: juicio o evaluacion a) Auto-aceptacion: sentirse bien 1. Integracion social: sentimiento de
global de los diversos aspectos que consigo mismo, actitudes positivas pertenencia, establecimiento de
una persona considera importantes hacia uno mismo. lazos sociales.
en su vida. b) Relaciones positivas con los otros: 2. Aceptacion social: confianza en los
2. Afecto positivo: resultado de una mantenimiento de relaciones otros y aceptacion de los aspectos
experiencia emocional placentera estables y confiables. positivos y negativos de nuestra
ante una determinada situacion ¢) Autonomia: capacidad para mante- propia vida.
vital. ner sus convicciones (autodeter- 3. Contribucién social: sentimiento de
3. Afecto negativo: resultado de una minacién), y su independencia y utilidad, de ser capaces de aportar
experiencia emocional negativa autoridad personal. algo a la sociedad en que vivimos.
ante una determinada situacion d) Dominio del entorno: habilidad Auto-eficacia.
vital. personal para elegir o crear entor- 4. Actualizacién social: confianza en
nos favorables para satisfacer los el futuro de la sociedad, en su
deseos y necesidades propias. capacidad para producir condi-
e) Objetivos vitales que permitan dar ciones que favorezcan el bienestar.
sentido a la vida. 5. Coherencia social: confianza en la
f) Crecimiento personal: empefio por capacidad para comprender la
desarrollar las potencialidades y dindmica y el funcionamiento del
seguir creciendo como persona. mundo en el que nos ha tocado
vivir.

No cabe duda de que estas tres propuestas sobre el bienestar merecen toda nuestra atencion, y de entre las
muchas posibilidades que nos ofrecen hay un aspecto que nos interesa sobremanera resefiar: la relacion del bie-
nestar con un constructo de amplio recorrido en la Psicologia como es el concepto de salud, que tiene como pro-
tagonista a un sujeto activo y socio-historico. Asi, pues, cuando hablamos de bienestar estamos hablando lisa y
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llanamente de salud, bien que de una salud que, como dejabamos constancia hace ya algunos parrafos, no es el
simple reverso de la enfermedad y no se define por la ausencia de malestar. Cuando Corey Keyes propone su
modelo de bienestar social, no pierde la ocasion de advertir las implicaciones que cada una de las dimensiones
guardan con la salud; de hecho, dice, se trata de «dimensiones de salud social positiva» que hemos resumido en
el Cuadro 1.7.

CUADRO 1.7. DIMENSIONES DE LA SALUD SOCIAL POSITIVA (Keyes, 1998)

1. Las personas sanas se sienten parte de la sociedad, mientras que el aislamiento social, la soledad, el extrafamiento y la
falta de integracion son sintomas de un mal funcionamiento psicoldgico. Fue Emilio Durkheim, hablando nada menos que
del suicidio, quien puso de manifiesto esta relacion: «el suicidio egoista se origina porque la sociedad no tiene en todos
sus puntos una integracion suficiente para mantener a todos sus miembros bajo su dependencia. Por consiguiente, la tnica
forma de remediar el mal es dar a los grupos sociales bastante consistencia para que mantengan mas firmemente al
individuo, y que éste, a su vez, se sostenga unido a ellos» (Durkheim, 1928, p. 418).

2. Las personas socialmente adaptadas sostienen concepciones favorables sobre la naturaleza humana y se sienten confortables
en compaiia de otros. Mas aun, la gente que se siente a gusto consigo misma y se acepta tanto en sus virtudes como en
sus defectos es un buen ejemplo de salud mental.

3. La alienacion, el fatalismo y la resignacion son la contrapartida, psicolégicamente insana, de la contribucion social, de la
creencia en el valor de lo que hacemos, de la auto-eficacia.

4. La gente mas sana es aquella que tiene esperanza respecto al futuro de la sociedad y confia en poder ser beneficiaria y
participe del bienestar que la sociedad genera. La anomia, la indefension y el fatalismo son la cara oculta de esta dimension
del bienestar.

5. Las personas mas sanas, dice Keyes, no solo se preocupan por el mundo en el que les ha tocado vivir, sino que, ademas,
se sienten capaces de entender lo que ocurre a su alrededor.

6. Desde el punto de vista psicologico, la gente mas sana es aquella que procura darle un sentido a su vida.
7. Un indicador de salud es asimismo el sentimiento de coherencia personal.

Entre las propuestas mas originales que han tratado de relacionar la salud mental y el bienestar con dispo-
siciones y caracteristicas del medio social se encuentra el modelo vitaminico de Warr (1987): el grado de bie-
nestar psicoldgico individual —en directa relacion con la salud mental — depende de la presencia y nivel alcanzado
por nueve variables del entorno social, muchas de las cuales se corresponderian de manera muy explicita con
las dimensiones del bienestar a las que venimos aludiendo: @) oportunidades de control; ) oportunidades para
el uso de las capacidades individuales; c) objetivos generados externamente; d) variedad de alternativas; e) cla-
ridad ambiental; f) disponibilidad de recursos econdmicos; g) seguridad fisica; /) oportunidad para establecer
contactos interpersonales, e i) valoracion de la posicion social.

Estas variables o componentes estan presentes, en diferentes niveles, en el entorno social, y aunque su au-
sencia o insuficiencia comporte efectos negativos para el bienestar, su presencia destacada o el logro de altos
niveles no proporcionan necesariamente su aumento. En este punto, Warr toma del modelo médico la idea de
relacion no lineal entre niveles vitaminicos y salud: aunque un déficit de vitamina C o E en el organismo re-
percute negativamente en la salud y su incremento progresivo mejora el estado general, cuando se ha alcan-
zado un determinado nivel, incrementos significativos de estas vitaminas no implican incrementos significativos
en la salud. El dinero, la seguridad fisica y la posicion socialmente valorada entrarfan dentro de este patron.
Por otra parte, si bien el déficit de vitamina A o D repercute negativamente, a partir de un determinado nivel
un incremento excesivo de estas vitaminas no necesariamente afecta de manera positiva en el organismo, co-
mo ocurrirfa en el caso de oportunidades de control del entorno o para el desarrollo de capacidades, de metas
y objetivos generados por el medio externo, de la existencia de variedad de alternativas, de claridad ambien-
tal o contextos para relaciones interpersonales. Pongamos un par de ejemplos para ilustrar estas ideas tomando
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dos variables que, al menos popularmente, se asocian con el bienestar o la felicidad: las relaciones sociales y
el dinero.

Las relaciones sociales

Ciertamente numerosos estudios han constatado la clara relacion que existe entre el establecimiento de re-
laciones sociales positivas y el bienestar. Por otra parte, es sobradamente conocido como el aislamiento so-
cial tiene repercusiones negativas para la persona en términos de disminucion de la autoestima, dificultades
para afrontar nuevas situaciones sociales o regular la privacidad. Sin embargo, en determinados contextos,
la gran (o excesiva) cantidad de oportunidades para el desarrollo de interacciones sociales que se le ofrecen
a la persona puede acabar comportando efectos perniciosos para su salud mental o su bienestar psicosocial.
Solo hace falta recurrir a los grandes pensadores sobre lo urbano para encontrar ejemplos de ello, empe-
zando por George Simmel (1902) cuya tradicion recogera Louis Wirth en su «Urbanism as a Way of Life»
(1938): el fendbmeno urbano y el estilo de vida y de interaccion a él asociado puede suponer una importan-
te pérdida en la cantidad y calidad de las relaciones sociales, apatia y asocialidad: la implicacion con un ex-
tenso nlimero y tipos de relaciones sociales esta, en este caso, inversamente relacionado con el bienestar
psicosocial. Afios mas tarde, Stanley Milgran hablaba del estrés psicologico en ambientes urbanos cuyas
consecuencias eran similares a las descritas: disminucidon de conductas altruistas, elaboracion de estrategias
individuales de supervivencia, reduccion dréstica del circulo de amistades y de contextos de interaccion
social (Milgram, 1970).

El dinero

Por otra parte, es bien sabido que la escasez de ingresos o la carencia de recursos econdmicos esta aso-
ciada en nuestras sociedades a situaciones de déficit en cuanto a la satisfaccion de necesidades basicas.
Pero, y a pesar de la incredulidad con la que numerosos lectores asistiran a la lectura de estas lineas, no
existe una probada relacion lineal entre el dinero y el bienestar, no al menos a partir de un cierto nivel en
el que estas «necesidades basicas» quedan satisfechas. A partir de ah{, mas dinero no nos hace mas feli-
ces. Por si persiste alguna duda, no nos queda mas remedio que recurrir a reputados psicologos como Mi-
chael Argyle quien, después de presentar numerosos datos y estudios, proclama: «No es mi deseo dar a
entender que lo que se puede comprar con dinero no influye en la felicidad. Esta bien que las parejas jo-
venes tengan una casa, hemos visto que las vacaciones son buenas, que el sol y una adecuada dieta ali-
menticia son beneficiosas para la salud. El automdvil ahorra muchas de las frustraciones que produce el
transporte ptiblico y permite el mayor niimero de actividades. La mayor parte de la poblaciéon mundial ca-
rece de estas cosas, al igual que muchas personas en nuestra sociedad, asi que no hay que olvidar las co-
sas materiales de la vida. Cuando se han cubierto dichas “necesidades”, los nuevos gastos probablemente
no ahadan mucho a la felicidad. Es agradable tener un coche nuevo més grande, pero casi da igual. La sa-
tisfaccion que proporcionan, por ejemplo, las joyas es fundamentalmente simbolica. Para algunas perso-
nas, la riqueza es un indice del éxito, aunque en muchos tipos de actividad hay poca relacion entre éxito
y riqueza, como en el caso de las profesiones mas gratificantes: la iglesia, la ciencia y la ensefianza uni-
versitaria» (Argyle, 1992, p. 290).

De esta forma, el conjunto de variables psicosociales se comportan de acuerdo con un patrdn u otro (Cua-
dro 1.8) para generar configuraciones particulares a cada circunstancia vital, combinando sus niveles y sus
efectos para proporcionar un determinado estado de salud o bienestar. En definitiva, toda intervencidn orien-
tada a la promocion del bienestar podra centrarse en alguna de estas dimensiones, con las consideraciones
precisadas anteriormente (no siempre mas es mejor), pero el bienestar s6lo podra ser valorado tomando
todas esas dimensiones conjuntamente y poniéndolas en relacion con la situacidon precisa donde sus valores
se definen.
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CUADRO 1.8. DIMENSIONES DE LA SALUD SOCIAL SEGUN WARR (1987)

PATRON A/D
Oportunidades de control del entorno.
Ocasiones para el desarrollo de capacidades.
Finalidades generadas por el medio externo.
Variedad de alternativas.
Claridad ambiental.

Contextos para las relaciones interpersonales.

PATRON C/E

Dinero.
Seguridad fisica.
Posicion socialmente valorada.

Teniendo en cuenta estas consideraciones dentro del marco del bienestar como salud, reproducimos una re-
ciente propuesta de Corey Keyes que resulta especialmente (til de cara al modelo de intervencidon que estamos
defendiendo a lo largo de este capitulo: hablamos de un sujeto activo y socio-historico cuya salud no consiste
solo en no estar mal, sino en conseguir determinados niveles de bienestar. Asi es como llegamos a las siguien-
tes categorias y criterios diagnosticos como medida de ese bienestar al que llamamos salud (Cuadro 1.9):

CUADRO 1.9. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA SALUD MENTAL (Keyes, 2005, p. 541)

Criterio Diagndstico

Hedonia: se requiere un nivel alto
en, al menos, una de las escalas de
sintomas (sintomas 1 o 2)

Funcionamiento positivo: se requie-
re un nivel alto en seis o mas de las
escalas de sintomas (sintomas 3-13)

Descripcion de los sintomas

1.

Sentirse habitualmente contento, feliz, tranquilo, satisfecho y lleno de vida (afecto
positivo durante los tltimos 30 dias).

. Sentirse satisfecho con la vida en general o con la mayor parte de sus dmbitos:

trabajo, familia, amigos... (satisfaccion con la vida).

. Tener actitudes positivas hacia una mismo y admitirse y aceptarse tal y como uno

es (autoaceptacion).

. Tener actitudes positivas hacia las otras personas conociendo y aceptando su

diversidad y complejidad (aceptacion social).

. Ser capaz de desarrollar el propio potencial, tener sensacion de desarrollo

personal, y estar abierto a experiencias que supongan un reto (crecimiento
personal).

. Creer que la gente, los grupos sociales, y la sociedad tienen un potencial de

crecimiento y que evolucionan o crecen positivamente (actualizacién social).

. Proponer metas y sostener creencias que confirman la existencia de una vida llena

de sentido y de objetivos (propdsito en la vida).

. Sentir que la vida de uno mismo es util a la sociedad y que los resultados de

nuestras actividades son valorados por otras personas (contribucién social).

. Tener capacidad para manejar entornos complejos, asi como para elegir aquellos

que puedan satisfacer necesidades (dominio del entorno).
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[ CUADRO 1.9. CRITERIOS DIAGNGOSTICOS DE LA SALUD MENTAL (Keyes, 2005, p. 541) (Continuacidn) |

10. Estar interesado en la sociedad y en la vida social; sentir que la sociedad y la
cultura son inteligibles, logicas, predecibles y con sentido (coherencia social).

11. Tener opiniones propias y ser capaz de resistir la presion social (autonomia).

12. Tener relaciones afectivas francas y satisfactorias con otras personas, asi como ser
capaz de desarrollar empatia e intimar (relaciones positivas con otras personas).

13. Poseer un sentido de pertenencia a una sociedad que mejore nuestra calidad de
vida y tener el sentimiento de que nos acoge y ofrece un cierto grado de proteccion
(integracion social).

La opcion por el bienestar como marco de la intervencion es una apuesta decidida en dos direcciones teori-
camente muy relevantes: a) se trata, primero, de una apuesta por un modelo de sujeto inserto dentro de un con-
texto, algo que queda suficientemente garantizado tanto en la propuesta de Keyes como en la de Warr, y b)
propone un modelo de salud alejado de la 16gica de la enfermedad que es la que ha dominado la intervencion
psicologica tradicional. Como consecuencia de ello, desde Comte hasta nuestros dias la filosofia que sustenta
el principio emancipacion y el concepto de bienestar apunta a un modelo de intervencion que, al mirar cara a
cara al contexto social donde esta inserto el sujeto, se ve obligado a centrar su atencidn en el cambio social, en
el cambio de aquellas condiciones externas que estan afectando al bienestar de las personas: las nuevas caras
sombrias del progreso que, por cierto, azotan a las tres cuartas partes de la humanidad: la inmigracion, la po-
breza de las estirpes condenadas a cien afios de soledad, las nuevas enfermedades de transmision sexual, la vio-
lencia politica, los desastres naturales disponen de un espacio en este texto. En realidad, lo que estamos
proponiendo es la necesidad de fundamentar la intervencion psicosocial sobre los tres siguientes supuestos:

1. Un modelo de sujeto socio-historico y activo.
2. Un modelo de salud alejado de la enfermedad y centrado en el bienestar.

3. Un dominio de actuacion no so6lo psicoldgico-individual (interno), sino psicosocial (actuar sobre el mo-
delo de relacion sujeto-medio) y/o directamente macro- o microsocial directamente comprometido con
el cambio social.

Algunos de estos supuestos son los que se encuentran en el fondo de esa corriente dentro de la Psicologia a la
que se ha dado en llamar Psicologia positiva, que sin necesidad de hacerlo explicito resume en toda su exten-
sion la filosofia de la OMS (la de que la salud es un estado de bienestar fisico, social y psicologico y no la me-
ra ausencia de enfermedad) al centrar su objetivo en la concrecion de «un cambio en el enfoque de la Psicologia
a fin de pasar de la preocupacion exclusiva por remediar los malos pasos en la vida a interesarse también por
construir condiciones positivas» (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000, p. 5). La Psicologia, sostienen ambos
autores, debe tornarse una ciencia de la experiencia subjetiva positiva, de los rasgos individuales positivos, y
de las instituciones sociales positivas como via para incrementar la calidad de vida y como herramienta para
prevenir la patologfa. La alusion a la experiencia subjetiva y a los rasgos individuales se inscribe dentro de un
modelo tradicional de intervencion, pero la presencia de las instituciones sociales como ingrediente de un mo-
delo de salud positiva supone un salto cualitativo que no puede pasarnos desapercibido. «Una Psicologia po-
sitiva necesita tomar en consideracion a las comunidades positivas y a las instituciones positivas», insisten los
autores (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000, p. 8), y tiene como objetivo producir un cambio, nada marginal,
en la misma Psicologfa de suerte que, de preocuparse tan sdlo por reparar los desperfectos que acontecen en
la vida de las personas, dé pasos para construir condiciones de vida favorables para la salud y el bienestar (Se-
ligman, 2002, p. 3).
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CUADRO 1.10. RESUMAMOS

1. Primero, la honda y sentida preocupacion de aquellos grandes pensadores por las condiciones de vida que desbarataron
el orden social propiciando la desorganizacion moral, el desencantamiento del mundo, el anonimato social y la enajenacién
psicoldgica, algo frente a lo que la ciencia social no puede permanecer impasible.

2. Después, la conviccion de que esas condiciones no son producto del capricho de ningtlin ser superior ni de la maldicion
de la naturaleza, sino fruto de la voluntad de las personas, fruto de nuestra manera de hacer y de nuestra manera de
conducirnos.

3. Junto a ello, la necesidad de dar un paso hacia delante: no basta con preocuparnos con lo que hay, ni con intentar remediar
los males que provoca; ahora es necesario construir condiciones que devuelvan el mundo a su encantamiento, que eviten
la desorganizacion social, que garanticen la integracion social; condiciones fundamentadas en una ética de la responsabilidad
donde lo bueno no sea simplemente o dtil y donde el fin sea una excusa para justificar los medios.

4. Finalmente, la necesidad de construir condiciones positivas (comunidades e instituciones) que faciliten la consecucion del
bienestar.

4. EMANCIPACION, LIBERACION Y BIENESTAR

El Cuadro 1.10 refleja, muy resumidamente, el contexto en el que cabe insertar la intervencion psicosocial enten-
dida, en primera instancia, como un proceso de gestion del cambio sobre los sistemas encargados de una triple ta-
rea: a) promover el bienestar; ) promover el desarrollo de las personas y de las comunidades, y ¢) actualizar el
progreso social en los términos propuestos por Comte (hacer participe a la clase obrera del progreso), que no son
otros que los términos derivados del principio emancipacion: construir condiciones que favorezcan el bienestar.

Emancipacion y bienestar, dos procesos procedentes de tradiciones de pensamiento bien diferenciadas que tie-
nen, sin embargo, un nexo comin: la necesidad de mirar fuera del sujeto para poder entender, poner remedio y
prevenir sus desasosiegos, tanto los que le aquejan a titulo personal, como aquellos otros que comparte con la gen-
te de su entorno. La intervencion comunitaria, han propuesto recientemente Nelson y Prilleltensky (2005), centra
su interés en liberar de la opresion a los mas desfavorecidos y en acompanarlos en su basqueda de liberacion y
bienestar. Opresion, liberacion y bienestar se erigen en los conceptos centrales de la intervencion comunitaria, que
no puede ser mas que una intervencion psicosocial, una apuesta perfectamente coherente con el planteamiento que
venimos defendiendo desde el primer epigrafe de este capitulo. Tomando como referencia a estos mismos auto-
res, Manuel Fco. y Julia Martinez ponen un ejemplo de especial relevancia en nuestro mundo actual (véase Capi-
tulo 17): la situacion de opresion a que se ve sometida la mujer emigrante por su dificil acceso a su autonomia y
crecimiento personal, por los escasos recursos de que dispone para la satisfaccion de sus necesidades, por el nulo
espacio para su participacion en la vida social. No es el Ginico ejemplo. En un ambito bien distinto, Silvia Ubillos
(Capitulo 4), y Barbara Marin, Karin Coyle, Cherri Gardner y Jennifer Cummings (Capitulo 10) denuncian la sos-
tenida y no enmendada relacion de poder-sumision en el ambito de las relaciones sexuales que desembocan en
VIH, una situacion que alcanza sus cotas mas sombrias en el abismo de pobreza que define la vida de los nifios y
nihas de la costa caribe de Colombia que describe con toda crudeza Camilo Madariaga (Capitulo 6).

Cabe la sospecha, sin embargo, de que las tareas recién sefialadas por Nelson y Prilleltensky no sean sino
distintas caras de un mismo quehacer, de suerte que podamos afirmar que la intervencion psicosocial consiste
en promover el bienestar ayudando al desarrollo de las personas y de las comunidades, y actualizando el pro-
greso social. Esta es nuestra apuesta: centrar la intervencion en el proceso de desarrollo entendido no solo co-
mo algo que se localiza dentro de un sujeto al que dotamos de habilidades, competencias y capacidades
pertinentes, sino como un proceso que hace competentes y positivos a los grupos, a las organizaciones, a las
comunidades y a las instituciones garantizando a su través la libertad para el bienestar.
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Pero el concepto de desarrollo encierra muy distintas connotaciones en funcidn de la sociedad que lo defina. Ast,
si utilizamos la terminologia de Maslow (1943), ciertas sociedades centran su idea de desarrollo en la satisfaccion
de necesidades de primer orden: alimentacion, salud, vivienda, etc., mientras que otras, las llamadas opulentas, lo
hacen en la satisfaccion de necesidades o aspiraciones «superiores»: seguridad, justicia, pertenencia o autoestima.
Cabe la posibilidad de que esta sea una vision muy interesada de parte de la sociedad opulenta, pero lo que la hi-
potesis de la jerarquia de necesidades hace es sobre todo abrir una brecha entre aquellos que simplemente luchan
por sobrevivir y los que pueden permitirse el lujo de aspirar a ideales supuestamente mas elevados sin percatarse de
que, en la mayoria de los casos, la reduccion del hambre pasa inexorablemente por alcanzar previamente niveles
mas altos de seguridad, igualdad y justicia, y que buena culpa de su actual situacion proviene de una politica pri-
mermundista de dominacion, humillacion y explotacion que ha acabado por socavar la autoestima, por diluir la iden-
tidad, por quebrar la integracion social: la grieta abierta en la satisfaccion de las necesidades «superiores» ha supuesto
el agravamiento de las condiciones «basicas». Hemos dado por bueno que lo «basico» era la alimentacion, la salud,
la vivienda, etc., pero desde la mas solida tradicion psicosocial (la teoria grupal) se nos han ofrecido convincentes
excusas tedricas y apabullantes datos que sefialan como el sentimiento de pertenencia, la identidad, el apoyo social,
la autoestima, la dignidad, etc., deben entrar en la categoria de lo «basico». Esto nos lleva directamente a una de las
cuestiones fundamentales, aunque no poco controvertidas, para la gestion del desarrollo social: el caracter univer-
sal de las necesidades sociales, a lo que dedicaremos nuestra atencion en epigrafes posteriores.

Desarrollo como libertad

El desarrollo puede concebirse como un proceso de expansion de las libertades reales de que disfrutan los
individuos... El crecimiento de PNB o de las rentas personales puede ser, desde luego, un medio muy im-
portante para expandir las libertades de que disfrutan los miembros de la sociedad. Pero las libertades tam-
bién dependen de otros determinantes, como las instituciones sociales y econdmicas (por ejemplo, los
servicios de educacion y de atencion médica), asi como de los derechos politicos y humanos (entre ellos, la
libertad para participar en debates y escrutinios piblicos). La industrializacion, el progreso tecnologico o la
modernizacion social pueden contribuir significativamente a expandir la libertad del hombre, pero la liber-
tad también depende de otros factores. Si lo que promueve el desarrollo es la libertad, existen poderosos ar-
gumentos en ese objetivo general y no en algunos medios o en una lista de instrumentos especialmente
elegida. La concepcion del desarrollo como un proceso de expansion de libertades fundamentales lleva a
centrar la atencion en los fines por los que cobra importancia el desarrollo... El desarrollo exige la elimina-
cion de las principales fuentes de privacion de libertad: la pobreza y la tiranfa, la escasez de oportunidades
econdmicas y las privaciones sociales sistematicas, el abandono en que pueden encontrarse los servicios pa-
blicos y la intolerancia o el exceso de intervencion de los Estados represivos» (Sen, 2000, p. 19).

Pese a todo, es preciso sehalar que el desarrollo, sea lo que eso signifique, no esta alcanzando a todos por
igual, ni en el capitulo de las necesidades tradicionalmente llamadas «bésicas», ni en las necesidades «supe-
riores». Hay una doble polarizacidon: una dentro de la sociedad opulenta: aumento progresivo del niimero de
personas que se sitan en el umbral de la pobreza o que claramente lo superan, y una segunda que afecta al Ter-
cer y Cuarto Mundo. En este punto aparece recurrentemente una idea central, aunque a su vez profundamente
contradictoria, al menos en nuestro mundo occidental: a pesar de que vivimos en una sociedad y momento his-
torico en el que se han alcanzado unas cuotas de bienestar y un nivel de satisfaccion de necesidades nunca vis-
to, vivimos cada vez mas preocupados por satisfacer nuestras aspiraciones, progresar personal y
profesionalmente, alcanzar y atesorar mas bienes materiales aparentemente necesarios — o «imprescindibles» —
y buscar la felicidad a cualquier precio (que habitualmente suele ser alto). A pesar de que vivimos en una so-
ciedad rica y opulenta, repleta de recursos que todavia hoy se nos antojan, equivocadamente, ilimitados, no he-
mos sido capaces de arbitrar mecanismos para repartir esa riqueza de manera equitativa. El resultado es que en
nuestro Primer Mundo cada vez hay mis gente pobre y la riqueza esta repartida entre menos personas, con el
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agravante de que los gobiernos y las administraciones ptblicas cada vez se sienten mas incapaces de hacer fren-
te a la creciente desigualdad. Por poner un pequeno ejemplo, seglin el informe del «Observatori de la Pobresa
i I’Exclusio Social a Catalunya» (Www. obrasocial.caixacatalunya.es), la poblacion catalana afectada por la po-
breza ha pasado de un 14,3 por ciento a un 18,6 por ciento entre 1996 y 2000.

Sin embargo, esta desigualdad en nuestro Primer Mundo, aun siendo alarmante y moralmente execrable, no
es nada en comparacion con las cifras de la desigualdad entre los llamados Primer y Tercer Mundo. La realidad
que describen documentos como el Gltimo Informe sobre el Desarrollo Humano elaborado en 2005 por el Pro-
grama para el Desarrollo de Naciones Unidas (PNUD) (hdr.undp.org/reports/global/2005/espafol), o el Infor-
me de la evolucidn actual de los Objetivos del Milenio para la erradicacion de la pobreza de Intermon-Oxfam
en 2005 es contundente (Cuadro 1.11)

CUADRO 1.11. LA REALIDAD DE LA POBREZA

Ochenta paises tienen unos ingresos per capita inferiores a los de hace diez afos.

2.500 millones de personas sobreviven con menos de dos euros al dia.

* El 40 por ciento de la poblacion mundial sélo logra el 5 por ciento de los ingresos mientras que el 10 por ciento mas rico
tiene un 54 por ciento.

Ochocientos millones de personas sufren malnutricién mientras que un pequefo porcentaje estd excesivamente alimentado.
En los paises mds pobres, la mortalidad de los menores de cinco afios no se esta reduciendo. El 60 por ciento de las
muertes de nifios estdn relacionadas con la desnutricién, y un 12 por ciento fallecen de malaria o Sida. La cobertura de
las vacunaciones ha descendido desde 1990.

En los tltimos diez afos se han perdido 900.000 kildémetros cuadrados de bosque en el mundo.

Este cuadro dibuja a grandes trazos la imagen de la opresion y ofrece excusas indiscutibles para apostar por
la liberacidn y el bienestar, esos tres conceptos sobre los que, como hemos apuntado en alglin otro momento,
Geoffrey Nelson e Isaac Prilleltensky edifican su Psicologia comunitaria. Opresion, dicen, es sindnimo de si-
lencio (las mayorias silenciosas de las que hablaba Martin-Bard y que vuelven a hacer acto de presencia en los
capitulos 7 y 9), invisibilidad (la de los nifios y nihas del Departamento del Atlantico en Colombia o de las jo-
venes y adolescentes de un barrio de San Sebastian, que tan magistralmente describen Silvia Ubillos y Camilo
Madariaga en los Capitulos 4 y 6 respectivamente), y asimetria en las relaciones de poder de las que se nos ofre-
ce un excelente ejemplo en el capitulo 10. La realidad de la pobreza, los silencios de los sin voz y la invisibili-
dad de los sin rostro se concretan en una trama valorativa que nos vuelve a poner frente a las urgencias morales
de la ciencia social que, como vemos en el cuadro 1.12, son las urgencias de toda la vida:

CUADRO 1.12: LAS NUEVAS URGENCIAS MORALES (Nelson y Prilleltenky, 2005, p. 57)

Dominios Bienestar personal Bienestar relacional Bienestar colectivo
Valores Autodeterminacion. | Cuidado y Salud. Respeto por la Participacion y Apoyo de las Justicia social.
conmiseracion. diversidad. colaboracion. estructuras
comunitarias.

Objetivos Creacion de Expresion de cuidado | Proteccion de la | Promocion de Promocidn de Promocidn de Promocion de una
oportunidades para |y preocupacion por | salud fisica y respeto y aprecio | procesos justos con | estructuras justa y equiparable
perseguir metas sin | el bienestar fisico y | emocional de por identidades | cuya ayuda nifios y | comunitarias que | distribucion de
excesiva frustracion. | emocional de los | nosotros mismos y | sociales diferentes y | adultos dispongan | failitan perseguir | poder, obligaciones

otros. de los otros. por la definicion que| de inputs metas personales y |y recursos para los
[a gente hace de si | significativos sobre | comunitarias. oprimidos.
mismo. decisiones que
afectan a su vida.
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| CUADRO 1.12: LAS NUEVAS URGENCIAS MORALES (Nelson vy Prilleltenky, 2005, p. 57) (Continuacion) |

Dominios Bienestar personal Bienestar relacional Bienestar colectivo
Necesidades Dominio, control, | Amor, atencion, Bienestar emocional | Identidad, dignidad, | Participacion, Sentido de Seguridad
autoeficacia, voz, | empatia, apego, |y fisico. autorrespeto, implicacion y comunidad, econdmica, cobijo,
habilidades, eleccion | aceptacion, relacion autoestima, responsabilidad cohesion, apoyo | nutricion, acceso a
y autonomia. positiva. aceptacion. mutua. formal. los servicios de salud
y a los servicios
sociales.

Por @ltimo, se esté repitiendo un fendmeno que, aunque nunca suficientemente explicitado, resulta funda-
mental para entender el desarrollo de las sociedades. Desde el etnocentrismo opulento generalmente se admite
que el desarrollo de las sociedades «tercermundistas» depende de los paises «ricos». Sin embargo, resulta igual-
mente irrefutable que, cada vez mas, el desarrollo de los paises «ricos» depende de la migracion de personas
procedentes de los paises «pobres», de tal manera que, actualmente, sin el concurso de los inmigrantes el de-
sarrollo de los paises avanzados se veria seriamente comprometido. Y esto afecta a la gestion de la calidad de
vida y del nivel de vida en un contexto multicultural. Los flujos migratorios provenientes del Tercer Mundo es-
tan teniendo un impacto espectacular en la, eufemisticamente 1lamada, «sociedad de acogida», con lo que el
desarrollo y la sostenibilidad social se desenvuelven en un contexto extremadamente fragil y sensible al con-
flicto social, los intereses econdmicos o politicos o la defensa de las identidades impermeables.

Los procesos migratorios: de nuevo un reto

«Las migraciones son, quizas, una de las caracteristicas preeminentes de la humanidad desde sus origenes.
Sin embargo, el fendbmeno se hace ciclicamente mas notorio, por cambios en sus formas o en sus direccio-
nes. Asi, por ejemplo, en los 80 volvieron hacia el sur de Europa muchos de los emigrantes que buscaron su
supervivencia en Alemania. Era un efecto de la crisis de aquel pafs, de la atraccion del futuro que se abria
con la transicion democratica del Estado espanol y de la finalizacion de la politica de rotacion de “trabaja-
dores invitados temporalmente” resultado de los acuerdos bilaterales de los afios 60. Como describe King
(1995, p. 20), la politica de “Gastarbeiter” evitaba que los trabajadores echasen raices. No se les considera-
ba inmigrantes sino trabajadores temporales, con lo que no se les concedia derechos de ciudadanfa, a dife-
rencia de lo que ocurria en Francia o Suiza. Cohen (1987) hablaba de “esclavos de la moderna Europa”. Pero
las migraciones a toda Europa continuaran, quizas menos masivas pero de mayor distancia geografica, cul-
tural y religiosa. Y cuanto mas lejanas, mas precarias en las condiciones de vida, las condiciones laborales
y los riesgos que estan dispuestos a asumir, si mas no por la indefension que genera el desconocimientos del
medio.» (Pol, 2001, p. 171)

5. APLICAR E INTERVENIR

Dos ideas conviene en este momento que recuperemos de los apartados previos. La primera nos la ha ofrecido
Nisbet al hablar de las urgencias morales: las grandes ideas de la ciencia social no surgieron de un raciocinio
simple ni de una especulacion tedrica al margen de lo que acontece en la realidad. Martin-Bard, por su parte,
nos recordaba paginas atras que la Psicologia de la liberacion, heredera directa del principio emancipacion, se
concreta en una actividad practica mas que teorica. Ambas ideas son la excusa perfecta para un debate episte-
mologico de altos vuelos que no es este ni el momento ni el lugar de reflejar. Lo que realmente nos interesa
no es perdernos en los meandros sinuosos de una epistemologia que se recrea en si misma sin dar un paso al
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frente porque le tiene panico a la complejidad, sino tomar postura por una forma de hacer y de intervenir, y
eso lo que pretendemos hacer partiendo de los dos siguientes supuestos:

1. Lo que esta en el fondo del principio emancipacidon y de una Psicologia comprometida con el bienestar
es sencillamente la solucidon de los problemas practicos, tanto a nivel individual como supra-individual
(grupal, comunitario, organizacional, etc.). Este es, por lo demés, un supuesto del que participa la epis-
temologia comparada de Lewin, la teoria socio-historica de Vygotski, la Psicologia de la liberacion de
Martin-Baro, y la teorfa categorial de Tajfel, por poner sdlo unos pocos ejemplos, bien que muy signifi-
cativos desde el punto de vista psicosocial (Cuadro 1.13). Lewin ahade, ademés, un matiz que no puede
pasarnos desapercibido: el intento de solucionar los problemas practicos esta en el origen de toda la ac-
tividad cientifica, y en ello la Psicologia no es una excepcion: el desarrollo de la estructura conceptual
de las ciencias tiene su punto de partida en la vida practica, sostiene Lewin.

CUADRO 1.13: SOLUCION DE PROBLEMAS PRACTICOS

Vygotski

«La actitud de la Psicologia académica hacia la aplicada sigue siendo medio despectiva, como hacia una
ciencia semiexacta. No cabe discutir que no todo marcha bien en ese sector de la Psicologia, pero para un
observador que se sittie por encima de tales problemas, es decir, para el metoddlogo, no cabe la menor
duda de que la Psicologia aplicada desempefia hoy un papel protagonista en el desarrollo de nuestra ciencia:
en ella estd representado todo lo que hay en Psicologia de progresivo, de sano, todo lo que encierra el
germen del futuro; es ella la que ofrece mejores trabajos metodoldgicos. Sélo estudiando esta drea podemos
hacernos una idea de la significacion de lo que esta sucediendo y de las posibilidades de la Psicologia real»
(Vygotski, 1990, p. 356).

Lewin

«Seria muy desafortunado si la tendencia hacia la psicologia tedrica se debilitara por la necesidad de tratar con
grupos naturales al estudiar ciertos problemas de psicologia social. No se debe ser insensible, sin embargo, al
hecho de que este desarrollo ofrece grandes oportunidades tanto como amenazas a la psicologia tedrica. La
més grande desventaja de la psicologia aplicada ha sido el hecho de que, sin auxilio teérico adecuado, tuvo
que seguir el costoso, ineficaz y limitado método de ensayo y error. Muchos psicélogos que hoy trabajan en
un campo aplicado son agudamente conscientes de la necesidad de estrecha cooperacion entre la psicologia
teorica y la aplicada. Esto puede conseguirse en psicologia, como en la fisica, si el tedrico no mira hacia los
problemas aplicados con aversion erudita o con temor de los problemas sociales, y si el psicélogo aplicado
comprende que no hay nada tan practico como una buena teoria.» (Lewin, 1988, p. 161).

Tajfel

«En mayo de 1945, después de haber sido descargado con otros cientos de personas de un tren especial que
llegé a la gare d’Orsay de Paris con su apretada carga de prisioneros de guerra que volvian de los campos de
Alemania, pronto descubri que apenas quedaba nadie vivo de la gente que yo conocia en 1939, incluyendo mi
familia. De un modo u otro, esto me llevo a trabajar durante seis afios de diversas maneras y en diversos
paises europeos para organizaciones que, valientemente y con insuficientes medios, trataban de detener la riada
de sufrimiento; su tarea era la rehabilitacion de las victimas de guerra, nifios y adultos. Este fue el comienzo
de mi interés por la Psicologia social» (Tajfel, 1984, p. 17-18).

Martin-Baro

«La Psicologia latinoamericana debe descentrar su atencion de si misma, despreocuparse de su estatus cientifico
y social y proponer un servicio eficaz a las necesidades de las mayorias populares. Son los problemas reales
de los propios pueblos, no los problemas que preocupan en otras latitudes, los que deben constituir el objeto
primordial de su trabajo. Y, hoy por hoy, el problema mas importante que confrontan las grandes mayorias
latinoamericanas es su situacion de miseria opresiva, su condicion de dependencia marginante que les impone
una existencia inhumana y les arrebata la capacidad para definir su vida. Por tanto, si la necesidad objetiva
mas perentoria de las mayorias latinoamericanas la constituye su liberacion histdrica de unas estructuras sociales
que les mantienen oprimidos, hacia esa area debe enfocar su preocupacion y su esfuerzo la Psicologia» (Martin-
Bard, 1998, p. 296).
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2. A veces se entiende, mal entendido, que la necesidad de resolver problemas practicos relega la teoria a
un segundo plano, cuando resulta justamente lo contrario: la solucion de los problemas que aquejan a
las personas particulares, a los grupos y comunidades, o a organizaciones e instituciones sdlo puede abor-
darse con garantias con la ayuda de una solida reflexion tedrica que alimente de manera recurrente nues-
tro quehacer. No hay contradiccidon entre ambos principios; mas bien todo lo contrario: se complementan,
se necesitan, y solo se entienden por referencia mutua. Y tampoco valen esos juegos florales que pre-
tenden establecer una prelacion de cualquiera de ellos, y mucho menos la pretension de abrir entre am-
bos un insondable abismo epistemologico como si se tratara de dos actividades que pueden subsistir de
manera independiente.

Cuando hablamos de intervenir estamos hablando, pues, de una actividad presidida por la solucion de un pro-
blema practico que abordamos con la inexcusable e imprescindible ayuda de una determinada estructura con-
ceptual. Para no enredarnos en una interminable y obtusa discusion respecto al significado de los términos que
empleamos, podriamos llegar al siguiente acuerdo basico: todo aquello que se aborda en los proximos capitu-
los son problemas practicos, no importa que sea la donacidon de sangre entre universitarios espafoles (Capitulo 12),
el incremento en la participacion en programas deportivos (Capitulo 5), la prevencion del riesgo social, o la
adherencia terape(tica en pacientes cronicos (Capitulo 3). Como éstos, hay cientos de problemas susceptibles
de ser abordados desde la intervencion psicosocial; los que aqui se incluyen son tan solo una pequefa mues-
tra. Junto a esta sencilla propuesta, una reflexion de un calado mayor: con la ayuda del maestro Zubiri, José
Ramon Torregrosa, otro maestro en la actual Psicologia social espafola, nos ofrece la posibilidad de hablar de
practicas intelectivas:

Saber abstracto y saber concreto

Intelegir, comprender o explicar una realidad, cuando se hace de un modo sistematico, es ya una investiga-
cion aplicada. Le aplicamos ya unos determinados conceptos, o una determinada metodologfa. Estas prac-
ticas intelectivas no pueden pretender un total desinterés, ni una total indiferencia. Porque al inteligir un
objeto de un modo determinado, no lo dejamos como estaba antes, sino que lo construimos con nuestro ac-
to mismo de inteligirlo. La realidad no se nos hace patente de modo inmediato, sino mediatizada a través de
los esquemas con que a ella apuntamos para conocerla. Es éste el primer, y probablemente mas fundamen-
tal, momento de la aplicacion: la puesta en practica de la teoria, la feorizacion. La “extension” de los con-
ceptos a las distintas areas sustantivas de los problemas. Reflexionando sobre la técnica, en tanto que mundo
en el que vive el hombre, y es creado por el hombre, Zubiri nos hace ver la radical unidad que existe entre
todo saber y todo hacer. Todo saber es una forma de hacer. Todo saber es una forma de aprehension de las
cosas, lo que en cierto modo es penetrar e intervenir en ellas. La intervencion en ellas no sdlo puede ser el
proyecto latente del conocer, sino la verificacion de ese saber (Torregrosa, 1996, p. 40).

Las practicas intelectivas pasan a formar parte de esa actividad emanada del principio emancipacion. Si cu-
piera introducir alglin matiz en la reflexion de Torregrosa, cabria el siguiente: lejos de establecer un antes y un
después, lo que estamos defendiendo es que inteligir es ya en si una manera de aplicar y una manera de inter-
venir. Sigamos a Zubiri: entre el saber y el hacer existe una radical unidad. Los capitulos que vienen a conti-
nuacion, todos ellos practicamente sin excepcidon, constituyen un apoyo sin concesiones a esta unidad. La
disyuntiva que ahora se nos plantea a raiz de esta interesante reflexion es la de si aplicar es lo mismo que in-
tervenir. ;Porqué este texto lleva el nombre de intervencion y no el de aplicacion? ;Se trata de un simple cam-
bio de etiqueta o se pretende con ello introducir alguna particularidad que deba ser tomada en cuenta?

La respuesta esta en el primer epigrafe: la Psicologia como parte de la ciencia social no puede conformar-
se con un mero analisis de las cosas tal y como son sin hacer una decidida apuesta por las cosas tal y como
deberian ser, y hacerlo, ademas, con la mirada fija en un objetivo muy concreto: el bienestar de las personas, de
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los grupos, de las organizaciones, y de las instituciones. Eso lo decfamos de la mano de los grandes protago-
nistas de la ciencia social, pero podemos hacerlo en compainias mas recientes. Hace ya unos anos, Edward Seid-
man, uno de los autores mas cualificados en el campo de la Psicologia comunitaria, editaba uno de los primeros
manuales de intervencion bajo supuestos que ya nos resultan familiares: a) la preocupacion por la naturaleza y
caracteristicas de la vida en sociedad y en comunidad es muy antigua; b) una vez que se han satisfecho las ne-
cesidades basicas, hemos dirigido nuestra atencion a mejorar el bienestar humano y el bienestar social planifi-
cando cambios en numerosos ambitos y dominios de nuestra vida (educacion, salud mental, empleo, medio
ambiente, etc.); c) estos cambios se intentan llevar a cabo mediante una intervencidn planificada por aquellas
personas que se encuentran en una situacion de influencia y poder; d) dicha intervencidn tiene como objetivo
«una alteracion en las relaciones intrasocietales, reguladas o espontaneas, pretendidas o no pretendidas»; e) el
efecto de dicha intervencion es el cambio social (Seidman, 1983, p. 10).

Desde la primera linea de este capitulo estamos hablando de intervenir sabiendo muy bien de lo que quere-
mos hablar. Lo hacemos en estos términos porque queremos centrar nuestra atencion en como son las cosas an-
tes y como acaban siendo después de tomar parte en un asunto, de mediar o interceder en él; como lo son a nivel
personal, y/o como lo son desde el punto de vista institucional, organizacional y grupal, y como lo son a nivel
individual como consecuencia de como lo hayan sido a nivel grupal, organizacional o comunitario. Intervenir
es, por tanto, planificar con los participantes acciones para prevenir o reducir el impacto de algo que entende-
mos perjudicial para su bienestar; intervenir es buscar el impacto de un determinado programa sobre personas,
grupos o comunidades; intervenir es buscar el compromiso activo y convencido de las personas; intervenir es
alterar un determinado orden de cosas a fin de que ocurra aquello que pretendemos; intervenir es modificar el
decurso de un acontecimiento para reconducirlo en una determinada direccion.

Hace veinte anos hablabamos de aplicacion sabiendo también muy bien de lo que querfamos hablar: re-
currir al repertorio de conocimientos tedricos y metodoldgicos que la Psicologia social ha ido elaborando a
lo largo de su historia para mirar con su ayuda los problemas que rodean la vida de las personas (Blanco, et.
al., 1985, p. 15): la aplicacidon es una extension de la teoria psicosocial, y esta se ha dado, con mayor o me-
nor éxito y con mayor o menor regularidad, desde la primera edicion del Handbook de Psicologia social en
1954. Las condiciones de la aplicacion las cifrabamos en aquel entonces, y las seguimos cifrando ahora, en
un acercamiento a temas que preocupan a ese ciudadano comin y corriente que somos todos (la relevancia
social), en un interés por asuntos que se centren en lo que ocurre en contextos cotidianos por contraposicion
a la artificialidad del laboratorio, y en un declarado intento por tener muy en cuenta la fundamentacion ted-
rica y el rigor metodologico.

Lo aplicado no tiene ni siente la necesidad de obedecer a ninguno de los principios que nos han venido ocu-
pando a lo largo de las paginas previas (la emancipacion, el bienestar, la liberacion, el cambio social); tan sdlo
pretende establecer una relacion entre la teoria y un aspecto de la realidad social, por refrendar el funciona-
miento de una teorfa en alglin ambito de la vida cotidiana, por mirarla desde el prisma de la Psicologia social.
Hoy ya estamos en condiciones de afirmar que el movimiento hacia la aplicacidon, que con tanto entusiasmo ce-
lebramos en la década de los 80, fue una reaccion entusiasta y necesaria a la falta de relevancia y de interés que
despertaba una Psicologia que portaba el adjetivo de «social». Y veinte ahos después también sabemos que es
necesario dar un paso significativo que vaya de la aplicacién a la intervencion.

De la aplicacidon a la intervencion, cabria decir; la aplicacidn como base y como supuesto para la interven-
cion. Necesitamos su impulso en tres aspectos muy concretos que trazan una linea continua con la intervencion:
a) la necesidad de dar respuesta (no permanecer impasibles) a lo que acontece a nuestro alrededor (seguimos
concernidos por las urgencias morales), especialmente si lo que acontece coloca frente al abismo de la humi-
llacion, de la pobreza, de la exclusion, de la violencia, del sufrimiento, de la indefension a personas, a grupos,
a comunidades, o a sociedades enteras; b) la incuestionable importancia de la teorfa y el rigor metodoldgico,
mas alla de la metodologia concreta de la que nos podamos servir, y c) la necesidad de seguir teniendo a los
hombres y mujeres corrientes como protagonistas. Compartimos, pues, el marco de las necesidades y de los
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problemas sociales, y el del saber como parte del hacer, pero necesitamos un paso mas: el cambio; pero un cam-
bio con direccion (el bienestar) protagonizado por un sujeto que se implica en él como protagonista activo y no
como mero receptor o participante. En la intervencion se dan cita la relevancia social, el interés por el conoci-
miento, la aplicacidn de las teorfas, y el decidido intento por mediar e interceder a fin de que las cosas sean dis-

tintas de lo que son (el compromiso con el cambio) (Cuadro 1.14).

CUADRO 1.14. APLICAR E INTERVENIR

Punto de partida

Aplicar
— Vida real de personas reales.
— Problemas sociales.

Intervenir

— Problemas sociales insertos dentro de deter-
minados contextos sociales.

— Vida real de personas reales.

Objetivo — Relevancia social. — Relevancia social.
— Compromiso social que es un compromiso
moral.
Finalidad — Contrastar teorias en la realidad. — Mediar e interceder en una determinada
— Extension de las teorias a los problemas socia- realidad.
les. — Cambio individual o supra-individual (cambio
— Posible utilidad de las teorias psicosociales social).
para abordar los problemas sociales. — Promocion del bienestar y desarrollo de la
calidad de vida de personas, grupos, comu-
nidades, etc.
Herramientas — Herramientas tedricas y metodoldgicas pri- | — Herramientas tedricas interdisciplinares.

mordialmente psicosociales.

— Herramientas metodoldgicas interdiscipli-
nares.

Ambito de actuacion

— Utilidad posible y real de la teoria en la res-
puesta a determinados problemas practicos.

— Problemas reales de gente real perteneciente
a una realidad concreta.

Rol del profesional

— Se asume un rol preferentemente «intelec-
tivon.

— El profesional se constituye como un «pensa-
dor» de la realidad a la luz de la teoria psico-
social.

— El profesional asume tanto un rol intelectivo
como activo frente a la realidad social.

— Dinamizador de procesos de capacitacion y
«empowerment» comunitario.

Rol del «cliente»

— Asuncion pasiva de las directrices del profe-
sional.

— Deseable participacion activa y comprometida
en todas las fases del proceso de intervencion.

Nivel de analisis

— Preferentemente intrapersonal, interpersonal
0 microsocial.

— Preferente micro y macro social.

Cuando hablamos de aplicacion y de intervencion psicosocial no siempre resulta facil sustraerse a un hecho
facilmente contrastable: la posible extension de la teorfa al mundo real no tiene limites; el campo de la inter-
vencion, por el contrario, es mas parco. Intervenir no es ensayar sobre el papel la posibilidad de que determi-
nados modelos teodricos funcionen, sino ponerlos en marcha para cambiar una determinada realidad: «los
objetivos planteados en la Intervencion Psicosocial se orientan a reducir o prevenir situaciones de riesgo social
y personal, y contribuir al desarrollo de acciones cuya intencion es la solucion de problemas concretos que afec-
tan a individuos, grupos y comunidades» (Hernandez y Valera, 2001, p. 55) también concretos, cabria ahadir,
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como son todos los que se encuentran en los proximos capitulos. Por su parte, la aplicacidon no ha pasado de ser,
en muchos casos, un interesante y aleccionador ejercicio retorico sobre cuan atiles podrian ser determinados
modelos tedricos emanados de la Psicologia social si los aplicaramos a un determinado aspecto de la realidad.
La intervencion, sin embargo, tiende a orillar los condicionales para centrarse en la utilidad real dentro de un

contexto real.

CUADRO 1.15. INTERVENCION PSICOSOCIAL

Autor/es

Definicion

Kelly, et al.
(1977, p. 327)

«Acciones planificadas en la vida de un grupo pequefio, organizacion o comunidad para prevenir o re-
ducir la desorganizacion social y personal, y promover el bienestar de la comunidad»

Rueda
(1998, p. 102)

«Soy psicdlogo y estoy preocupado por los individuos que forman la sociedad. Quizas me diferencio de
otros psicologos porque mi modo de llegar a los individuos es de una forma indirecta: mediante el cam-
bio de su medio. Por eso veo que hago un trabajo de psicologia de la comunidad, puesto que opero en
las unidades estructurales de éstos, de modo que por nuestra intervencion produzcan cambios en los in-
dividuos que las forman y éstos a su vez estén mejor dotados para cambiar la comunidad»

Fernandez del
Valle, Herrero y
Bravo (2000, p. 14)

«Hoy en dia, el profesional de la intervencion e investigacion psicosocial y comunitaria sigue mostrando
un profundo compromiso con los problemas de la sociedad que le ha tocado vivir. Y este compromiso
no solo se observa en la especial atencion que presta a la deteccién de necesidades en las poblaciones
objeto de estudio, sino en su denodado esfuerzo por redefinir en términos positivos las propias expe-
riencias de los individuos y comunidades a las que presta su ayuda y su asesoramiento»

Sanchez
(2002, p. 87)

«Actuacion directa para modificar un tema o situacion; usa técnicas, estrategia (incluyendo el manejo del
poder y los valores); incluye la evaluacion de necesidades y resultados»

Montero
(2003, p. 143)

«La psicologia social comunitaria generada en los paises americanos ha estado casi siempre orientada
hacia la transformacion social. Este objetivo se ha planteado a partir de transformaciones en las comuni-
dades y en los actores sociales que en ellas participan, facilitando o catalizando el desarrollo de sus ca-
pacidades y auspiciando su fortalecimiento para obtener y producir nuevos recursos conducentes a los
cambios deseados y planificados por ellos mismos en su entorno. El logro de tal meta supone que esos
actores sociales tengan capacidad de decision, el control de sus propias acciones y la responsabilidad por
sus consecuencias. Supone también una redefinicion del poder»

Nelson y
Prilleltensky
(2005, p. 163-164)

«Las intervenciones sociales son procesos intencionalmente disefiados [planificados metodicamente y
ejecutados con precision] para influir sobre el bienestar [en los niveles personales, relacionales y comu-
nitarios] de la poblacion por medio de cambios en valores, politicas, programas, distribucion de recur-
sos, diferenciales de poder y normas culturales»

En realidad, la intervencion psicosocial se acerca de manera definitiva a una Psicologia social aplicable, en los tér-
minos definidos por Mayo y La France (1980), no en vano el objetivo central de esa Psicologia se centra en la mejora
de la calidad de vida. El modelo de estas autoras presenta una estructura circular basada en tres elementos clave en el
proceso, enlazados a su vez por distintos adaptadores que permiten el paso de un elemento a otro (véase Cuadro 1.15.):

1. Una Psicologia social aplicable ha de relacionarse con la mejora de la calidad de vida, entendida desde un
punto de vista positivo, es decir, mas proactiva (preventiva) que reactiva y, en cualquier caso, como un obje-
tivo que remite inexcusablemente a la cuestion de los valores, a lo que es socialmente deseable o indeseable.

2. La construccion del conocimiento en una Psicologfa social aplicable apunta hacia la prediccion, se focali-
za en las consecuencias y expande el rango de las variables bajo consideracion. Ha de tender a ser mas



Capitulo 1 m Los fundamentos de la intervencion psicosocial 31

predictiva que explicativa, centrarse mas sobre los efectos que sobre las causas, y ampliar el rango de las
variables micro o psicoldgicas a variables macrosociales. Para pasar de la mejora de la calidad de vida
a la construccion de conocimiento psicosocial es imprescindible definir adecuadamente el problema, al
tiempo que seleccionar una metodologia de investigacion vélida para la construccidon del conocimiento. Am-
bos pasos o adaptadores son decisivos porque, a partir de ahi, el producto final adoptara una forma u otra.

3. El tercer elemento es propiamente la intervencion o aplicacion del conocimiento. La utilizacion del cono-
cimiento y la intervencion requieren una consideracion activa y una planificacion deliberada. Para pasar
hacia la utilizacidén/intervencion son necesarios dos adaptadores mas. Por una parte, el analisis del sistema
sobre el que se intervendrd, y por otra y relacionada con la anterior, la definicion del rol adoptado por el
psicdlogo social aplicado (mediador, activista, planificador, organizador, experto, etc.). Por su parte, el re-
greso hacia la calidad de vida como objetivo implica analizar e interpretar tanto los efectos producidos por
la intervencion (valoracion) como una evaluacion global de la metodologia interventiva.

[CUADRO 1.16. LA PSICOLOGIA SOCIAL APLICABLE DE MAYO Y LA FRANCE (1980) Hernandez y Valera (2001, p. 41).]

v > Algo positivo y no la simple solucién de problemas.
. > Més proactivo que reactivo.
OBJETIVO: Mejora =M P l6gi d - remit text ol
de la calidad de vida arco ec_o ogico: remi e_? un contexto social.
7 > Plantea siempre la cuestion de los valores.
>

Previo a los demas pasos.
ADAPTADORES

& Formulacién del problema.
& Eleccion del método.

Y > Comunicacion con las personas objeto de la intervencion.
CONSTRUCCION > Relaciones no directivas con ellos.

DEL CONOCIMIENTO > Establecimiento del poder que van a tener esas personas
PSICOSOCIAL en el desarrollo de la intervencion.

> Cuéando y como de la intervencion: planificacion.

ADAPTADORES ADAPTADORES
& Andlisis del sistema. & Interpretacion de los efectos producidos.
< Definicion del rol. & Evaluacion metodoldgica de la intervencion.

A

> Mas predictivo que explicativo.

UTILIZACION > Mejor la conexion con el mundo real que la elegancia
DEL CONOCIMIENTO: teorica.
INTERVENCION > Centrado en los efectos més que en las causas.

> Mejor variables macro que micro como estrategia.
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El modelo de Mayo y La France da pie a una doble consideracion con la que queremos finalizar este apartado.
Tal y como venimos defendiendo desde el comienzo del capitulo, los protagonistas del proceso de intervencidon
son las personas que participan en ella a lo largo de una serie de fases y tareas que es necesario cubrir para lle-
gar a buen puerto. Una vez identificados los protagonistas, nos preocupa sehalar las bases sobre las que se asien-
ta la intervencion. Sefialamos una: el conocimiento y la reflexion tedrica. Esta es la clave para acercarnos a la
filosoffa lewiniana de la Investigacion-Accion, sin olvidar que ésta encuentra un marco de referencia incon-
fundible en otra de las grandes tradiciones emanadas del magisterio del gran maestro aleman: la norma grupal,
el grupo como instrumento de cambio: «en el entrenamiento de liderazgo, en el cambio de habitos alimenticios,
produccion de trabajo, alcoholismo, prejuicios, todos parecen indicar que habitualmente es méas facil cam-
biar a los individuos constituidos en grupo que a cualquiera de ellos por separado» (Lewin, 1978, p. 212-213).
Escenarios individuales frente a escenarios grupales: esa idea vuelve a aparecer en el conocido articulo «Ac-
cion-investigacion y los problemas de las minorias», y lo hace con el mismo argumento: cuantas mas personas
implicadas y comprometidas en una tarea, mayor es la probabilidad de éxito. Para saber si un Seminario de tra-
bajo ha producido un cambio es necesario registrar los siguientes elementos: a) el estilo de liderazgo (una ob-
viedad tratdndose de Lewin); b) la cantidad de iniciativa mostrada por los individuos y los subgrupos; ¢) la
division de los participantes en subgrupos; d) las fricciones dentro de cada subgrupo y dentro de ellos, y e) la
gestion de las crisis (Lewin, 1988, p. 236). En el primer parrafo de este capitulo advertiamos que no se podia
hablar de intervencidn sin tomar en consideracion a sus protagonistas (las personas a las que va dirigido el pro-
grama); ahora ya empezamos a descubrir algunas de las razones: la iniciativa, la participacion (division de los
participantes en subgrupos), la implicacion, el compromiso personal. Todas ellas, claramente explicitas en Le-
win, son las que justifican que la intervencidn psicosocial reclame la inclusion de procesos participativos si pre-
tende logar sus objetivos. Efectivamente, si queremos, como venimos defendiendo desde el primer momento,
considerar a la persona, grupo o comunidad objeto de la intervencion como el actor de su propio cambio, es ne-
cesario articular metodologias capaces de poner la palabra del usuario dentro del discurso acerca de los objeti-
vos, motivaciones y finalidades de la intervencion, y atin mas: colocarlas en el discurso acerca del conocimiento
psicosocial que sirve de base para establecer estrategias y prioridades. En este sentido, una opcidn interesante
es la denominada Investigacidon-Accion-Participativa sobre la que volveran Jorge Lopez y Barbara Scandroglio
en el Capitulo 20 y que encontraremos como protagonista en la evaluacidon del proyecto «Equal Arena» (véase
Capitulo 17).

Enric Pol sintetizaba los principales elementos de esta forma de abordar la integracion entre investigacion,
intervencion y participacion en el siguiente cuadro:

CUADRO 1.17. INVESTIGACION-ACCION-PARTICIPATIVA (Pol, 2000, p. 58)

La Investigacion-Accion-Participativa sigue cuatro pasos:

Andlisis de la estructura social y determinacion de los grupos clave.

Seleccion de temas y enfoques segun el nivel de concienciacion de estos grupos.
Ubicacion de las raices historicas de la estructura social y regional.

Restitucion de los resultados de los grupos clave para dinamizar su accion.

N =

Caracteristicas y peculiaridades:

El profesional se siente comprometido con la gente y con su control del analisis.
2. Adopta el papel de asesor técnico, pero el planteamiento y la solucion del problema la proponen los mismos participantes.

3. Concibe el conocimiento, la ciencia, la intervencion como una praxis social orientada a colectivos concretos, que se basa
en la participacion y el compromiso.

4. El investigador/instigador se involucra como agente en el proceso estudiado.
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CUADRO 1.17. INVESTIGACION-ACCION-PARTICIPATIVA (Pol, 2000, p. 58) (Continuacién)

5. La IAP busca formulas que articulen la sociedad ante sus problemas, o0 mas claramente: la IAP se interesa por la realidad
concreta que rodea a los ciudadanos.

6. Los conceptos e hipdtesis han de ser verificadas en la confrontacion con los grupos de base y su realidad, y no en los
grandes esquemas teoricos. Esto es lo que se denomina «reflexion-accion».

La IAP parte de la posibilidad de articular el sentido comtin como conocimiento empirico con el conocimiento cientifico.

El saber popular es una posesion cultural que forma parte de la memoria colectiva y ha de servir para avanzar en el
conocimiento existente.

9. La IAP considera que los problemas tratados no han de supeditarse a la forma o a la técnica de investigacion o de
intervencion, sino al revés.

El modelo de Mayo y La France nos invita también a considerar las funciones y tareas que hay que desarro-
llar en el proceso de intervencidn a lo largo de una serie de fases. Tomadas ambas, las funciones y las tareas, en
consideracion nos ofrecerfan el siguiente panorama:

1. Analisis del sistema social: evaluacion de los problemas sociales y del contexto (véase epigrafes 2.2.1,
y 2.2.2 del proximo capitulo). Para la mayor parte de la Psicologia los problemas que asolan a las per-
sonas ahondan sus raices en factores o variables de naturaleza individual. Desde la intervencidn psico-
social, sin embargo, se conjugan factores psicologicos y sociales: el sujeto de la intervencion no es un
ente suspendido en el vacio, sino alguien inserto dentro de un contexto. Hay que evaluar los problemas
sociales en el contexto en el que se encuentran y esta evaluacion se debe realizar con los procedimien-
tos psicosociales adecuados. Esto constituye una herramienta diferenciadora con respecto a otros/as pro-
fesionales que trabajan en la comunidad.

Esta tarea se corresponde, de manera muy precisa, con la necesidad de llevar a cabo una evalua-
cion inicial previa a cualquier intervencion que consiste en una investigacion psicosocial con un
triple objetivo: a) describir la poblacidon objeto de la intervencidn y el ambito en el que esta in-
mersa; b) detectar y analizar aquellos fendmenos psicosociales susceptibles de conceptualizarse
como problema o necesidad social, y ¢) evaluar las necesidades y/o problemas sociales estable-
ciendo una priorizacion de objetivos en funcion del contexto donde se desarrollara la posible in-
tervencion.

2. Lasegunda de las tareas que hemos de llevar a cabo se centra en el diseho, ejecucion y supervision.
Ello incluye tres grandes actividades: @) una de caracter técnico: definicion de los objetivos, delimi-
tacion de las estrategias interventivas, analisis de los recursos enddgenos y exdgenos necesarios y la
organizacion programatica de la intervencion; b) dinamizacidon y movilizacion para el desarrollo de
la intervencion, y ¢) finalmente, una tarea de consultoria y de educacion. Todo ello constituye el ar-
gumento primordial del Capitulo 8. El recurso humano es la principal herramienta para la interven-
cion. El profesional de la intervencion debe facilitar los procesos de desarrollo social y crear espacios
y ambitos que potencien dicho desarrollo en relacion al bienestar y a la calidad de vida personal y
colectiva. Asimismo, debe intervenir en los procesos de negociacidon y manejo de conflictos. La con-
sultoria debe estar orientada hacia procesos que afectan a personas que viven en la comunidad. Lo
que se pretende es que, en términos de rol, no derive hacia la consultoria clinica que trata casos Gni-
cos o individualizados. Desde esta consideracion, la educacion comunitaria es especialmente rele-
vante en cuanto se refiere a la reorientacion de procesos de socializacion hacia las posibilidades de
cambio.
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3. Diseminacion de la intervencion. Se trata de una tarea de retroalimentacion, de comunicacion de los
resultados a la poblacion afectada por la intervencion, y de informacion a los profesionales. Para ello el
psicologo/a debe contar con estrategias de comunicacidn, para lograr transmitir la informacion de la for-
ma mas eficaz (véase epigrafe 2.2.9 del proximo capitulo).

4. Evaluacion de la intervencion (véase Capitulo 15). Una sociedad consciente de la necesidad de ha-
cer frente a una cantidad de demandas sociales cada vez mayor, con unos recursos que no crecen en
la misma proporcidn, tiene que atender a alglin criterio que le permita distribuir racionalmente estos
altimos. Asi, junto a la capacidad de incrementar la calidad y cantidad de los medios a su disposi-
cidn, ha de evaluar paralelamente si el uso que se estd haciendo de los recursos disponibles es el ade-
cuado y en qué medida se logran los objetivos propuestos inicialmente. La fase de
valoracion/evaluacion final vuelve a desarrollarse con los mismos criterios tedrico-metodologicos
que la primera fase, pero con el propdsito fundamental de comprobar el grado de consecucion de los
objetivos propuestos en la intervencion y la deteccion de posibles errores o efectos no deseables pro-
ducidos en su transcurso y susceptibles de ser corregidos a partir de nuevas intervenciones. Desde
esta perspectiva, la evaluacidon de resultados es una estrategia eficaz para el diagnostico del éxito de
un programa y para profundizar en los fundamentos tedricos, en la adecuacidon de los instrumentos
y en la naturaleza de las practicas profesionales (Martin y Hernandez, 1999). Esta fase puede con-
vertirse en una nueva evaluacion inicial para nuevos programas en funcidon de las conclusiones acer-
cade la consecucion o no de los objetivos propuestos, efectos indeseados acaecidos o replanteamiento
de las bases interventivas. Enric Pol y Sergi Valera han ejemplificado y caracterizado todo este pro-
ceso (Hernandez y Valera, 2001) reduciéndolo a tres fases o momentos relacionados entre si por pro-
cesos de retroalimentacion (véase Cuadro 1.18).

Mientras que la primera y la tercera son fases de caracter claramente investigativo, la segunda obedece a crite-
rios de actuacion. Cada una de ellas puede considerarse independiente dentro del proceso general de planifica-
cion de la intervencidn. Por ello, cada fase estd sujeta a una valoracidon propia en relacion a sus objetivos
particulares, sus fundamentos tedrico-conceptuales o su esquema metodologico. Asimismo se ha sefialado con
el simbolo =J> los tres momentos en los que el cliente interviene en la toma de decisiones acerca de la inter-
vencion: en el momento de plantearla, en la eleccidon de prioridades sociales y actuaciones concretas y en la fa-
cilitacidon de recursos y medios para realizar su valoracion.

En definitiva, nos encontramos ante una serie de decisiones que podemos describir en torno a tres ca-
racteristicas cuyo denominador comin es el logro de determinadas metas de interés social. En primer lu-
gar, la idea de un continuo de estrategias resulta apropiada para describir el componente decisional de toda
intervencion psicosocial. Este continuo incluiria tanto estrategias arbitrarias, como analiticas y holisticas,
donde la utilizacion de una u otra tendria que ver con el tipo de problema analizado y con la informacion
disponible.

Una segunda caracteristica tiene que ver con la complejidad del proceso: las decisiones se basan en
condiciones dindmicas, muchas veces inciertas y bajo presion temporal. Las decisiones se apoyan en bu-
cles de accidn y retroalimentacion evaluativa que constituye un verdadero proceso de accidn-investiga-
cion.

La tercera caracteristica explicita la necesidad de entender la intervencion psicosocial como un proceso de
negociacion e influencia. A la complejidad definida internamente hay que ahadir la complejidad que supone tra-
tar con sistemas abiertos. En el proceso de intervencion concurren factores externos (metas institucionales, po-
liticas sociales, recursos de la organizacion...) e intereses en conflicto, asociados a la presencia de miltiples
participantes, que modulan sustantivamente la intervencion.
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CUADRO 1.18. LAS FASES DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL
(Hernandez y Valera, 2001, p. 61; original en Pol y Valera, 1995)

=
EVALUACION INICIAL

DEFINICION DEL AMBITO DE INTERVENCION

HERRAMIENTAS TEORICO-CONCEPTUALES
Y METODOLOGICAS

VALORACION |

A

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS Y/O
NECESIDADES SOCIALES

EVALUACION DE PROBLEMAS Y/O
NECESIDADES SOCIALES

Y

—————————>| INFORME DE EVALUACION |

IMPLANTACION DE PROGRAMAS DE INTERVENCION

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS Y TECNICAS
DE INTERVENCION

VALORACION
RECURSOS i PLANIFICACION |

ORGANIZACION PROGRAMATICAS
DE LA INTERVENCION

| CALENDARIO DE EJECUCION |7
EVALUACION FINAL/VALORACION

A

A

VALORACION | DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS (EFICACIA) |

DE LOS EFECTOS PRODUCIDOS
(CAMBIO SOCIAL)
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6. PROBLEMAS Y NECESIDADES SOCIALES

El marco de estas decisiones, como queda claramente explicitado en el Cuadro 1.18, es maltiple y complejo,
pero conviene recordar los cuatro componentes de la evaluacion inicial, que es como decir los componentes que
marcan el camino de cualquier intervencion: a) concrecion del ambito en el que se va llevar a cabo la interven-
cion; b) herramientas tedricas y metodolodgicas de las que se dispone; ¢) identificacion de los problemas y/o ne-
cesidades sociales, y d) evaluacion de los problemas y/o necesidades sociales. A estas alturas del capitulo no
puede resultarnos extraia la alusidon a los problemas y necesidades sociales, entre otras cosas porque han sido
un referente desde las primeras paginas. S0lo un recordatorio para avivar la memoria: el principio emancipa-
¢ion no es sino la concrecidon del compromiso intelectual con la comprension y la solucion de los problemas so-
ciales que acarrean determinados acontecimientos historicos. Las sombras del progreso, que tanto alarmaban a
los maestros de la ciencia social, acaban por concretarse en problemas sociales. Por otra parte, calidad de vida,
bienestar, salud, desarrollo, etc., que han formado parte de los argumentos que venimos manejando, entran den-
tro de la categoria de necesidades que tienen la incombustible vocacion de ser satisfechas.

Cuando hablamos de necesidades sociales podemos considerar un doble nivel de andlisis. El primero se
refiere a su naturaleza ontoldgica; es decir, qué es necesidad y qué no lo es. Y puestos a discernir, es necesa-
rio también hacerlo con relacion a si hay necesidades de caracter universal —validas para cualquier persona
en cualquier parte del mundo— o las necesidades se definen de manera local o especifica en contextos socio-
culturales. Una vez resuelta esta primera disyuntiva (si es que tiene solucidon) todavia nos queda un segundo
nivel, quizas el mas importante desde un punto de vista psicosocial, ya que afecta directamente a las practicas
sociales y a los modos de relacion entre las personas y entre estas y sus instancias politicas y culturales de re-
ferencia. Este segundo nivel trataria de analizar las formas en las que las necesidades sociales son satisfechas
en un contexto determinado, algo que en nuestro discurso equivale a hablar directamente de los modos de in-
tervencion, y a disponer de conocimiento en relacidon: a) con el objeto mismo en el que se enmarca la necesi-
dad; b) con la propia definicidn «operativa» de la necesidad; ¢) con sus modos de satisfaccion, y d) con los
recursos disponibles para abordar la situacion. Todo ello nos sit@ia dentro del corazon de la intervencidn pro-
piamente dicha.

Tomemos un ejemplo del contexto médico: nuestro conocimiento del cuerpo humano (nivel 1) lleva a de-
terminar cudles son los niveles aceptables de colesterol en la sangre y cuando es necesaria su reduccidon para no
poner en peligro la salud (nivel 2). Esto lleva a sefialar el tratamiento que, segin los conocimientos actuales, re-
sulta mas adecuado para satisfacer esta necesidad; por ejemplo, una dieta (nivel 3); inmediatamente aparecen
en el mercado un sinfin de productos adecuados para una dieta baja en colesterol (nivel 4). Sin embargo, pre-
viamente se habra tenido que considerar como una necesidad el control de los niveles de colesterol a fin de pre-
venir el aumento de las enfermedades cardiovasculares en la poblacion (necesidad que en otros paises o contextos
geograficos con una carencia alimenticia alarmante no es, logicamente, contemplado como tal), y enmarcar es-
ta necesidad dentro de un contexto cultural mas amplio (sedentarismo, mala alimentacion, ritmo de vida, nive-
les de estrés elevado, etc.) lo cual nos pone en la pista de las formas concretas de satisfacer esta necesidad: una
dieta equilibrada, la practica deportiva; en definitiva, estilos de vida saludables que, ademas, tienen repercu-
siones no sdlo médicas sino también psicosociales (Musitu y Herrero, 2000). Inmediatamente, el mercado se
pone en marcha para ofrecer productos y servicios que, en el contexto de la sociedad de consumo actual, ejer-
zan de satisfactores adecuados a estas necesidades. El concepto de tratamiento médico o de la salud se multi-
dimensionaliza invadiendo as{ esferas inusitadas del comportamiento y de la cotidianeidad, impensables sélo
hace unos anos. La gestion de la salud se «globaliza».

Es en esta linea en la que, desde hace ya algiin tiempo, Ferran Casas (1996; 2004) propone analizar las re-
presentaciones sociales de tres elementos relacionados con la intervencidn psicosocial: a) las representaciones
existentes respecto al grupo o grupos de personas afectadas; b) las representaciones sobre el grado de implicacion
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social que el fendmeno representa (;se trata de un problema o necesidad social?, ;es grave?), y c) las repre-
sentaciones sobre las formas «apropiadas» de actuar. Mientras los dos primeros puntos podrian referirse al pri-
mer nivel descrito, el tercero entraria de lleno en las practicas sociales de satisfaccion de necesidades. Pero
vayamos por partes.

En el contexto de la intervencidn psicosocial, y a pesar del caricter proactivo o «giro positivo» que va
instaurandose progresivamente, la realidad se revela a menudo bajo la constatacion de la existencia de im-
portantes problemas o necesidades que aquejan a la sociedad en general o a determinados grupos en parti-
cular. Ello da origen a su vez a lo que se ha venido a denominar politicas sociales; es decir, programas dirigidos
desde la administracion pablica para hacer frente a las carencias, insuficiencias o lagunas detectadas en un
contexto social determinado. De esta forma, los servicios sociales adquieren el caricter de un cierto «estan-
dar basico» en el marco de unas necesidades determinadas. Esto implica un proceso de reconocimiento o,
hablando con mas propiedad, de legitimacion de necesidades en el seno de una sociedad determinada. La pre-
gunta inmediata es obvia: jexisten necesidades universales, comunes a todas las sociedades o culturas, o son
necesidades especificas y por lo tanto s6lo asumibles y tratables dentro de un determinado contexto social,
historico o cultural?

Existe un considerable consenso al definir gran parte de nuestras necesidades como social y culturalmente
creadas, como hijas de su tiempo y de su historia, como algo apegado al cambio de valores y al cambio so-
cial. Es constatable, por ejemplo, la evolucidon de valores en nuestra sociedad, que ha pasado de una pers-
pectiva «materialista», propia de una sociedad industrial basada en el individualismo acérrimo, el consumismo
y el énfasis en el bienestar econdmico, a la coexistencia con una sociedad basada en una escala de valores
que Inglehart (1991) definidé como «post-materiales», valores propios de una sociedad postindustrial, que se
fundamenta basicamente en la participacion, la autorrealizacion y la proteccion ambiental. Por otra parte,
desde la teoria de la motivacion se sabe que son realmente muy pocas las necesidades que nacen «esponta-
neamente»; practicamente sdlo aquellas que resultan imprescindibles para la supervivencia de las personas.
El resto son necesidades socialmente creadas cuya satisfaccion ni es imperiosa, aunque si pueda ser norma-
tivamente recomendada, ni tiene relacion directa con la supervivencia. Un buen ejemplo de ello son las ne-
cesidades generadas por nuestra sociedad de consumo, la mayoria de las cuales adoptan la forma de
«necesidades inducidas», que es una modalidad, quizas no la mas importante, de las necesidades sociales.
Kurt Lewin nos sirve, una vez mas, de referente:

Necesidades inducidas

«Las necesidades del individuo estan, en muy alto grado, determinadas por factores sociales. Las necesi-
dades del nifio que crece se cambian y se introducen otras nuevas como resultado de los pequenos y de
los grandes grupos sociales a los que pertenece. Sus necesidades son mucho mas afectadas, también, por
la ideologia y la conducta de aquellos grupos a los que desearfa pertenecer o de los que gustarfa mante-
nerse aparte. Hemos visto que el nivel de aspiracion esté relacionado con los hechos sociales. Podemos
afirmar mas generalmente que la cultura en la que un niflo crece afecta a casi todas sus necesidades y to-
da su conducta y que el problema de aculturacion es uno de los mas importantes en la psicologia infan-
til» (Lewin, 1988, p. 263).

Para que una necesidad pueda ser considerada «social» tan s6lo seria necesario, en principio, que sea defi-
nida y compartida por conjuntos claramente definidos de ciudadanos. En la practica, sin embargo, solo las si-
tuaciones legitimadas para cada sociedad en cada momento historico merecen el adjetivo «social» y, por ende,
el reconocimiento de la necesidad de un soporte pablico para su abordaje. Otras situaciones que afectan nega-
tivamente a personas pueden contemplarse simplemente como problemas «privados» o sin implicaciones para
los sentimientos de responsabilidad colectiva (Casas, 1996; 2004). En otras palabras, en cada sociedad y mo-
mento historico, el hecho de que unas determinadas necesidades no estén satisfechas puede considerarse o no
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un problema social. Solo si la sociedad contempla esa situaciébn como problema propugnara su solucion (Her-
nandez y Valera, 2001). As{ pues, al considerar el estudio de las necesidades sociales hay que tomar en consi-
deracidn cuatro premisas:

1. Identificar una necesidad, méas alla de sus dimensiones objetivas, implica utilizar juicios de valor.

2. Una necesidad es percibida por un grupo social determinado dentro de un conjunto de circunstancias
concretas.

3. Reconocer, es decir, legitimar una necesidad social implica reconocer que existe una solucion para pa-
liarla.

4. Cuando las acciones para cubrir una determinada necesidad producen resultados inadecuados, es decir,
no se ajustan a las expectativas creadas, la persistencia de esa necesidad puede derivar en un problema
social.

Asf pues, el reconocimiento de una necesidad social no implica, por su propia naturaleza, la existencia de un
problema social, aunque a veces ambos términos tienden a visualizarse como sindnimos. Sin embargo, una ne-
cesidad percibida como no cubierta satisfactoriamente, o de presencia prolongada a lo largo del tiempo, puede
derivar en disfunciones méas o menos graves, convirtiéndose en un problema social. Tanto las necesidades co-
mo los problemas sociales, en tanto que maneras de concebir determinados fenomenos o situaciones sociales,
estan sujetos a los mismos principios de legitimacion social y a las reglas de la aplicacion de principios de
valor. Asf, las caracteristicas que permiten identificar la existencia de un problema social son, segin Sullivan
et al. (1980), las siguientes:

1. Debe existir un consenso amplio entre los miembros de una sociedad sobre la determinacion de cuéles
son los problemas sociales.

2. Debe poderse identificar a los grupos sociales que definen la existencia de un problema social, ya que
ellos son los que poseen intereses en su solucion.

3. Los valores sociales son imprescindibles para determinar el porqué la sociedad define un problema co-
mo social.

4. Los problemas sociales poseen una identificacion distinta de los problemas personales, en cuanto que
son cuestiones publicas.

Existen dos formas principales y complementarias de legitimacion de una necesidad social: a) la adquisicion
de una conciencia civica sobre ella tiene como resultado la génesis de maneras informales de satisfacerla y de
controlarla, y b) el reconocimiento legal, como derecho positivo, que genera procedimientos formales y servi-
cios pablicos de atencion a la necesidad concreta. Ambos procesos pueden, obviamente, ser definidos como dos
momentos del sistema de legitimacion de las necesidades sociales, teniendo en cuenta que la conciencia social
de una necesidad (al igual que de un problema) es facilmente manipulable desde instancias de poder, especial-
mente a través de los sentimientos de inseguridad.

Por su parte, siguiendo las fases ya clasicas de Spector y Kituse (1973) para explicar la legitimacion de los
problemas sociales, Hernandez y Valera (2001) lo resumen de la siguiente manera: la definicion de un proble-
ma social equivale a su aparicion o emergencia, y se producira cuando un grupo en desventaja, a partir de va-
lores y criterios contrapuestos, defina colectivamente la situacion como algo negativo que debe ser corregido
(agitacion). Para caminar hacia su solucion, una vez que el problema social est4 definido, debe adquirir legitimidad
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conforme vaya obteniendo apoyo y reconocimiento social. El respaldo de las instituciones sociales y de los me-
dios de comunicacion le conferirda mayor «respetabilidad» y contribuird a que quienes sean responsables de re-
solverlo lo consideren significativo y digno de ser atendido (legitimacion y coactuacion). Finalmente, como
Gltima etapa, los poderes plblicos responsables habran de decidir poner en marcha un programa de accidon. Los
investigadores que lo llevan a cabo habran de redefinir cientificamente el problema, establecer unos objetivos,
disenar las fases de un programa y organizar su implantacion, aunque el tema también puede caer facilmente
en el marasmo de asuntos pendientes por parte de los poderes pablicos atendiendo su solucion més a la protes-
ta que genera que al problema en si (burocratizacion) lo cual puede llevar a una reemergencia del movimiento
reivindicativo inicial.

Sea cual sea el conjunto de necesidades o problemas que una sociedad legitime en su seno, existe un deba-
te abierto en relacidn con la capacidad de poder definir «necesidades basicas universales», o mejor, universali-
zables puesto que, mas alla de su discutible naturaleza «universal», su satisfaccion serfa consensuadamente
considerada imprescindible para el desarrollo de una vida digna. El concepto de «minimo social» (Social Mi-
nimum), por ejemplo, enmarca un movimiento que, en esta linea, intenta definir esas garantias minimas para to-
dos. Para autores reconocidos en esta materia, como Doyal y Gough (1991), existen dos necesidades que pueden
ser consideradas universales: la necesidad de salud fisica y la necesidad de autonomfa. Asi, para desenvolverse
bien en la vida cotidiana los seres humanos tienen que ir mucho mas alla de la mera supervivencia. Han de go-
zar de un minimo de buena salud fisica. Por otra parte, la autonomia como necesidad bésica se refiere a la ca-
pacidad de la persona para formular estrategias consistentes, de acuerdo con sus intereses, y a sus intentos para
ponerlos en practica en su contexto cultural. Tres son las variables clave que afectan a los niveles de autonomia
personal: a) el grado de comprension que una persona tiene de si misma, de su cultura y de lo que se espera de
ella como individuo; b) la capacidad psicologica que posee de formular opciones para si misma, y c) las opor-
tunidades objetivas que le permitan actuar en consecuencia. A su vez, la autonomia ha de ser entendida bajo
dos formas: autonomia como libertad de agencia o de accion (véase Cuadro 1.19), y autonomia critica que con-
lleva la participacidn democratica en el proceso politico a cualquier nivel. Recordemos lo dicho en relacidén con
el bienestar psicoldgico y social: la capacidad para mostrarse ante uno mismo y ante los demas como un ser
propositivo, comprendiendo y participando activamente en el mundo que nos rodea, y de evaluar las alternati-
vas de accion mas ajustadas a contexto en funcidn de sus intereses y motivaciones, constituye una de las claves
para el desarrollo de personas felices y sanas psicosocialmente hablando.

En el proximo capitulo se abordaran cuestiones de caracter mas técnico en torno a los problemas y a las
necesidades sociales: como se identifican unos y otras, en qué conductas se concretan, como se definen ope-
rativamente, en qué se traducen, como se evaliian, etc.

7. AMBITOS DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL

Otra forma de definir el objetivo de la intervencion es referirse al objeto o ambito sobre el que se centra. En es-
te caso, el objetivo genérico de promover el bienestar o de abordar necesidades o problemas sociales se con-
creta en un determinado objeto y en un determinado contexto. Ambos, objeto y contexto, constituyen el eje
central sobre el que se articula la demanda de la intervencion y sobre los que se centraran los conocimientos y
las caracteristicas especificas necesarias a tener en cuenta para la concrecion de las estrategias interventivas.
El Cuadro 1.19 pretende ofrecer una herramienta para definir los posibles ambitos de la intervencion psi-
cosocial. Para ello, se ha distinguido entre contextos de la intervencion y objeto de la intervencion. En el pri-
mero de los casos se trata de definir de la manera mas exhaustiva posible los contextos o sistemas de referencia
que se perfilan en una intervencion psicosocial. En otras palabras, definir sobre qué faceta de la realidad
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social se incidira en el transcurso de la intervencion, teniendo en cuenta que las categorias que aparecen en
este listado no son mutuamente excluyentes sino todo lo contrario: a pesar de que siempre podemos enfa-
tizar uno u otro contexto, la realidad se impone desde su multidimensionalidad como combinaciones variables
de estas categorias.

Ademas, buena parte de estos contextos de intervencion han desarrollado areas de conocimiento especifi-
cas que se engloban en lo que genéricamente se ha dado en denominar Psicologia Social Aplicada o «psicolo-
gias sociales aplicadas» o alin «campos o dmbitos de intervencion de la Psicologia Social».

Por otro lado, podemos definir el objeto de la intervencion, es decir, aquel grupo de personas o colectivo
que recibira las consecuencias de la intervencidon. De nuevo, la lista no presenta categorias mutuamente exclu-
yentes sino que, a menudo, el objeto de la intervencidon psicosocial esta configurado por colectivos que com-
parten varias de las categorias listadas. NOtese que este sistema tan sdlo pretende ofrecer una herramienta para
poder definir qué es necesario hacer y sobre quién es necesario actuar cuando se planifica cualquier interven-
cion psicosocial.

CUADRO 1.19. LOS AMBITOS DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL

CONTEXTOS DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL

OBJETO DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL

Investigacion psicosocial e investigacion psicoldgica basica
Sistemas de bienestar social/politicas sociales

Contexto socio-comunitario

Contexto juridico/penitenciario

Contexto socio-ambiental

Contexto socio-laboral (trabajo, paro, ocio)

Contexto socio-educativo

Contexto socio-sanitario

Comunidad

Grupos sociales

Infancia

Juventud

Personas en proceso de envejecimiento
Familia

Mujeres

Inmigrantes

Minorias culturales

Personas con discapacidad

Personas en régimen de pobreza

Personas sometidas a régimen de internamiento
Personas bajo régimen de tutela o acogimiento
Grupos especificos (adicciones, psicopatologias, etc.)

En definitiva, el objetivo de una intervencion psicosocial estard marcado por la definicidon de un contexto
interventivo multidimensional operando sobre un grupo o comunidad mas o menos especifico pero también de
caracterizacion compleja. Asfi, si nos adentramos en el texto que el lector tiene en sus manos, podremos encon-
trar casos que pueden servir en este momento de ejemplos en los que la utilizacion de esta parrilla pude ser de
utilidad para definir intervenciones psicosociales:

EJEMPLO 1: Camilo Madariaga (Capitulo 6) nos presenta una propuesta de intervencion dentro de un
contexto socio-comunitario y socio-ambiental cuyos protagonistas principales son nifios y
nifas en situacidon de pobreza que viven al lado de un cenagal con grave riesgo para su sa-
lud (contexto socio-sanitario).

EJEMPLO 2: En el Capitulo 10, Barbara Marin, Karin Coyle, Cherri Gardner y Jennifer Cummings
se adentran en el contexto socio-educativo de una minoria cultural (hispanos en el Sur
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de California) con el propdsito de que los escolares adolescentes demoren el inicio de
su actividad sexual para prevenir el VIH/SIDA vy otras enfermedades de transmision se-
xual, asi como el embarazo no deseado. En el Capitulo 5 Isabel Balaguer toma como
objetivo el bienestar psicologico dentro de un contexto igualmente socio-educativo esta
vez para disefiar una intervencion que facilite la practica deportiva.

EJEMPLO 3: EI contexto socio-comunitario es el que enmarca el disefio y las intervenciones que se des-

criben en los capitulos 7 (disefo), 9 y 14 (intervencidn) respectivamente.

EJEMPLO 4: Las personas bajo régimen de acogimiento o tutela son los protagonistas del Capitulo 16.

EJEMPLO 5: En el marco de las politicas sociales, Manuel Martinez y Julia Martinez (Capitulo 17) to-

man como grupo a los inmigrantes y analizan los servicios de atencidon a inmigrantes en el
nivel comunitario (véase epigrafe 17.5) y la prevencion de exclusidon social en la mujer in-
migrante (véase epigrafe 17.6).

Complementariamente, este cuadro puede incorporar otras variables que ayuden todavia mas a perfilar la
intervencidn psicosocial. Por ejemplo, podemos definir qué tipo de tarea realiza el psicdlogo social o cudl es la
orientacion de tal intervencidon. En el primer caso podriamos convenir, siguiendo el documento Perfiles Profe-
sionales (Colegio Oficial de Psicologos, 1998, consultable en http://www.cop.es/perfiles/), que el psicologo
social puede desarrollar las tareas que se especifican en el Cuadro 1.20.

| CUADRO 1.20. TIPOS DE TAREAS A REALIZAR POR UN PSICOLOGO DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL |

>

Atencion directa en programas de intervencion. El psicologo interviene directamente con la poblacion objetivo de los
servicios para evaluacion, orientacion y/o solucion de problemas.

Asesoramiento y consultoria. El psiclogo realiza un trabajo dirigido no al cliente de los servicios, sino al personal o a
la direccion de programas o servicios respecto de su funcionamiento, implementacion, opciones alternativas, superacion
de crisis.

Dinamizacion comunitaria. Desde el modelo comunitario, el psicologo persigue una mayor conciencia de comunidad y
una dinamizacion de sus propios recursos. La reconstruccion o consolidacion del tejido social, la promocion de movimientos
asociativos, la generacion de proyectos surgidos de las propias necesidades definidas por la comunidad o la interlocucién
con las instancias politico-administrativas son algunas de las tareas en este dmbito.

Planificacion y programacion. El psicologo se ocupa de obtener el grado 6ptimo de estructuracion de los componentes
de la intervencion (definicion de la poblacion destinataria, objetivos, creacion y coordinacion de servicios, recursos,
temporalizacion de las acciones, etc.).

Evaluacion de programas. Se refiere al estudio sistematico de los componentes, procesos y resultados de las intervenciones
y programas e implica el conocimiento por parte del psicologo de técnicas de evaluacion asi como del @mbito concreto
en el que se inscribe la intervencion a evaluar.

Direccion y gestion. Dentro de las estructuras de servicios y programas de intervencion social, los psicologos también se
han ido incorporando a los niveles de direccién y gestion, tanto en la administracion como en la iniciativa privada.

Investigacion. El psicélogo se ocupa de realizar prospecciones, estudios y trabajos de investigacion que contribuya al
avance del cuerpo de conocimientos que sustentan esta actividad profesional.

Formacion. Como en otros campos de la psicologia aplicada el psicélogo disena y realiza actividades formativas.
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CONCLUSIONES

Asesorar, dinamizar, planificar y programar, evaluar, investigar y formar: todas esas actividades van a formar
parte de este texto de Intervencidn Psicosocial; todas ellas, ademas, responden con firmeza a una manera de ha-
cer y de ejercer la Psicologia que tiene en el bienestar su marco de referencia. Asi lo dejo consagrado el propio
Colegio Oficial de Psicdlogos en el que podria ser considerado como su documento central, su Cddigo Deon-
tologico: «El ejercicio de la Psicologia, reza textualmente su Articulo 5, se ordena a una finalidad humana y so-
cial, que puede expresarse en objetivos tales como la salud, la calidad de vida, la plenitud del desarrollo de las
personas y de los grupos, en los distintos &mbitos de la vida individual y social». Algo mas explicito es el Ar-
ticulo 1 de la «American Psychological Association» al cifrar sus objetivos en «promover el bienestar humano
fomentando ... todas las ramas de la Psicologia, promoviendo la investigacion y mejorando los métodos y las
condiciones de investigacion, mejorando las capacidades de los psicdlogos... Todo ello con el fin de aplicar
los resultados de la investigacidon a la promocion del bienestar».

El bienestar como marco: ese ha sido el motivo y la excusa principal de este capitulo. Es, ademas, el mo-
tivo que concertd la inquietud de los padres de la ciencia social hace casi doscientos afios en torno al prin-
cipio emancipacion, hecho fundante de la ciencia social que hemos convertido en objeto de todo un epigrafe
para recuperar el compromiso moral del quehacer de la Psicologia como ciencia y como profesion y recor-
dar las inevitables aspiraciones morales de toda ciencia. ;Emancipar de qué? De caracteristicas internas, y
sobre todo de condiciones externas (el principio de realidad defendido por Martin-Bard: las cosas como son)
que empedran nuestra vida de obstaculos para la satisfaccidon de necesidades basicas desde el punto de vis-
ta fisico, social o psicoldgico. ; Emancipar para qué? Para dirigir nuestra mirada a como deberian ser las co-
sas para garantizar el bienestar subjetivo, el bienestar psicolégico y el bienestar social. Emancipar es liberar
de la opresion a los mas desfavorecidos, darles la voz y hacerlos visibles desde la ciencia social en general,
y particularmente desde la Psicologia. Lo que, a la postre, esta en el fondo del principio emancipaciéon y de
una Psicologia comprometida con el bienestar es la solucion de los problemas practicos; problemas que
aquejan a personas, a grupos, a comunidades, a instituciones y organizaciones, y a pueblos y sociedades
enteras.

Intervenir entrana, pues, un compromiso con los problemas sociales, con los problemas reales de gente de
carne y hueso; intervenir es mediar e interceder en una determinada realidad; intervenir es cambiar procesos in-
ternos, cambiar el medio o cambiar las maneras como las personas se relacionan con su medio; intervenir es
ayudar a que la gente participe en el cambio; intervenir es hacer que la gente retome el control sobre su propia
vida

A lo largo de los proximos 20 capitulos tendremos oportunidad de asistir a los tres principales actos de la
intervencion: el disefio, la puesta en practica, y la evaluacion. Lo haremos, primero, desbrozando los caminos
tedricos, identificando tareas y protagonistas en cada uno de estos actos, sehalando requisitos y condiciones co-
munes que se consideran imprescindibles dentro de la inabarcable diversidad que pueden llegar a adquirir ca-
da uno de ellos. Junto al presente, este texto cuenta con tres grandes capitulos tedricos que dan las pautas del
diseno, de la ejecucidon y de la evaluacidon de un programa de intervencion. Cada uno de estos capitulos va acom-
paniado de ejemplos concretos que han trasladado a la realidad el disefio, la puesta en marcha o la evaluacion
de un programa real. Hemos dado un paso respecto a la aplicacion: ya no se trata de como se podrian contras-
tar hipotéticamente determinadas teorias en la realidad, sino de como se han llevado a cabo determinados pro-
yectos. El @iltimo de los bloques tedricos ha querido abordar el panorama metodoldgico en aquel aspecto menos
frecuente en la intervencion: el uso de la metodologia cualitativa.

Todo ello lo hemos hecho con la ayuda de consumados especialistas en cada uno de los campos, y ello es
una garantia de realismo y de rigor, y un verdadero ejemplo para futuros profesionales a la hora de adentrarse
en este mundo tan aparatoso como apasionante.



Capitulo 1 m Los fundamentos de la intervencion psicosocial 43

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Argyle, M. (1992). La psicologia de la felicidad. Madrid: Alianza.

Aron, R. (1980). Las etapas del pensamiento sociologico. Buenos Aires: Ediciones Siglo Veinte.

Bentham, J. (1962[1789]). Introduction to the Principles of Moral and Legislation, Chapters I-V. In M. Warnock (Ed.) John
Stuart Mill’s Utilitarism. Glasgow: William Collins.

Blanco, A., Fernandez-Dols, J. M., Huici, C. y Morales, J. F. (1985). Introduccion. En J. F. Morales, A. Blanco, C. Huici y
J. M. Fernandez-Dols (Eds.), Psicologia social aplicada (pp. 13-80). Bilbao: Desclée de Brouwer.

Bradburn, N. M. (1969). The structure of psychological well-being. Chicago: Aldine.

Casas, F. (1996). Bienestar Social. Una introduccion psicosociologica. Barcelona: PPU.

Casas, F. (2004). Retos actuales de la Psicologia de la Intervencion Social. En J. Rodriguez Roca, y J. M. Alonso Varea
(Coords.), Repensar la Intervencion Social: los escenarios actuales y futuros (pp.84-95). Barcelona: COPC.

Comte, A. (1981). La Fisica social. Madrid: Aguilar.

Csikszentmihalyi, M. (1996). Fluir (Flor). Una psicologia de la felicidad. Barcelona: Kairds.

Diener, E. (2002). Subjective Well-Being. En C. Snyder, y S. Lopez (Eds.), Handbook of Positive Psychology (pp. 63-73).
Oxford: Oxford University Press.

Doyal, L., y Gough, L. (1994). Teoria de las necesidades humanas. Barcelona: Icaria.

Durkheim, E. (1928). El suicidio. Madrid: Editorial Reus.

Durkheim, E. (1982). La division del Trabajo Social. Madrid: Akal.

Engels, F. (1979). La situacion de la clase obrera en Inglaterra. Madrid: Ediciones Jucar.

Fernandez del Valle, J., Herrero, J., Bravo, A. (2000). (Eds.). Intervencion psicosocial y comunitaria. La promocion de la
salud y la calidad de vida. Madrid: Biblioteca Nueva.

Habermas, J. (1982). Conocimiento e interés. Madrid: Taurus.

Hernandez, B. y Valera, S. (2001). Psicologia Social Aplicada e Intervencion Psicosocial. Santa Cruz de Tenerife: Resma.

Inglehart, R. (1991). El cambio cultural en las sociedades industriales avanzadas. Madrid: Centro de Investigaciones So-
ciologicas.

Kelly, J., Snowden, L. y Mufoz, R. (1977). Social and Community Interventions. Annual Review of Psychology, 28,
323-361.

Keyes, C. (1998). Social Well-Being. Social Psychology Quarterly, 61, 121-140.

Keyes, C. (2005). Mental Health and/or Mental Illness? Investigating Axioms of the Complete State Model of Health,
Journal of Consulting and Clinical Psychology,73, 539-548.

King, R. (1995). Migrations, globalization and place. En D. Massey y P. Jess (Eds.). A Place in the World (pp. 5-53) Oxford:
Oxford University Press.

Levi, L. y Anderson, L. (1980). La tension psicosocial. Poblacion, ambiente y calidad de vida. México D.F.: El Manual
Moderno.

Lewin, K. (1978). La teoria de campo en la ciencia social. Buenos Aires: Paidos.

Lewin, K. (1988). Accion-investigacion y problemas de las minorfas. Revista de Psicologia Social, 3, 229-240.

Martin, A. y Hernandez, B. (1999). La eficacia de los programas de rehabilitacion. En E. Sola, J. M. Bethencourt, P. Ma-
tud, y P. Garcia Medina (Coords.) Implicaciones de la Psicologia en la Criminologia actual (pp.53-67). Granada:
Comares.

Martin-Bard, 1. (1998). Psicologia de la liberacion. Madrid: Trotta.

Marx, C. (1946). El Capital. Critica de la Economia Politica I. México: F.C.E.

Maslow, A. (1943). A Theory of Human Motivation. Psychological Review, 50, 370-396.

Mayo, C. y La France, M. (1980). Toward an Aplicable Social Psychology. En R. Kidd, y M. Saks (Eds.), Advances in
Applied Social Psychology. Vol. 1 (pp. 81-96). Hillsdale, N.J.: LEA.

Michalos, A.C. (1995). Introduccion a la Teoria de las Discrepancias Multiples. Intervencion Psicosocial, 4, 101-15.



44 INTERVENCION PSICOSOCIAL

Milgram, S. (1970). The experience of living in cities. Science, 167, 1461-1468.

Miller, G. (1969). Psychology as a Means to Promoting Social Welfare. American Psychologist, 24, 1063-1075.

Montero, M. (2003). Teoria y prdctica de la psicologia comunitaria. La tension entre comunidad y sociedad. Barcelona:
Paidos.

Musitu, G. y Herrero, J. (2000) Calidad de vida y bienestar psicosocial: un binomio indisociable. Cadernos de Psicoloxia,
27,28-45.

Nelson, G., y Prilleltensky, 1. (2005). Community Psychology: In Pursuit of Liberation and Well-Being. N.Y.: Palgrave
Macmillan.

Nisbet, R. (1969). La formacion del pensamiento socioldgico I. Buenos Aires: Amorrortu.

PI¢, B. (2000) Auguste Comte on Positivism and Happiness. Journal of Happiness Studies, 1, 423-445.

Pol, E. (2000). Impacte Social. Comunicacio Ambiental i Participacio. Barcelona: Generalitat de Catalunya, Monograffas
Universitarias.

Pol, E. (2001). La Psicologia Social en su contexto: Nuevos escenarios, nuevos retos. En B. Hernandez, y S. Valera. Psico-
logia Social Aplicada e Intervencion Psicosocial (pp. 157-179). Santa Cruz de Tenerife: Resma.

Pol, E., y Valera, S. (1995). Grafics i Esquemes. Psicologia Social Aplicada. Barcelona: Universitat de Barcelona.

Quijano, S. (1987). Introduccion a la psicologia de las organizaciones. Fundamentos. Barcelona: PPU.

Rueda, S. (1998 [1983]). De la intervencidn del psicologo en el trabajo de comunidad. En VVAA. Comunitat, participacio
i benestar social. Barcelona: Diputaci6 de Barcelona, p. 102. (Original en Revista de Treball Social, 90).

Ryff, C. (1989). Happiness is everything, or is it? Explorations on the meaning of psychological well-being. Journal of
Personality and Social Psychology, 57, 1069-1081.

Sanchez, A. (2002). Psicologia Social Aplicada. Madrid: Prentice-Hall.

Seidman, M. (Ed.) (1983). Handbook of Social Intervention. Beverly Hills: Sage.

Seligman, M. (2002). Positive Psychology, Positive Prevention, and Positive Therapy. En C. Snyder, y S. Lopez (Eds.),
Handbook of Positive Psychology (pp. 3-9). Oxford: Oxford University Press.

Seligman, M. y Csikszentmihalyi, M. (2000). Positive Psychology. An Introduction. American Psychologist, 55, 5-14.

Sen, A. (1996). Capacidad y bienestar. En M. Nussbaum, y A. Sen (Eds.), La calidad de vida (pp. 54-83). México: F.C.E.

Sen, A. (2000). Desarrollo y libertad. Barcelona: Planeta.

Simmel, G. (1902). The number of members as determining the sociological form of the group. American Journal of So-
ciology, 8, 1-46.

Spector, M. y Kitsuse, J. (1987). Constructing Social Problems. New York: Aldine de Gruyter.

Sullivan, T., Thompson, K., Wright, R., Gross, G. y Spady, D. (1980). Social Problems: Divergent Perspectives. New York:
John, Wiley and Sons.

Tajfel, H. (1984). Grupos humanos y categorias sociales. Barcelona: Herder.

Tonnies, F. (1979). Comunidad y asociacion. Barcelona: Peninsula.

Torregrosa, J. R. (1996). Concepciones del aplicar. En J. L. Alvaro, A. Garrido y J. R. Torregrosa (Coords.), Psicologia
Social Aplicada (pp. 39-56). Madrid: McGraw-Hill.

Veenhoven, R. (1994). El estudio de la satisfaccidon con la vida. Intervencion Psicosocial, 3, 87-116.

Vowinckel, G. (2000). Happiness in Durkheim’s sociological policy of morals, Journal of Happiness Studies, 1(4), 447-464.

Vygotski, L. (1980). El significado histdrico de la crisis en Psicologia. Madrid: Visor Aprendizaje.

Warr, P.B. (1987). Work, Unemployment, and Mental Health. Oxford: Oxford Science Publications.

Weber, M. (1967). El politico y el cientifico. Madrid: Alianza.

Wirth, L. (1938). Urbanism as a Way of Life. American Journal of Sociology, 44, 3-24.

Wright Mills, C. (1961). La imaginacion sociologica. México: F.C.E.



aid I I

El diseiio de programas de intervencion
psicosocial

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

Capitulo 6.

Capitulo 7.

El disefio de un programa de intervencion
Jesiis Rodriguez-Marin, Isabel Cafiadas, José Antonio Garceia del Castillo
y José J. Mira.

Diseno de una intervencion psicosocial dirigida al incremento
de la adherencia al tratamiento en pacientes cronicos
Carmen Pozo, Enrique Alonso y Sonia Herndndez.

Intervencion psicosocial frente al VIH/SIDA
Silvia Ubillos.

Clima motivacional, calidad de la implicacion y bienestar psicologico:
una propuesta de intervencion en equipos deportivos
Isabel Balaguer.

Intervencion Psicosocial para la promocion del desarrollo humano de nifios
en condiciones de pobreza
Camilo Madariaga.

Reconstruir el tejido social mediante la practica de transformar el pasado:
diseno de una intervencion en violencia politica
Mauricio Gaborit.






2

El diseiio de un programa de intervencion

Jesiis Rodriguez-Marin, Isabel Canadas,
José Antonio Garcia del Castillo y José J. Mira
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

El éxito de un programa de intervencion psicosocial estd intimamente ligado a su
disefio. Por ello, una adecuada estrategia de disefio y planificacion sera la responsable
en gran medida del éxito o fracaso del programa. En los siguientes apartados repasa-
remos las principales fases que componen el disefio de un programa de intervencion
que resumimos en:

I. El disefio de un programa de intervencion
2. Fases en el disefio de un programa de intervencion

3. Conclusiones

49
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1. EL DISENO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION

En el capitulo anterior Amalio Blanco y Sergi Valera nos han ofrecido una amplia reflexion en torno a la natu-
raleza de la intervencidn psicosocial (véase epigrafe «Aplicar e intervenir») y nos han propuesto varias defini-
ciones (véase Cuadro 1.15). Aladamos una mas: Szapocznik y Pequegnat (1995) definen la intervencion
psicosocial como un conjunto de actividades por parte de un interventor encaminadas a producir cambios en la
conducta de individuos o grupos diana (nuevos conocimientos, incremento o aprendizaje de determinadas ha-
bilidades, cambio de actitudes y de valores, etc.), o en algunas caracteristicas de su entorno. Como iremos vien-
do a lo largo de los capitulos siguientes, el interventor puede ser una persona, pero en la mayoria de los casos
suele ser un equipo multidisciplinario. Intervenimos porque nos preocupa un problema y deseamos resolverlo.
Para ello debemos formularnos las siguientes preguntas: ;cudl es el problema?, ;qué queremos hacer?, ;cuales
son nuestros objetivos?, ;como lo vamos a hacer?, ;con qué medios contamos y cudl ser su coste?, ;qué con-
secuencias tendria no actuar y qué ventajas supondria nuestra actuacion?

Habitualmente, el problema a resolver es una incertidumbre, una necesidad a reducir, una conducta inapro-
piada que se busca eliminar o modificar, o una apropiada que se desea implantar o incrementar, un conflicto a
resolver, o un peligro a evitar en un contexto o escenario determinado. Responder a esas preguntas es el obje-
tivo del disefio de un programa de intervencion. Cada uno de los proximos capitulos puede ser un excelente
ejemplo: intervenimos porque el incumplimiento de las prescripciones terapéuticas por parte de los pacientes
cronicos constituye un problema (Capitulo 3), porque es inapropiado mantener relaciones sexuales a edades
tempranas (Capitulo 10) y constituye un riesgo ahadido hacerlo sin preservativo (Capitulo 4), porque queremos
incrementar la donacion de sangre entre los universitarios espanoles (Capitulo 12), y asi sucesivamente. Tome-
mos otro ejemplo: parece demostrado que ciertos habitos de alimentacion entre los mas jovenes son responsa-
bles del incremento en la obesidad infantil. ; Qué podemos hacer para evitarlo? En este caso, el objetivo de una
posible intervencion seria propiciar habitos de ingesta saludables en la infancia, reduciendo el consumo de
determinados productos envasados, atractivos para esas edades, pero perjudiciales si su consumo no es muy
moderado.

Una vez planteado el objetivo general, hay que traducirlo en términos especificos para desde ellos poder
construir un programa de intervencion. Un ejemplo nos lo proporciona el Proyecto Equal-Arena, abordado por
Manuel Fco. Martinez y Julia Martinez en el Capitulo 17 de este manual. El proyecto Equal ha sido disehado
por la Junta de Andalucia con la finalidad general de fomentar la participacion en igualdad de la poblacion in-
migrante en Andalucia. Para ello establece una serie de objetivos intermedios, tales como crear recursos/herra-
mientas especificos que faciliten la participacidon en igualdad de la poblacidn extranjera, formar en
interculturalidad, detectar situaciones de discriminacion, y otras medidas. A su vez, la consecucidon de objeti-
vos se realiza estableciendo una serie de objetivos particulares para cada uno de ellos. Asi, para crear recur-
sos/herramientas especificos que faciliten la participacion en igualdad de la poblacidn extranjera se proponen
objetivos tales como crear servicios de recepcion para inmigrantes en el nivel municipal, incorporar la media-
cion intercultural en los servicios municipales de orientacidon para el empleo, incrementar la sensibilizacion pa-
ra la prevencion del racismo y la xenofobia en el ambito laboral, prevenir la explotacidon sexual de la mujer
inmigrante, etc.

Los problemas que el interventor o los interventores deben afrontar no s6lo tienen un angulo de abordaje
psicosocial, sino que para resolverlos se pueden adoptar diferentes perspectivas. Sumar conocimientos y expe-
riencias de diferentes disciplinas, perfiles profesionales y especialistas, y saber combinarlos es un ejercicio com-
plejo, pero constituye una garantia de éxito de estos programas de intervencion. Si, por ejemplo, en la solucion
de un problema de salud nos limitamos a una perspectiva restrictiva, centrandonos en la patologia (cancer, ar-
tritis, enfermedad coronaria, etc.) y en la naturaleza del tratamiento médico necesario (cirugia, medicacion, etc.)
sin analizar el contexto en el que se produce o la mejor forma en que podemos transmitir una informacion al
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conjunto de pacientes, podemos desperdiciar una oportunidad y unos recursos preciosos para dar una adecua-
da respuesta al problema. Si abordamos el problema solo desde una perspectiva psicosocial, estaremos hacien-
do también un flaco servicio a la comunidad ya que habra aspectos que dejaremos inexplicablemente de lado.
Por @ltimo, si no contamos con los especialistas y perfiles profesionales adecuados, cometeremos errores de
omision o de comision (por ejemplo, conducir un programa de intervencion en la comunidad en la que el dise-
fio de soportes informativos es realizado por personal ajeno al mundo de la comunicacion).

En la practica, no es raro encontrar equipos de trabajo interesados en identificar qué factores estan relacio-
nados con la aparicion, progreso y/o remision del SIDA y en como responden los pacientes ante un tipo de te-
rapia u otra, su nivel de cumplimiento terapéutico o su control percibido sobre los resultados. En cambio, si el
objetivo de otro equipo es la deteccion precoz del SIDA, la rehabilitacion del paciente en situacion cronica, el
impacto de la misma en su vida diaria, o su prevencidon (véanse capitulos 4 y 10) entonces la naturaleza de sus
proyectos y sus hipdtesis de partida seran muy diferentes y sus programas de intervencidon también.

La perspectiva psicoldgica se refiere, por un lado, a las respuestas de las personas ante su situacion de sa-
lud o de enfermedad y, por otro, a sus conductas de salud (saludables o insalubres). En el primer caso, los pro-
blemas pueden plantearse, por ejemplo, respecto al cumplimiento de las prescripciones terapéuticas, al control
percibido sobre los resultados, al impacto que la situacidn tiene sobre el estado emocional de las personas o so-
bre su vida social, a la forma de afrontar el problema que supone (si lo supone), a la adaptacidn a la situacion
de enfermedad, etc. En el segundo caso, los problemas se plantean fundamentalmente sobre los aspectos psi-
cosociales de las conductas preventivas de enfermedad o de conductas promotoras de salud. Pero ademas, co-
mo ya ha quedado claro en el Capitulo 1, a la hora de hablar de intervencion psicosocial nos referimos a la
intervencidon ante problemas cuya naturaleza no sera, salvo en casos muy especificos, individual, sino social.
La préctica totalidad de los capitulos de este manual son un excelente ejemplo.

Es decir, en el campo de la intervencidn social, los problemas abordados son multifacéticos y complejos vy,
sOlo en parte, psicologicos. La solucion, por ejemplo, de problemas de interaccidon y comunicacion ciudadana
en un barrio puede ser arquitectdonica, pero también puede ocurrir que esa sea una solucion insuficiente si no
cambian las actitudes de sus moradores. A veces, €sos mismos problemas se inscriben dentro de un marco por
completo alejado de las dimensiones fisico-arquitectonicas. En el Capitulo 7 tendremos ocasion de ver un cla-
ro ejemplo. Allf se propone una intervencion que intenta reconstruir el tejido social hecho aficos después de un
prolongado conflicto bélico recomponiendo las maltrechas relaciones sociales. Intervenimos para cambiar.

La relacion que establecemos con los problemas sociales es necesariamente en modo de accion-reaccion:
para cambiarlos tenemos que conocerlos, y cambiarlos nos ayuda a conocerlos. Podemos partir del conocimiento
para actuar, o partir de la accion para acumular conocimiento sobre ella (teoria de la accidon social) o sobre la
realidad transformada. Y puede ocurrir, por fin, que el proceso de intervencion se convierta realmente en una
interaccidn en el sentido més estricto del término: el equipo de intervencion y la realidad social pueden cam-
biar como resultado de la interaccion propiamente dicha, alcanzando tras ella un estado y una relacién mutua
diferentes a la inicial (Sanchez Vidal, 1991).

Ese es, en parte, el sentido del trabajo de Kurt Lewin, al rechazar la escision entre ciencia y praxis, urgien-
do la integracion de ambas en un trabajo continuo en el que los practicantes investigaran cuidadosamente los
efectos de sus acciones interventivas y los tedricos buscaran aplicaciones sociales relevantes para sus formula-
ciones. Para Lewin la investigacion en Psicologia social debe partir de una situacidon social concreta que hay
que modificar. Debe inspirarse en las transformaciones y componentes nuevos que aparecen durante y bajo el
influjo de la misma investigacion y debe prolongarse mientras que sus objetivos no hayan sido plenamente al-
canzados. La investigacion debe ser una accion social, debe permitir a los investigadores encontrar sobre el te-
rreno, con ocasion de una accion social, condiciones Optimas para descubrir las constantes y las variables en
juego en el grupo humano (Lewin, 1948).

Nuestro interés al disehar una intervencion nunca se produce en el vacio, sino que nace cuando identifica-
mos un problema que necesita ser resuelto. Un problema puede ir desde conductas que, por ejemplo, ponen a
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las jovenes del barrio donostiarra de Alza en riesgo de infectarse de SIDA (véase Capitulo 4), hasta problemas
de ajuste psicologico y familiar a los que, por ejemplo, se enfrenta una mujer embarazada seropositiva (Sza-
pocznik y Pequegnat, 1995), o a los que se enfrenta una pareja en crisis (véase Capitulo 18). En este manual
tendremos ocasion de ver casos especificos como son la intervencion con inmigrantes, el apoyo domiciliario o
el acogimiento residencial de proteccion infantil, entre otros. Todos ellos son ejemplos de los distintos &mbitos
de intervencidn psicosocial a los que nos enfrentamos y que podriamos incluir, a titulo meramente de ejemplo
y siendo conscientes del peligro reduccionista que puede entrahar, en una serie de ambitos susceptibles de ad-
mitir varios programas de intervencion:

*  Salud fisica y mental: la educacion para la salud en la comunidad (véase Capitulo 4), la prevencion/in-
tervencion a través del desarrollo de habitos de crianza y cuidado, la intervencion de crisis con victimas
de catastrofes (véase Capitulo 14), la formacion de para-profesionales, voluntarios o mediadores socia-
les en tareas sanitarias, educativas o sociales (véase Capitulo 10), la planificacion, organizacion y me-
jora de servicios de salud, los programas de habilidades sociales, etc.

* Servicios sociales: la orientacion e informacion, la promocioén y cooperacion social, la ayuda a domici-
lio (véase Capitulo 11), la facilitacion de la convivencia, la intervencion en familias disfuncionales, la
infancia (véase Capitulo 6) y los adolescentes de riesgo (véanse capitulos 4 y 10), los problemas de la
mujer y de la vejez, la prevencion de la marginacién y delincuencia juvenil, los programas de habilida-
des sociales, etc.

* Justicia: la ayuda en la rehabilitacion de internos carcelarios, la formacion y capacitacion psicosocial y
educativa de internos, las alternativas al internamiento carcelario, los programas de habilidades socia-
les, la violencia politica (véanse capitulos 7 y 9), etc.

e Trabajo y Organizaciones: las consecuencias del desempleo, la salud laboral, la prevencion del estrés
laboral, la promocion de la calidad de vida laboral, la insercidn social y profesional de desempleados de
larga duracion, la promocidn de la satisfaccion laboral, la reinsercion social, la prevencidon de disfun-
ciones en la empresa (alcoholismo, absentismo, siniestralidad...), el bienestar humano en la empresa, la
prevencion de los efectos negativos de la jubilacidn, los programas de habilidades sociales, etc.

* Educativo: escuelas de padres, prevencion de las drogodependencias (véase Capitulo 13), promo-
cidn de conductas saludables, prevencidon de la violencia, complementacidon educativa o extracu-
rricular a estudiantes social o culturalmente deprimidos o en desventaja, programas de habilidades
sociales, etc.

* Socio-ambiental: la animacion socio-cultural, las actividades y talleres dirigidos a la comunidad o gru-
pos especificos (véase ejemplos en los capitulos 4, 9, 10 y 14), las actividades recreativas desde centros
civicos con finalidad comunitaria, la dinamizacion deportiva ligada a la prevencion de grupos de riesgo
(véase Capitulo 5), etc.

*  Cultural, tiempo libre, deporte: el diseho de entornos fisicos con un impacto comunitario especifico, la
participacion comunitaria en planes de intervencion urbana, la personalizacion de espacios interiores y
abiertos.

Como se puede apreciar, y tal y como se anunciaba en el Capitulo 1 (véase epigrafe 1.5., «Aplicar e interve-
nir»), los casos en los que se pueden aplicar los programas de intervencion social son casi innumerables y, en
este punto, debemos ser conscientes de lo mucho que la Psicologia en general, y la Psicologia social en par-
ticular, pueden aportar al tratamiento de las enfermedades de la sociedad, es decir, a la prevencidon, mejora y
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resolucion de problemas sociales; pero también de sus limitaciones. Como es de sobra conocido, algunos tipos
de acontecimientos sociales son definidos como un problema social y se espera que la Psicologia social sea ca-
paz de mejorar la situacion. La suposicion parece ser la de que si la Psicologia Social funciona, entonces sera
capaz de resolver todos los problemas sociales. Sin embargo, tal y como se ha tratado detalladamente en el pri-
mer capitulo de este libro, la realidad estd muy alejada de la simpleza de esta suposicion.

Desgraciadamente, los problemas sociales rara vez se definen sobre la base de criterios estrictamente
cientificos. Mas bien se definen y se seleccionan en términos de juicios de valor, politicos e ideoldgicos.
Por ejemplo, en el ambito de la salud, eso significa no s6lo que los pacientes discutan frecuentemente que
ellos estén o no enfermos, sino también que la enfermedad, sea la que fuere, no es s6lo una cuestion biolo-
gica y psicosocial, sino que siempre tiene ingredientes politicos (véase capitulos 7, 9 y 14), econdmicos (véase
Capitulo 6), o culturales (véase a este respecto el epigrafe «La diversidad humana» en el Capitulo 8).Y eso
no quiere decir que la Psicologia social no pueda resolver problemas importantes, sino que hay que ser cons-
cientes de los limites dentro de los que se mueve y del tipo de contribucidn que realmente puede hacer.
Y al mismo tiempo deberiamos aceptar que la Psicologia Social Aplicada es, mas que una disciplina ideo-
logica, una ingenieria social que puede servir a intereses ideologicos muy diversos.

A pesar de que podemos reconocer la necesidad de una ingenieria psicosocial para contribuir a resolver los
problemas que aquejan a un grupo en un momento historico-social determinado, nuestro pasado y presente es-
tan repletos de ejemplos en los que las mejores intenciones y la inversion de recursos entroncan con una
inadecuada planificacion de la intervencion y tienen como resultado el fracaso, el desencanto y la desesperan-
za de una sociedad. Asi pues, parece absolutamente necesario contar con una adecuada y rigurosa hoja de ruta
que nos permita obtener los beneficios que la Psicologia social puede aportar a la mejora de la calidad de vida
y el bienestar. En los siguientes apartados vamos a describir las fases que se deben tener en cuenta para que le
calidad de vida y el bienestar puedan ser una realidad.

2. FASES EN EL DISENO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION

Ahora que ya hemos resaltado la importancia de la intervencion psicosocial y la necesidad de la planificacion
de la misma, vamos a abordar las fases mas importantes del disefio de una intervencion. En Cuadro 2.1 quedan
recogidos los que entendemos como pasos necesarios, cuando no imprescindibles, para llevarlo a cabo de ma-
nera exitosa.

En este punto no podemos perder de vista que hay ciertos pasos a seguir que todo proyecto debe considerar
para asegurar que se desarrollen e implementen estrategias de intervencion eficaces que conduzcan a mejoras
reales. Ademas, otra cuestion importante se refiere a la continuidad del proceso de planificacion. Aunque exis-
te cierto orden en cuanto a los pasos iniciales para encarar un proyecto, €stos son evolutivos por naturaleza, y
a lo largo de su desarrollo entraran en juego diferentes aspectos de cada fase y se implementaran distintas es-
trategias de intervencidn y evaluacion. Cabe destacar, por Gltimo, que alguna de las fases sera tratada en mayor
profundidad en otros capitulos de este manual, por lo que en este momento las trataremos mas sucintamente.

2.1. Identificacion del problema o necesidad

El primer paso en el disefio de un programa de intervencion dirigido a resolver un problema que se ha detecta-
do es la identificacion y definicion del mismo, asi como de la poblacion en la que se produce, que desde este
momento denominaremos poblacion diana del programa. La intervencion puede plantearse como consecuencia



54 INTERVENCION PSICOSOCIAL

CUADRO 2.1. FASES DEL DISENO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION

—_

. Identificacion de los problemas o necesidades.
. Evaluacion del problema o necesidad.

. Determinacion del programa de intervencion.
. Seleccion de participantes en el programa.

. Como se hara la intervencion.

. Procesamiento de la informacion.

. Evaluacion.

. Seguimiento.

O 00 N o U1 B W N

. Preparacion del informe.

de un deseo de resolver un problema actual o de prevenir problemas futuros. Si el problema no se define co-
rrectamente, apenas tendremos oportunidades de disehar una buena intervencion.

Para disenar la intervencion es esencial establecer un enunciado descriptivo del problema en términos que
nos permitan comprender y compartir con el resto del equipo de intervencion su problema y sus manifesta-
ciones. El enunciado del problema esta muy ligado a su fundamentacion tedrica porque la manera en que es
conceptualizado esta intimamente relacionada con la teorfa mediante la cual es visto, y es bueno considerar
varias aproximaciones antes de tomar cualquier decision. Por ejemplo, podemos decidir que la naturaleza del
problema de un adolescente que consume una gran cantidad de cigarrillos esta en sus actitudes (una teoria
cognitiva interpersonal) o, alternativamente, que el problema puede basarse en las normas sociales por las
que ese grupo de adolescentes se rige (una teoria contextual). De manera semejante, para entender el pro-
blema referido a las adolescentes que no han usado un método anticonceptivo para evitar un embarazo no de-
seado, podemos plantear que esta primordialmente relacionado con sus propias creencias acerca de las causas
del embarazo o, alternativamente, podemos relacionarlo con circunstancias contextuales que impiden que las
jovenes pongan en practica sus conocimientos sobre anticoncepcion. Algunas de estas consideraciones las
encontramos en los capitulos 4 y 10. Por ello, con independencia de la estrategia elegida en la intervencion,
el primer paso consiste en identificar y definir el problema sobre la base de unos criterios que deben ser cla-
ros y especificos.

Para trabajar sobre el problema o necesidad que precisa analisis e intervencion, tenemos que definirlo en
términos de conductas problema, establecer indicadores para evaluarlo y analizar la pertinencia de esos indica-
dores. Es decir, debemos establecer si estan justificados en términos sociales, si responden al problema o ne-
cesidad intervenida, si permiten determinar las consecuencias de poner o no en marcha el programa, si permiten
determinar razones que aconsejen interrumpir el programa, si permiten evaluar y decidir si modificar, parar o
continuar, y si se corresponden con las metas a corto, medio y largo plazo establecidas. Véase a este respecto
el Cuadro 2.2.

Cuando podamos responder afirmativamente a estas preguntas, estaremos en disposicion de decir que hemos
identificado adecuadamente los indicadores relacionados con el problema sobre el que vamos a trabajar.

Una vez claramente identificado el problema y adecuadamente definido, deberemos traducir esa definicion
de forma operativa. Definir operativamente el problema es concretarlo de manera que sea manejable, es decir,
que se puedan establecer y cuantificar cada uno de sus elementos. En otras palabras, definir operativamente el
problema es describirlo en términos de las variables relevantes que lo componen, que nos permitan su medida,
manejo y/o su tratamiento.
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| CUADRO 2.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA O NECESIDAD Y SELECCION DE INDICADORES |

Definicion de conductas problema
— {cudl es su fundamentacion tedrica?

* Seleccién de indicadores y pertinencia de los mismos
— {responden al problema o necesidad intervenida?
— {permiten determinar las consecuencias de la puesta en marcha del programa?
— (permiten determinar cuando se debe interrumpir el programa?
— {permiten determinar cuando modificar el programa?
— (orientan sobre coémo modificar el programa?
— {con qué tipo de objetivos o metas se corresponden? (corto, medio, largo plazo)

Por ejemplo, en la introduccion del capitulo nos plantedbamos como promocionar conductas alimenticias
saludables entre los mas jovenes. En esta pregunta que nos hacemos se incluyen dos variables: reduccion del
consumo de productos envasados con alto contenido de grasas saturadas (frecuencia de consumo a diario y en
fines de semana) y conducta de ingesta saludables (por ejemplo verduras o frutas una vez al dia). Otro ejem-
plo posible, relacionado también con la adolescencia, es el de la prevalencia de conductas sexuales de alto ries-
go que algunos jovenes llevan a cabo, olvidando utilizar preservativos o consumir drogas en la creencia de que
potencia el placer sexual, donde la Ginica variable mencionada es la prevalencia de conductas sexuales de alto
riesgo.

Por lo tanto, la sucesidon que debemos hacer en la identificacion del problema o necesidad es la siguiente:

DEFINICION — SELECCION DE INDICADORES — OPERACIONALIZACION

En definitiva, definir operativamente las variables significa concretarlas y especificarlas lo mas posible y es-
tablecer como pueden ser medidas. En este estadio, el interventor deberia considerar una amplia variedad de
métodos de los que hablaremos en el apartado siguiente.

2.2. Evaluacion del problema o necesidad sobre la que intervenir

En este segundo paso es necesario que analicemos el problema o necesidad sobre el que pretendemos intervenir.
Necesitamos saber en qué consiste y debemos explorar, analizar y medir el acontecimiento problemético, o en
qué se traduce la necesidad, y el contexto o contextos en los que se producen los problemas o emergen las
necesidades de la poblacion afectada (Chacon, Barron y Lozano, 1988). La evaluacion de necesidades implica
dos pasos diferenciados:

1. La aplicacion de un instrumento o conjunto de instrumentos de medida a un area social definida.

2. La aplicacion de un juicio para valorar la relevancia de la informacion recogida, con el fin de determi-
nar las prioridades para la planificacion de programas y el desarrollo de servicios.

La evaluacion del problema o necesidades es parte del proceso de diseho de un programa. Proporciona un im-
portante input informativo que ser la base para el proceso de planificacion de la intervencion. También lo es,
y los capitulos 12 y 14 nos ofrecen un adecuado ejemplo, la evaluacion de los recursos disponibles en una co-
munidad y que pueden ser de utilidad a la hora de implementar una intervencion.
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En esta fase las preguntas més pertinentes que nos debemos hacer pueden ser del siguiente tenor: ;a qué ni-
vel debe evaluarse el problema?, ;quién se opone a las conductas problema?, ;quién apoya o es tolerante con
las conductas problema?, ;bajo qué condiciones ocurren las conductas problema?, ;qué incentivos tienen las
conductas problema?, ;qué consecuencias negativas tienen?, ;cuéles son los incentivos actuales para el cam-
bio?, ;cudles son las personas mas influyentes con referencia al problema?, ; como ejercen la influencia? y ; cué-
les son las posibles fuentes de resistencia para el cambio? Estas y otras preguntas se pueden reflejar en el esquema
que presentamos en el siguiente cuadro:

| CUADRO 2.3. LISTA DE COMPROBACION EN LA EVALUACION DEL PROBLEMA O NECESIDAD

* Nivel de analisis * Individual.
* Grupal.
« Comunitario.
« Contexto « Fisico.
« Social.
« Caracteristicas « Condiciones en las que ocurren.

* Incentivos asociados.
« Consecuencias negativas.

* Posibles mecanismos de cambio * Incentivos para el cambio.
* Personas, grupos, instituciones facilitadores.
* Fuentes de resistencia.

Ademas, en este paso debemos establecer de donde (fuentes) vamos a obtener la informacion y como (mé-
todos) vamos a hacerlo. Con respecto a la primera cuestion, deberemos establecer qué fuentes de informacion
o unidades de andlisis vamos a utilizar. Una vez definidos los indicadores, nos preguntamos quiénes (indivi-
duos, familias, grupos, comunidades, etc.) o qué objetos (documentos, artefactos, situaciones, etc.) contienen
esos indicadores. Hablamos, entonces, de las fuentes de informacion, que pueden ser objetos o sujetos. Un ejem-
plo: antes de disenar la intervencion que describe en el Capitulo 4, Silvia Ubillos entrevistd a algunos lideres
de la comunidad, revisd la documentacion sobre el barrio de Alza (San Sebastian) para analizar necesidades,
problemas y recursos, y pasd cuestionarios a la poblacidon diana.

La eleccidn de las fuentes esta condicionada por las unidades de observacion (lo que se quiere medir), por
la naturaleza del programa, por los objetivos, por los recursos humanos, técnicos y financieros disponibles, por
la posibilidad de acceder a las fuentes y por la disponibilidad de tiempo.

En este punto es mas que aconsejable analizar qué se ha hecho hasta la fecha en otras comunidades o en
otros programas y con qué resultados. Esta precaucion, tantas veces olvidada, nos proporciona una vision muy
atil, nos ahorra costes y nos permite contrastar nuestras primeras hipdtesis con resultados empiricos.

Para terminar con las fuentes, analizaremos si son suficientes, y asignaremos significado a la informacién o
datos recogidos e integrados a partir de ciertos criterios 16gicos, tedricos, experienciales o de los valores per-
sonales, profesionales, organizacionales o sociales dominantes.

Con respecto a la segunda cuestion, estableceremos qué método o métodos de evaluacion o de medida de
las conductas problema vamos a utilizar. En este punto es importante sehalar la necesidad, en la mayoria de los
casos, de integrar las metodologias cuantitativas y cualitativas, algo que abordaran con profusion Jorge Lopez
y Barbara Scandroglio en el Capitulo 20. La utilizacion conjunta de ambas metodologias potencia la obtencion
de la informacién (Cook y Reichardt, 1986).
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La intervencion social utiliza los instrumentos propios de la investigacion social, bien sean de naturaleza
cuantitativa, como los cuestionarios, o bien de naturaleza cualitativa, como las entrevistas en profundidad o los
grupos focales. La eleccidon de los instrumentos depende de la naturaleza de lo que se quiere evaluar, del tipo
de indicadores, de las fuentes de informacion, de los recursos humanos y econémicos disponibles, del tiempo
de ejecucion de la evaluacion, del diseho elegido y de la perspectiva conceptual y metodologica del evaluador
o del equipo de evaluacion.

Debido a que los métodos cualitativos son abiertos, son especialmente valiosos en la fase de evaluacion de
las pruebas piloto de los procedimientos, actividades y materiales. Ellos permiten al evaluador un alcance ili-
mitado para probar sentimientos, creencias e impresiones de la gente que participa en la evaluacion y hacerlo
sin prejuzgar a los participantes con sus propias opiniones.

Los métodos cualitativos también son Qtiles para probar disefios, procedimientos y materiales cuando en el
transcurso de su utilizacion surge un problema. Usando estos métodos, los evaluadores pueden determinar la
causa de cualquier problema y corregirlo antes de que el dafio sea mayor.

Por su parte, los métodos cuantitativos nos ayudan a recoger informacion que esté expresada en niimeros.
Se utilizan principalmente durante la evaluacion del proceso, del impacto y de resultados. A diferencia de los
resultados producidos por los métodos cualitativos, los obtenidos por los cuantitativos se pueden utilizar para
establecer conclusiones estadisticas sobre la poblacion diana.

Sin profundizar en su descripcion, cabe sehalar que los métodos cualitativos mas utilizados en evaluacion
son las entrevistas personales, los grupos focales y la observacidn participante, mientras que entre los diferen-
tes métodos cuantitativos se utilizan normalmente los sistemas de recuento, las encuestas, los cuestionarios y
los disefios experimentales y cuasi-experimentales (véase Cuadro 2.4).

CUADRO 2.4: OBTENCION DE LA INFORMACION

Objetos:
documentos,
artefactos,
« Fuentes o unidades de analisis situaciones...
Sujetos:
individuos,
familias,
comunidades...

Cualitativos:

entrevistas,

grupos focales,
» Métodos observacion participante...
Cuantitativos:

encuestas,

cuestionarios,

sistemas de recuento...

En definitiva, como evaluar las necesidades o los problemas es un elemento necesario del disefo del pro-
grama de intervencion. En este punto debemos dejar establecido como estudiaremos el alcance del problema
en el grupo o comunidad de que se trate y como identificaremos los recursos potenciales de los que se dispone
para abordar problemas, si es que existen.

Tales parametros son importantes porque son en buena medida los que definen la pertinencia de una u otra
orientacion en el disehio del programa de intervencion. Respecto a cuéles son los elementos mas relevantes en
la evaluacion de necesidades, Achticarro y San Juan (1996) proponen los siguientes que, seguramente, pueden
ser diferentes en funcion de la naturaleza del problema sobre el que intervenir:
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1. Documentacion sobre las caracteristicas de la poblacion sobre la que vamos a intervenir: variables so-
cio-demogréficas, datos epidemioldgicos, acontecimientos relevantes que nos den una cierta perspecti-
va historica de esa comunidad; una revision, siquiera sucinta, del tratamiento que los medios de
comunicacion han dado al problema en cuestion y, en fin, toda aquella informacion que nos ayude a si-
tuar dicho problema en un contexto cultural y geografico dado.

2. Andlisis de la comunidad: en esta fase entraremos en contacto con los individuos que constituyen esa
comunidad. A tal efecto, deberemos incorporar una serie de instrumentos mediante los cuales podemos
evaluar aspectos como las actitudes, representaciones sociales, informacion general disponible por la po-
blacion sobre el objeto de intervencion, asi como las expectativas de solucion, grado de implicacion emo-
cional, etc. Es interesante contar con la opinion de los expertos de esa comunidad mediante el empleo
de técnicas grupales o de todos aquellos recursos que nos faciliten la entrada en el foro comunitario es-
tudiado. Los capitulos 4, 6, 7'y 9 nos ofrecen ejemplos muy pertinentes.

3. Andlisis de los recursos comunitarios: la intervencion psicosocial sobre un determinado problema pue-
de tener diferentes prondsticos dependiendo de los recursos de que disponga la comunidad para abor-
darlos. Estos recursos pueden constituir las estrategias de enfrentamiento (coping) propias de la
comunidad: «diferentes servicios sociales, recursos econdémicos, asociaciones comunitarias, religiosas
y todas aquellas que nos hagan pensar en el indice de participacion ciudadana, infraestructuras para lo-
cales, recursos ambientales, identificacion de las partes interesadas como posible recurso para formar
agentes de salud, y para garantizar una cierta estabilidad en la implementacion definitiva del programa,
etc.» (Achicarro y San Juan, 1996, p. 75).

En todo el proceso de evaluacidon no podemos dejar de lado el contexto bajo el cual se realiza. En efecto, ade-
mas de identificar y evaluar la necesidad o el problema, tenemos que valorar también la situacion en la que se
produce. Como sehala Gerardo Marin (Marin, 1996), es esencial disehar intervenciones que sean sensibles a las
caracteristicas culturales de los miembros de una comunidad cultural. Es decir, lo que este autor subraya es la
importancia de la situacion social, cuya expresion maxima es la cultura. Desafortunadamente, nos sehnala, la
mayoria de los trabajos en prevencion primaria, secundaria o terciaria (por ejemplo) se han realizado sin con-
ceder mucha importancia al papel de la cultura en el comportamiento de las personas. La necesidad de disehar
intervenciones adaptadas al contexto cultural de la poblacidn a la que van dirigidas esta respaldada por innu-
merables investigaciones béasicas en Psicologia y en otras Ciencias del Comportamiento que demuestran que la
conducta humana esta influenciada por los valores compartidos por el grupo cultural en el que se ha desarro-
Ilado el individuo.

El mismo Gerardo Marin (Marin, 1993) ha presentado el esbozo de los requisitos minimos que una interven-
cion debe cumplir para considerarse como culturalmente apropiada. Una intervencion culturalmente apropiada es
el conjunto de estrategias para cambiar el comportamiento que deberia cumplir con los siguientes requisitos: @) la
intervencion esta basada en los valores culturales del grupo; b) las estrategias que forman parte de la intervencion
reflejan las caracteristicas de la cultura subjetiva de los miembros del grupo —por ejemplo, actitudes, expectati-
vas, normas de conducta especificas—, y ¢) los componentes que conforman la estrategia reflejan las preferencias
comportamentales y expectativas de los miembros del grupo (véase también el Cuadro 8.4).

Al final de esta fase seria deseable comunicar los resultados obtenidos a los agentes implicados en la inter-
vencidn con el fin de planificar la misma de una manera consensuada, realista y viable.

2.3. Determinacion del programa de intervencion

Antes de proceder a la elaboracion del programa de intervencidon cuya ejecucion presumiblemente va a
resolver el problema o reducir la necesidad planteada, deberemos reflexionar sobre los elementos
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conceptuales que permitiran fundamentar nuestra intervencion, es decir, deberemos considerar sobre qué
fundamentos tedricos construiremos nuestro disefio de intervencidon (Paez, 1996; Marin y Marin, 1990; Ma-
rin, 1996).

La modalidad de intervencion que elijamos se refiere a la seleccion de unos métodos particulares apropia-
dos para la solucion del problema y para la poblacidon afectada en su contexto particular. En cada situacion, el
equipo interventor toma decisiones sobre las formas en las que debe ayudar a las personas a las que se dirige la
intervencion. Estas decisiones implican elecciones sobre orientaciones, modalidades, estrategias y técnicas. Asi,
designar una familia como cliente determina que nuestro trabajo tendra que utilizar unas estrategias y técnicas
especificas, que se ajustan a ello.

Por ejemplo, en su trabajo sobre intervencion familiar con un enfermo mental, Buelga y Musitu (1993) ba-
san su programa en los principios y técnicas terapéuticas de la escuela estructural, de los que incluyen funda-
mentalmente los siguientes elementos: menor implicacion emocional del terapeuta con la familia, frecuencia
de sesiones mas breve al comienzo de la terapia y més intensas en etapas posteriores, la tesis de que el cambio
pueda producirse en el sistema modificando cualquiera de sus elementos aisladamente, y el postulado que asu-
me la responsabilidad de planificar una estrategia a fin de resolver la sintomatologia del paciente. Por su parte,
Enrique Gracia fundamenta el programa de prevencion del riesgo social que nos ofrece en el Capitulo 11 en vi-
sitas de profesionales al hogar como vehiculo de apoyo social en sus diversas modalidades de apoyo educati-
Vo, apoyo practico y apoyo emocional. Dichas visitas obedecen a un calendario previamente establecido y a
unos objetivos meticulsamente definidos.

Sobre la base tedrica que hayamos establecido, definiremos gué queremos hacer y como hacerlo. Para ello,
puede servirnos de guia el siguiente esquema:

1. Estableceremos y determinaremos objetivos y los analizaremos criticamente y con realismo.

2. Fijaremos los contenidos del programa de intervencion (tratamiento): qué se hace, a quién, con quién,
con qué se hace, para qué se hace.

3. Planificaremos nuestras actuaciones, procedimiento, pasos, calendario, estrategias para llegar a la po-
blacidn diana, coste, etc.

4. Estableceremos las estrategias de ejecucion del programa.
5. Asignaremos responsabilidades: quién hace qué y por qué.
6. Definiremos criterios e indicadores de resultado.

7. Analizaremos costos (costos econdmicos y posibles consecuencias adversas, relacion costos y benefi-
cios), si es posible alcanzar los mismos objetivos por métodos méas econdmicos y si hay alternativas mas
rentables.

8. Estableceremos los elementos y medios de mantenimiento del programa, es decir, las fuentes de finan-
ciacion e identificaremos las fuentes para la obtencion de recursos.

9. Finalmente, programaremos, si procede, la formacion de personal local, el desarrollo de liderazgo local,
la promocion de la participacion y la facilitacion del acceso del equipo interventor.

En el Cuadro 2.5 podemos ver aquellos puntos del esquema anterior que tratan de responder al qué, y aque-
llos que se refieren al como en la planificacion de la intervencion. De estas cuestiones nos ocuparemos a con-
tinuacion.
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| CUADRO 2.5. PUNTOS PRINCIPALES DE LA PLANIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION |

Qué Como
* Objetivos * Procedimiento
« Contenidos (tratamiento) * Fases
* Ejecucion * Calendario
« Tareas y responsabilidades  Formacion
« Criterios e indicadores de resultados * Acceso a la poblacion
« Costos  Mantenimiento
* Recursos humanos y materiales * Fuentes de financiacion y de recursos

Desde las primera paginas del capitulo anterior se ha defendido que a la hora de establecer los objetivos de-
rivados de nuestra evaluacidon del problema y sus dimensiones, debemos tener en cuenta que la principal fun-
cion de la intervencidn psicosocial es proporcionar una buena calidad de vida y bienestar social a los individuos,
grupos o comunidades que constituyen el tejido social. Para conseguirlo cabe utilizar diversos métodos, que po-
demos resumir en tres (Barriga, 1987).

1. Acciones preventivas, que tratan de impedir el surgimiento de problemas y conflictos sociales. En los
capitulos 4, 6, 10 y 13 encontrara el lector buenos ejemplos.

2. Acciones impulsoras o dinamizadoras que facilitan la realizacion del cambio social, implican la elabo-
racion de constructos tedricos para explicar situaciones, produciendo un diagndstico social, y permiten
el disefio de instrumentos de cambio. Formulado en estos términos, el lector podra encontrar ejemplos
adecuados en los capitulos 6,7, 11y 17.

3. Acciones terapéuticas o integradoras que implican estrategias curativas, rehabilitadoras o compensato-
rias. En alguna medida, los capitulos 7, 9, 14 y 18 contienen ingredientes de este tenor.

Es en esta etapa cuando debemos establecer las estrategias de ejecucion del programa, distinguiendo entre ellas,
primero por niveles: centradas en la persona, en el grupo-pequefio, en la comunidad, en la organizacidn, o en
las instituciones. Por ejemplo, en un centro de asesoramiento se puede ofrecer asesoramiento y apoyo a jove-
nes pertenecientes a grupos en riesgo de adiccion a sustancias de forma personal y confidencial, o suministrar
informacidn sobre aspectos y problemas relacionados con su grupo de edad; se pueden establecer servicios de
urgencia de fécil acceso en escuelas, clinicas, parroquias, que funcionen permanentemente y estén asignados a
instituciones u organizaciones de la comunidad. En segundo lugar, podemos distinguir estrategias por funcio-
nes u objetivos: presentacion de servicios, desarrollo de recursos humanos, prevencion, reconstruccion social y
comunitaria, cambio social y comunitario.

En esta etapa también deberemos asignar responsabilidades respecto de las actividades a realizar para con-
seguir los objetivos establecidos. Es decir, debemos establecer quién hace qué y para qué. Esta asignacion de
responsabilidades esta intimamente relacionada con la formacidn de equipos a la que aludiremos en el parrafo
siguiente. Un ejemplo pertinente nos lo ofrece la formacion de distintos Comités con tareas especificas tras una
catastrofe natural (véase Capitulo 14, Cuadro 14.5). Este es también el momento apropiado para disefar el con-
junto de acciones a realizar que constituyen los contenidos del programa de actuaciodn, y definir los materiales
que vamos a necesitar para realizarlas. Igualmente definiremos criterios e indicadores de resultado, analizare-
mos los costos (costos econdmicos y posibles consecuencias adversas, relacion costos y beneficios), y procu-
raremos determinar si es posible alcanzar los mismos objetivos por métodos mas econdémicos.
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A la vista del analisis anterior, tendremos que establecer los elementos y medios de mantenimiento del
programa, nuestras fuentes de financiacion e identificar las fuentes para obtencion de recursos. Por ejem-
plo, en un programa de accidon comunitaria para drogodependientes en un barrio periférico de la ciudad
de Valencia (barrio de la Malvarrosa), los recursos humanos utilizados por Gotzens (1993) fueron técni-
cos de la Seccion de Estudios y Programas, de la Seccion de Accion Comunitaria, de la Unidad Técnica
de Toxicomanias y de los Servicios Sociales del Ayuntamiento, e incluso personal ajeno al municipio, co-
mo conferenciantes, formadores, monitores de taller, etc. Los recursos materiales utilizados fueron el Cen-
tro Municipal de Servicios Sociales de la zona, locales ptblicos de la zona como colegios, Centro de
recursos, Centro de salud, etc. y otros locales propios de distintas entidades y colectivos de la zona. Los
recursos econdmicos procedian de la asignacion anual para los programas municipales de drogodepen-
dencias a la unidad técnica correspondiente, de la asignacion anual para los Centros Municipales de Ser-
vicios Sociales, y los que aportaron las distintas entidades y colectivos de la zona. En el Capitulo 13, por
ejemplo, hacen acto de presencia los profesores y los servicios sociales del Ayuntamiento de Ibi en un
programa de intervencion para la prevencidn de la adicciones.

Un elemento importante de esta etapa del disefio es la formacion, que incluye la formacion de equipos
de trabajo, de equipos de apoyo y base social, y formacidon de personal local. La necesidad de formar un
equipo de trabajo viene dada por la exigencia de organizar la direccion del programa de intervencion, de
esbozar sus objetivos y sus lineas de accion, de disefiar las estrategias de contacto con la comunidad, con
la organizacidon o con las instituciones de que se trate, y de organizar las etapas de sensibilizacion, orga-
nizacion comunal y capacitacion de zona local para formar equipos de apoyo y base social (Lara Ponce,
2001). El equipo de trabajo debe incorporar, al menos, ademas de su director, un productor (que acopia
recursos y los gestiona), un metoddlogo para el proceso de los datos, un equipo de formadores, un equipo
de apoyo, uno o varios comunicadores que promuevan y faciliten la ejecucion del programa en la zona ob-
jetivo y un conjunto de promotores (o captadores) que permitan el desarrollo del programa en la zona
objetivo.

Por su parte, el equipo de apoyo incorporara promotores locales a los que hay que formar. Las tareas a
llevar a cabo por el grupo de apoyo pueden ser: apoyo en la localizacion y seleccidon bibliografica, en el es-
tablecimiento de contactos con los centros sociales, asociaciones civiles, etc., y apoyo en la aplicacidn, con-
trol, codificacion y analisis del pilotaje de los instrumentos. En paises con un bajo nivel de desarrollo, Lara
Ponce (2001) recomienda captar y capacitar promotores jovenes, dado que en esos paises cada vez es mas
dificil la captacion de promotores de salud adultos que desarrollen un conjunto de actividades de promo-
cidén y cumplan un rol de agentes multiplicadores, debido a lo recargado de las obligaciones que tienen con
su familia y comunidad. La capacitacion de los promotores debe ser progresiva, variada y directa. Ademas,
debe estimular el esfuerzo y la solidaridad; fomentar la observacion propia y de los otros; ayudar al auto-
control; proporcionar la oportunidad de descubrir formas de actuar en la propia comunidad y en el indivi-
duo mismo; ayudar a una mayor integracion humana y permitir interactuar para una mejor observacion
personal (Lara Ponce, 2001).

Por @ltimo, ademas de contar con el equipo de trabajo y la participacion de personal de apoyo que per-
mita poner en marcha la ejecucidn del plan de intervencidn, la mayoria de las veces resulta imprescindible
preparar y contar con la participacion de personas vinculadas al contexto donde se va a realizar la inter-
vencidn (un excelente ejemplo se nos ofrece en los capitulos 4 y 12). De este modo, en la mayoria de los
casos tendremos que formar y/o conseguir fomentar la aparicion de lideres locales que colaboren en pro-
mover la participacidon y que facilitan el acceso del equipo interventor. Por ejemplo, en una intervencion en
un barrio marginal para prevenir el contagio del SIDA (véase Capitulo 4) se contd con los responsables del
plan de prevencidn del SIDA, con los responsables de distintas asociaciones de tiempo libre, de los talleres
ocupacionales del barrio, de la Casa de la Juventud, con adolescentes previamente formados como «agen-
tes de salud», con educadoras de calle, con los médicos del Centro de Salud, etc., a fin de fomentar en



62 INTERVENCION PSICOSOCIAL

todos ellos una actitud positiva que permitiera su actuacidén como facilitadores en la implementacidén del
programa.

2.4. Seleccion de participantes en el programa

Un problema se relaciona usualmente con una poblacion. De hecho, la intervencion siempre comienza con una
poblacidn en la que descubrimos problemas especificos. Después, trataremos de resolver los problemas; eso lo
haremos ayudandonos de una intervencion que creemos eficaz para su solucion. Finalmente contrastaremos su
eficacia (investigacion-intervencion).

La determinacion de los afectados por el problema puede hacerse atendiendo a diferentes criterios. Unas ve-
ces se realiza en funcion de una determinada zona geogréafica; otras, dependiendo de la naturaleza del progra-
ma a intervenir o de la poblacion diana para la que ha sido disefiado. También puede estar ligada estrechamente
a caracteristicas culturales, sociales o de género como, por ejemplo, la intervencion que se describe en el Ca-
pitulo 4.

Tomemos como muestra un estudio que veremos en este manual (véase el Capitulo 11), donde precisamen-
te la poblacion diana responde a la estrategia de intervencion. Como tendremos ocasion de ver, se presenta un
programa para reducir el riesgo social en familias mediante apoyo social, y para ello se selecciona a madres
jovenes con escasos recursos econdmicos en su primer embarazo. Aunque hay otros tipos de familias con alto
riesgo social (madres de mas de 30 afios con mas de un hijo y bajos recursos econdémicos), éstas no son elegidas,
ya que se ha comprobado que este tipo de intervencion no es tan beneficiosa como en el grupo seleccionado.

En otras ocasiones la poblacion diana se puede construir sobre objetivos, como por ejemplo, la reeducacion
de los maltratadores impuesta por sentencia judicial, la integracion de inmigrantes ilegales o la modificacion de
determinados comportamientos de internos de un centro penitenciario (Maydeu y Roman, 1993; Szapocznik y
Pequegnat, 1995).

Asi como en los casos anteriores existen criterios claros para la identificacion de la poblacion diana, en
otras situaciones la seleccion de los destinatarios sobre los que vamos a intervenir es mas difusa, dependiendo,
por ejemplo, de las areas de intervencion dentro de un campo de los ya mencionados. En el caso de los ser-
vicios sociales podemos distinguir el area de reinsercion y proteccion social, el area de rehabilitacion para
discapacitados fisicos y psiquicos, el area de la mujer, el area de la tercera edad, el area de la salud y el area
de drogodependencias. En cada caso la poblacion sobre la que vamos a intervenir puede ser directamente la
afectada, pero también puede ser toda la poblacion relacionada con el problema (Lopez, Garcia y Rodriguez-
Marin, 1993).

Llegados a este punto, probablemente nos preguntemos cual ha de ser el método de seleccion de los sujetos
que componen la poblacion diana mas adecuado a nuestros propositos. La respuesta no es sencilla, dado que
existen multitud de técnicas bien conocidas sobre muestreo, tanto aleatorio como no aleatorio (y cuya descrip-
cion excede de los propositos de este capitulo), que atienden a diferentes aspectos de la poblacion: propiedades
de la distribucion de la variable medida, caracteristicas de las unidades que la componen, homogeneidad de los
grupos, tamafnos de los estratos si los hay, etc. Cabe decir que un método muy utilizado para seleccionar una
muestra representativa de la poblacion diana es el examen de la red o pirdmide. También denominado muestreo
bola de nieve, se trata de un procedimiento de muestreo no aleatorio consistente en seleccionar individuos cla-
ve con caracteristicas representativas del grupo diana a través del contacto con la comunidad, de modo que un
programa puede comenzar con un grupo de usuarios de 5 a 15 personas. Cada miembro de este grupo seré el
que nos ponga en contacto con otras dos personas de la poblacion diana practicando sucesivamente esta opera-
cion hasta completar la muestra que nuestro programa pretende abordar (Achiicarro y San Juan, 1996). Una ver-
sion de esta estrategia es la que utiliza Silvia Ubillos en el programa «Por Pares» en el barrio de Alza para captar
participantes tal y como podemos ver en el epigrafe 4.2.2 del Capitulo 4.
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En cualquier caso, debemos tener en cuenta que en una gran mayoria de los programas de intervencion los
resultados afectan a toda la poblacidn, incluso cuando la intervencion se lleve a cabo sdlo sobre unos cuantos
elementos de ella. En ese caso, tales elementos deberan ser adecuadamente seleccionados para que el cambio
de toda la poblacion diana sea un éxito.

2.5. Ejecucion

Durante la ejecucion del programa, los sujetos reciben el tratamiento correspondiente. Aunque no corresponde
a este capitulo la descripcion detallada de lo que es una intervencion en si misma (véase el Capitulo 8), si pa-
rece oportuno sehalar algunas cuestiones.

Aunque pueda resultar obvio, una parte importante del éxito en la ejecucion del programa va a depender de
como se haya realizado el diseho. En este apartado queremos resaltar un aspecto que nos parece fundamental:
el adecuado compromiso entre la especificidad y la flexibilidad en la implementacién del programa. Un pro-
grama correctamente disefiado debe permitir a todos los agentes implicados en su desarrollo conocer con cla-
ridad cuéles son los objetivos, qué tareas deben realizar, como y en qué plazos deben llevarlas a cabo y con qué
recursos cuentan para ello.

Por otra parte, a nadie se le escapa que a la hora de llevar las ideas a la practica siempre surgen situaciones
imprevistas que requieren una respuesta adecuada o eficaz para no poner en peligro el desarrollo de la inter-
vencion. En este sentido, el disefio y la preparacion de los agentes implicados en su ejecucion se debe realizar
con un margen de flexibilidad suficiente como para poder afrontar con éxito ese tipo de situaciones.

Un planteamiento en la linea de esta idea es el de Achiicarro y San Juan (1996), para quienes resulta clave
que antes de iniciar el programa se prepare a entrevistadores y animadores o ejecutores teniendo en cuenta: a)
la demanda; b) recursos comunitarios; c) el caso objeto de intervencidn; d) la evaluacion inicial; e) los profe-
sionales-mediadores, y f) los ajustes en el programa.

Si no somos cuidadosos en el disefio de la intervencion podemos encontrarnos con casos como el que se ve-
rd en el Capitulo 19, donde la autora nos muestra las consecuencias de un programa inadecuadamente planifi-
cado, el Programa La Casa. Una de sus finalidades consistia en la asistencia terapéutica y en la prevencion del
consumo de sustancias psicoactivas en un contexto comunitario. Al examinar las acciones propuestas para al-
canzar los objetivos del programa, se encontrd que éstas estaban poco especificadas, que no habian sido des-
critas pormenorizadamente y que no se habian organizado de una manera articulada. Como consecuencia, una
parte importante de las actividades programadas no alcanzaron los resultados esperados, fueron modificando-
se sobre la marcha e, incluso, desaparecieron.

2.6. Obtencion de datos, medida, procesamiento de la informacion
y establecimiento de los resultados

En esta fase deberemos prever como registrar y editar los datos, como los codificaremos, como los tabulare-
mos y como los analizaremos. Deberemos tener en cuenta que los datos habran de ser transcritos a resulta-
dos y los resultados habran de ser relatados a fin de dejarlos establecidos para recogerlos en el informe final.
En las siguientes paginas hablaremos de éstas y otras cuestiones, que podemos resumir en el siguiente cua-
dro, no sin antes recordar que en el Capitulo 15 hay un amplio epigrafe expresamente dedicado a este tema
(véase 3.2.2).

Cada constructo que aparezca en nuestro disehio ha de ser medido. Si vamos a comparar personas sanas con
enfermas, ;como definimos sano?; ;como recogeremos esa informacion? Si deseamos saber la fuerza de atrac-
cion de un programa de educacion para la salud y creemos que atraerd mas a personas con un nivel educativo
mas alto, ;como mediremos el nivel educativo?
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CUADRO 2.6. DISENO DE LA RECOGIDA DE DATOS

* Objetivo * Registro de datos.
* Codificacion de datos.
« Analisis de datos.

* Qué registramos * Participantes en el programa.
* El entorno.

* Tipo de registros * Fuentes.
* Nuevos.

» Métodos de recogida » Métodos existentes.
» Métodos nuevos.

« Posibles problemas ¢ Cudl es el resultado.

« Accesibilidad a los datos.
* Métodos de registro.

Algunas veces ocurre que las variables parecen sencillas de medir y, sin embargo, plantean problemas
inesperados. En un estudio sobre auto-examen de mama en el que interesaba saber si las mujeres que asis-
tfan al programa habian tenido instruccion previa, se les preguntaba: «;Les ha ensefiado alguien la técnica
del auto-examen de mama, alguna vez antes?» Si la respuesta es SI, «;quién?». Muchas mujeres contesta-
ban «SI», pero luego resultaba que sodlo habian leido un folleto acerca del tema o se lo habfa comentado una
amiga. Obviamente, estabamos entendiendo cosas diferentes por ensesiar. En la basqueda de las medidas de
nuestros constructos o variables, deberemos emparejar las medidas con los objetivos y las cuestiones de la
intervencion.

Un problema comn es decidir cual es el resultado. El programa puede estar disehado para cambiar una con-
ducta, pero el resultado de interés puede ser un cambio en el estatus de salud. El ejemplo mas simple lo tene-
mos en los programas de pérdida de peso. Tales programas se centran en algiin cambio de conducta, tal como
usar una tasa lenta de ingesta, o en alglin cambio cognitivo. Su objetivo global es la obtencion de una reduccion
del peso. Pero hay otro resultado: implicar al sujeto en la conducta de comer lentamente, o en pensar de otra
forma.

Un ejemplo de otro estilo lo puede representar un programa para incluir el auto examen de mama en muje-
res pertenecientes a un grupo de riesgo. La razon para recomendar esta préctica es mejorar la deteccion precoz
del cancer de mama. La deteccion del cancer de mama presenta, sin embargo, varios problemas como resulta-
do medible. Un problema importante es que el diagnostico de cancer de mama solo se puede hacer sobre la ba-
se de los resultados de la biopsia y nunca sobre la base de la palpacion (sea auto-examen o examen clinico). El
auto-examen de mama puede encontrar nddulos, espesamientos o cambios en la mama. Por ello el resultado de
estatus de salud correcto por el auto-examen es la deteccion de tales cambios. La deteccion de cancer de mama
serfa una medida inapropiada en este caso.

Deberemos también emparejar las medidas con la poblacion a investigar y preguntarnos si podran los suje-
tos proporcionar toda la informacion que les vamos a pedir y si hay alguna manera de reducir el esfuerzo, tra-
bajo y tiempo que supone contestar cuestionarios demasiado extensos. También hay que emparejar las medidas
con el diseho. El diseho nos dira si las medidas estan registrando variables independientes, dependientes o de
control. Las preguntas més importantes son: jacerca de qué deseamos saber?; ;deseamos medir el estatus de
salud, la conducta, las reacciones psicologicas o cognitivas, o el entorno? Las respuestas solo las puede dar el
equipo de trabajo. El debate que precede a la respuesta es muy importante y nuestro disefio debe realizarse con
una idea clara de cuél es la medida dependiente. Dibujar un modelo del disefio con una indicacidn de lo que
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deseamos saber es un ejercicio til para obligarnos a pensar en términos concretos, que son los que se vertiran
en la implementacion del programa.

Por otro lado, a la hora de disefiar nuestra intervencion debemos tener en cuenta la existencia de muchos ti-
pos de datos que ya estan recogidos y almacenados en diferentes registros. Es importante descubrir qué tipos
de registros existen, ya que ello podria sernos 0til para la intervencion. Tales registros nos permitiran entender
mejor el marco de trabajo en la medida que pueden proporcionar una forma importante de clasificar nuestra po-
blacion o un resultado adicional. Por ejemplo, en un Centro de Atencidon Primaria existen registros de los pa-
cientes que estan incluidos en un programa de prevencion de enfermedades cardiovasculares, o en un programa
de prevencidn de complicaciones producidas por la diabetes. Tales datos han de revisarse cuidadosamente an-
tes de tomar la decision de usarlos de una manera o de otra. Evaluar la fiabilidad y validez de esos datos exis-
tentes depende de la reconstruccion de las condiciones bajo las cuales fueron recogidos: ;fueron recogidos en
las mismas o similares circunstancias? ;Fueron registrados por la misma persona o por varias que desempena-
ban roles semejantes? ;Son una medida valida de lo que pensamos que miden? La cuestion mas importante es
(por qué fueron recogidos? Si fueron recogidos para un propdsito importante y necesario de la organizacion,
entonces es probable que sean fiables.

El uso de los datos de registros existentes se puede encontrar con problemas de acceso. Por ejemplo, los da-
tos de salud pablica son pblicos y de libre acceso. Sin embargo, los datos de salud privada pertenecen a la ins-
titucion que los ha recogido, que puede tener muchas razones para no compartirlos con un investigador. Ademas,
el secreto profesional puede impedirnos el acceso a datos en posesion del médico o del hospital. Es necesario,
por tanto, prestar la maxima atencion al menos a las tres siguientes consideraciones:

Ser extremadamente selectivo con los datos que deseamos conocer.

2. Proporcionar el fundamento para cada tipo de informacion: debemos tener claro por qué necesitamos un
tipo de informacion, y ser capaces de explicarlo con claridad a la persona adecuada.

3. Crear un método de recogida de datos que proteja la confidencialidad del participante del programa.

Ademas de utilizar datos ya obtenidos y registrados, habitualmente usamos auto-informes y hetero-informes
para obtener nuevos datos. Los auto-informes y hetero-informes se refieren a menudo a medidas de papel y ld-
piz, pero también pueden administrarse mediante un formato de entrevista cara a cara o por teléfono. Aunque
usualmente se pide a los sujetos que informen sobre ellos mismos, hay veces en que se necesita que otras per-
sonas proporcionen informes acerca de la conducta del paciente, su estado de &nimo antes de una intervencion
quir@rgica o farmacologica, o su estatus de comparacidn con otros pacientes, etc. Los pacientes hacen compa-
raciones sociales y ello influye en su comportamiento.

Este tipo de entrevistas puede construirse para cada caso concreto. Podemos desarrollar nuestras escalas,
pero hay que tomar muchas precauciones para ello. Aunque muchas personas lo hacen, es inapropiado escribir
meramente algunos items y asumir que miden el constructo que nos interesa. Para cada instrumento de auto-in-
forme debe documentarse la fiabilidad y la validez. Estos temas se abordaran mas detenidamente en el Capitu-
lo 15, pero adelantemos algunos contenidos de especial relevancia en el momento del disefo.

La fiabilidad responde a la cuestidn jes precisa la medida? Al hablar de precision podemos referirnos a
dos aspectos de la misma. En primer lugar, cabe preguntarse: ;es internamente consistente? ; Van juntos to-
da la serie de {tems y miden un constructo Ginico? La consistencia interna se valora habitualmente en térmi-
nos del alfa de Cronbach, con valores de 0 a 1. En general, .70 es considerado como un minimo aceptable
para una escala. En segundo lugar, es necesario preguntarse: ;es estable? También es importante que las res-
puestas a un instrumento s6lo cambien por factores aleatorios, y no sistematicos, a lo largo del tiempo (fia-
bilidad test-retest).

Por su parte, la validez se refiere a si el instrumento mide lo que se propone medir. ;Es valido? Si parece
serlo cuando lo leemos, tiene validez aparente. Esto no suele ser suficiente. La relacion del instrumento con
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otras medidas del mismo constructo refleja la validez concurrente. Si es suficientemente diferente de las medi-
das de otros constructos claramente distintos tiene validez discriminante. Si los resultados que hallamos me-
diante el instrumento son consistentes con la teorfa, decimos que tiene validez predictiva.

Antes de considerar el desarrollo de un instrumento propio debemos averiguar qué escalas y medidas exis-
ten en la literatura. Hay revisiones de los instrumentos apropiados para cada caso. También los articulos de re-
vista son una buena fuente. Se pueden hacer biisquedas bibliograficas computerizadas. Pero seamos conscientes
y precavidos; el hecho de que otras personas hayan usado una técnica no significa que sea buena. Necesitamos
evaluarla. Cuando hemos encontrado un instrumento acerca del cual hay datos publicados que indican que es
suficientemente fiable y valido, hay otras cuestiones que debemos considerar antes de seleccionarlo. ;Es de ad-
ministracion simple? ;Se ajusta su duracidn y longitud a nuestros procedimientos? ;Es claro? ;Es intrusivo?
(Qué nivel de lenguaje requiere? Por otro lado, incluso si consideramos que su contenido es apropiado, ;pen-
saran los sujetos a los que se les aplica que es apropiado también? Una vez contestadas estas preguntas pode-
mos seleccionar finalmente nuestro o nuestros cuestionarios.

Observar la conducta es dificil y costoso. Por ello a menudo es til establecer un autoinforme sobre las con-
ductas de los participantes. Hay técnicas para mejorar la validez de tales autoinformes, pero siempre hay que
interpretar con mucha precaucion los datos procedentes de los autoinformes sobre conductas. Se pueden pro-
ducir sesgos conscientemente (para dar buena imagen) o inconscientemente, por olvido o mala interpretacion.
La especificidad de la cuestion y las preguntas por el pasado mas inmediato pueden ayudar a disminuir la in-
validez debida al olvido.

Los auto-registros en forma de diario pueden ser una buena solucidn, pero sin embargo pueden ser reacti-
vos. Esto es, el acto de registrar una conducta puede alterar su frecuencia. Para mejorar la exactitud del auto-
registro debemos tener en cuenta que: a) debe ser facil de realizar; b) las conductas diana deben ser tan concretas
como sea posible; ¢) los formularios de registro deben ser transportables y de una tamaho pequefio para poder
llevarlos en el bolsillo; d) los sujetos deben ser cuidadosamente instruidos; e) los formularios de registro deben
requerir respuestas breves y no excesivamente intrusivas, y f) debe establecerse alglin sistema de recordatorios
para programar facilmente los registros.

Los intentos de dar una buena imagen pueden ser mas dificiles de evitar. Puede ayudar proporcionar indi-
caciones de que cualquier conducta es aceptable. (Redactar un {tem, por ejemplo, diciendo: Algunas personas,
algunas veces, no toman la medicacion prescrita cuando se supone que lo hacen, ;con qué frecuencia ha omi-
tido tomar su medicacion para la artritis durante la semana pasada?)

Finalmente, ademés de los comportamientos, cogniciones o emociones que nos interesen, también debemos
intentar evaluar el entorno, que no so6lo incluye el marco fisico, sino también el marco social. La evaluacidon
puede hacerse mediante observacidn, pero es muy costosa o imposible a veces. Por ello, en la mayoria de las
ocasiones se hace mediante auto-informe. Las medidas del entorno social pueden ir desde cuestiones simples
acerca de la composicion de la familia hasta medidas muy elaboradas del apoyo social.

2.7. Evaluacion

Aunque la evaluacidn de los programas de intervencion se abordara en otro de los capitulos de este libro, le
dedicaremos unas lineas, ya que se trata de una fase que debe ser siempre planificada en el disefo.

De hecho, una parte importante del disefio es contemplar como haremos una «pre-evaluacion». Tal como
senala Fernandez-Ballesteros (1996, p. 56), «con base a unas necesidades y una vez establecidos los objetivos
y metas a alcanzar el planificador ha de plantearse cul es la mejor intervencion. No cabe duda de que antes de
seleccionar una intervencion los agentes sociales (pablicos o privados), han realizado —explicita o implicita-
mente— una evaluacion previa de las distintas acciones que, una vez implantadas, supuestamente, van a per-
mitir conseguir los objetivos establecidos y atender las necesidades de las que se partio». Esta autora desarrolla
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distintas estrategias que sirven para pre-evaluar un programa: el analisis de la literatura interventiva, el analisis
del problema y la simulacidn de cursos de accion alternativos.

Por otro lado, debemos considerar la distincion entre la evaluacion del proceso y la evaluacion de los re-
sultados. Si bien la evaluacion de los resultados es, sin duda, lo que se suele entender por evaluacion del pro-
grama, y ha de realizarse al final de la ejecucion del mismo, la evaluacion del proceso debe llevarse a cabo a
medida que se ejecuta (Fernandez-Ballesteros, 1996). «Cada programa de intervencidon debe haber sido
desarrollado sobre el papel, especificindose sus objetivos de una manera jerarquizada, los métodos a utilizar
en funcion de los recursos disponibles, la asignacion de roles a cada uno de los miembros del equipo y una esti-
macion aproximada de la duracion de intervencidon seglin la naturaleza del problema. Todas estas especifica-
ciones preliminares han de ser fruto del consenso de un grupo de expertos que cuentan, recordemos, con una
evaluacion de necesidades y la colaboracion, siempre indispensable en la evaluacion de programas, de las par-
tes interesadas» (Achiicarro y San Juan, 1996, p. 76).

En cualquier caso, el proceso de evaluacion es mas facil de lo que podamos imaginar. Como en muchas ta-
reas, la clave del éxito es la preparacion. Los logros de un programa, y la facilidad con la que se puede evaluar,
dependen directamente del esfuerzo puesto en el diseho y de su puesta en marcha. En otras palabras, mientras
se disefia el programa también se planifica como se ha de evaluar. Dentro de esta linea, para Thompson y McClin-
tock (2000), toda evaluacion debera tener ciertos componentes basicos que deberemos tener en cuenta en la pla-
nificacion de la misma. Los resumimos en el siguiente cuadro:

| CUADRO 2.7. COMPONENTES DE LA EVALUACION ( Thompson y McClintock, 2000)

* Objetivo claro y definido Una frase puede definir clara y especificamente el propdsito de
la evaluacion. Sin tal frase, los evaluadores estan desenfocados
y no saben qué medir.

* Poblacion diana Aunque variara dependiendo del objetivo de evaluacion, su des-
cripcion especifica, asi como del grupo de comparacion (grupo
control) si lo hay, son fundamentales.

 Qué va a ser evaluado Su descripcién incluye el tipo de informacion que debe reco-
gerse y cdmo esa informacion se relaciona con los objetivos del
programa.

* Métodos Técnicas apropiadas para cubrir el objetivo de la evaluacion y
que proporcionaran el tipo de informacion que se busca.

* Instrumentos Herramientas para la recogida de datos que deben ser disefia-
dos y/o probados.

« Informacion bruta Informacion de los componentes de la poblacion diana, es de-
cir, informacion que se recoge segun avanza el programa.

* Informacion procesada Introduccion de la informacion en una base de datos para su
analisis estadistico.

* Andlisis de la informacion Uso de técnicas de analisis de datos cualitativas o cuantitativas.

* Informe de la evaluacion Incluye los resultados de los analisis y la significacion y rele-

vancia de los mismos.

En suma, debemos programar que, en la fase de evaluacion, habra que analizar qué hemos hecho, con qué
resultados, si lo que se ha hecho se corresponde con lo previsto, si se ha concluido conforme al calendario, si
existe desfase entre lo presupuestado y el coste, si se ha atendido a un nimero de personas diferente al previsto,
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si se ha conectado con el sector desprotegido previsto en el programa, si han sido efectivos los métodos em-
pleados, si se ha utilizado la mejor combinacion de personal disponible, con qué grado de economia se han ob-
tenido los resultados, si ha sido idoneo y apropiado el material utilizado, qué resultados se han obtenido de la
colaboracidn de otras instituciones y de la comunidad, si se han logrado los objetivos propuestos, en qué me-
dida se ha hecho y si ha existido incremento en la demanda de servicios que no estaba prevista. Dejaremos se-
fialado en el disefio de la intervencidon como evaluaremos esos elementos y estudiaremos qué modificar para ser
mas eficientes.

Un disefio bien concebido establece las bases necesarias para realizar una evaluacion bien organizada as{
como la metodologia para recoger informacidon comparativa. De este modo, los resultados pueden ser evalua-
dos dentro de un contexto adecuado a la magnitud e importancia del programa. Asimismo, un buen disefo per-
mite al evaluador sacar conclusiones sobre los efectos del programa con cierto grado de seguridad. Un buen
disefo ayudara a establecer hipotesis con cierto grado de confianza sobre lo que habria sucedido si los partici-
pantes en el programa no hubieran participado, y, por tanto, a evaluar en qué medida el programa tendra éxito
en la consecucion de los objetivos propuestos.

2.8. Seguimiento

El disefio de una intervencion debe contemplar como vamos a realizar el examen del progreso del programa una
vez ha sido implantado de acuerdo con nuestra planificacion. Veamos un ejemplo.

Un programa de formacion para la reinsercion laboral de parados de larga duracidn se completa tras la
realizacidn de las actividades formativas y la recepcidn de ayudas para incentivar el autoempleo. El 95 por
ciento de los que comenzaron el programa inician su aventura laboral y se dan de alta en la Seguridad So-
cial. En este momento podemos considerar que a la finalizacion del programa se han obtenido unos resul-
tados positivos. Sin embargo, podemos plantearnos cual sera el impacto del programa en un plazo mas amplio
con preguntas como las siguientes: ;cuantos de los que participaron en el programa contin@ian realizando la
misma actividad al término de seis meses, uno y tres anos? ;Cuantos nuevos empleos se han creado en ese
periodo a partir de las iniciativas de los participantes? ;Cuantos han vuelto a la situacion previa a su parti-
cipacion en el programa trascurrido ese tiempo? ;Cuales han sido las causas de los fracasos? ;Qué aspec-
tos del programa han contribuido mas a la reinsercion a lo largo del tiempo? ;Qué acciones o contenidos
no contemplados en el disefio y ejecucion podrian haber evitado los fracasos? ;Cual es el conocimiento y
la valoracion de la comunidad sobre la utilidad de este programa?

Este sencillo ejemplo nos muestra la necesidad de contemplar el seguimiento de un programa cuando lo es-
tamos planificando, ya que un adecuado plan de seguimiento nos ayudara a valorar el impacto del programa
mas alla de los resultados inmediatos; nos ayuda también a sefhalar cudles pueden ser las vias mas eficaces de
mejora, e incluso nos permite detectar nuevas necesidades de intervencidon no vislumbradas inicialmente.

A la hora de planificar el seguimiento debemos tener en cuenta los siguientes parametros:

1. Cudl es la finalidad: por qué y para qué se va a realizar. Al definir el seguimiento podemos distinguir
dos grandes tipos de objetivos, el de impacto y el de mejora del programa. El seguimiento del impacto
de un programa se puede centrar en las consecuencias directas para los participantes, o en las indirectas
para el entorno social inmediato y para el entorno comunitario-institucional. El seguimiento de mejora
se centrara en relacionar los resultados de seguimiento del impacto con la informacion y con el disefio
y ejecucion del programa, de manera que se puedan detectar los puntos fuertes y débiles del mismo y las
medidas que se pueden acometer para su mejora.

2. Quién va arealizarlo: los responsables del seguimiento podran ser agentes internos y / o externos. En
el momento del diseho deberemos tener en cuenta este factor, ya que en ocasiones el seguimiento sera
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realizado por instituciones ajenas al desarrollo del programa, aunque de alguna manera relacionada
con €l, y de cuyo juicio puede depender la continuidad del mismo. En estos casos, los indicadores que
se juzgaran no seran seleccionados por el equipo que ha disehado y ejecutado la intervencion, sino por
el agente externo. Prevenir esta circunstancia permitira tener disponible el tipo de informacion que
puede ser demandada.

3. Sobre qué vamos a realizarlo: el establecimiento de los objetivos de seguimiento nos facilitara clasifi-
car las areas prioritarias que podemos desglosar en el contenido del propio programa, el contexto en el
que se inserta, o la gestion necesaria llevada a cabo.

4. Cudndo realizarlo: hablar de seguimiento es hablar de valoracion a lo largo del tiempo. Por esta razon,
responder al cuando es la clave de un buen disefio de esta fase del programa. Normalmente se utilizan
tres grandes etiquetas para acotar esta dimension temporal: corto, medio y largo plazo. La seleccion de
los momentos a partir de la finalizacion del programa que corresponden a cada etiqueta es un asunto me-
nos claro, pero de capital importancia.

Lo primero que se debe tener en cuenta es con qué clase de objetivos se relacionan cada uno de estos mo-
mentos. El seguimiento del programa a largo plazo nos proporciona informacion sobre el éxito en la estra-
tegia general que se eligio para su diseho. El seguimiento a medio plazo nos proporciona informacion sobre
el conjunto de acciones o tacticas que se eligieron para desarrollar la estrategia y articular todo el progra-
ma de intervencion. Por @ltimo, el seguimiento a corto plazo nos proporciona informacion técnica sobre las
acciones mas concretas y especificas que se utilizaron para realizar el programa.

En nuestro ejemplo anterior, la estrategia del programa era capacitar a los participantes para realizar con éxi-
to iniciativas de autoempleo. Las acciones tacticas elegidas fueron la realizacidon de cursos de formacion y la
facilitacion de ayudas financieras para poner en marcha sus proyectos, mientras que los aspectos técnicos teni-
an que ver, por ejemplo, con la decision de si estas ayudas son créditos especiales, donacidon de recursos mate-
riales etc. Asi, la planificacion del seguimiento a largo plazo tendria que ver con el éxito de la estrategia de
capacitacion; el seguimiento a medio plazo con la valoracion de las acciones elegidas, formacion y ayudas fi-
nancieras, y el seguimiento a corto plazo con la adecuacion de las decisiones técnicas concretas, como el tipo
de ayudas financieras seleccionadas.

Una vez que hemos relacionado los plazos de seguimiento con los diferentes aspectos del disefio de la in-
tervencion y de la planificacion del programa, debemos valorar en cada caso cual serd el momento mas ade-
cuado para ejecutar cada uno de ellos. Como referencia, sirva la préctica frecuente para programas destinados
a grupos amplios de poblacidn en los que el seguimiento a corto plazo se sitha entre la finalizacion del progra-
ma y el primer aho posterior, el seguimiento a medio entre el primer y tercer afio, y el seguimiento a largo pla-
7o a partir del tercer aho.

En definitiva, debemos entender el seguimiento como un acopio de informacion sistematizado acerca de la
aplicacion del programa de intervencion a través del tiempo. Dada su importancia, y si la complejidad del pro-
grama lo requiere, puede ser conveniente y practico planificar la existencia de un grupo o comision de segui-
miento que se encargara de elaborar y utilizar protocolos de recogida de informacion. Esta comision deberia
incluso prever la evaluacion del funcionamiento del propio sistema de seguimiento para asegurar que estan pre-
sentes todas las informaciones necesarias, asi como la participacion de todos los agentes implicados.

2.9. Informe

Todo programa de intervencidon debe contemplar la prelacion y redaccion de informes. Los informes deberan
ser varios y deberan adaptarse a cada una de las fases del proceso. Esto es, debemos informar tras la elabora-
cion del diseno y planificacion, en cada una de las etapas establecidas en la ejecucion, al finalizar la intervencion
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e, incluso, en el proceso de seguimiento de la misma. Independientemente del momento al que se refiera, la ca-
lidad del informe escrito y de la presentacion oral es un elemento de evaluacidn positiva o negativa sobre los
disenadores, ejecutores y evaluadores del programa. Esto es importante, hasta tal punto que el informe puede
ser determinante para la puesta en marcha o la continuidad de un programa de intervencion. En este epigrafe
nos centraremos en las caracteristicas que debe contemplar el informe de un disefo de intervencion.

Para la elaboracion de un informe deberemos tener en cuenta varios aspectos como son la audiencia, los con-
tenidos y el formato. No debe olvidar el lector que un buen informe debe constituir el documento maestro so-
bre el que se basara todo el desarrollo de la intervencion. Veamos pues cada una de estas cuestiones.

Con respecto a la audiencia, como se observa en el Cuadro 2.8, el eje principal sobre el que se debe desarro-
llar el informe dependera del pablico al que va dirigido. Esto no significa que se deban presentar o no determi-
nados contenidos, sino que los destinatarios del informe van a centrar su atencion sobre unos aspectos mas que
sobre otros, dependiendo de su idiosincrasia o intereses, y es por tanto importante que los contenidos que se les
presenten les resulten claros e inteligibles.

Por ejemplo, mientras que la audiencia de un Congreso Cientifico en la presentacion de un informe acerca
del disefio de un programa de intervencidn para ayudar a las personas de un barrio marginal con problemas de
drogadiccion atendera mas al rigor metodologico con el que se ha realizado, la audiencia del barrio marginal se
interesara prioritariamente en los beneficios que el programa puede revertir sobre su comunidad.

CUADRO 2.8. AUDIENCIAS

Responsables politicos y financiadores * Rentabilidad, eficacia y utilidad del programa.

* Foco del informe: resultados y conclusiones.

Comunidad cientifica  Fundamentacion tedrica.

Rigor metodoldgico.

Futuros agentes « Aspectos técnicos, logisticos y operativos de la implementa-
cion del programa.

Destinatarios del programa * Logros alcanzados por los usuarios.
« Consejos precisos para futuras acciones.

Por otro lado, en relacion con los contenidos, todo informe acerca del diseno de una intervencidén debe con-
tener, al menos, los siguientes apartados: un titulo del proyecto de intervencion, que debe ser descriptivo y con-
ciso; un resumen, que sitlie rapidamente al lector sobre el contenido del programa; una descripcion del problema
bien fundamentada; los objetivos y fundamentos derivados de la descripcion del problema; los métodos, proce-
dimientos y estrategias que se proponen para alcanzar los objetivos; las acciones propuestas en las que se es-
pecifican las estrategias de intervencion; el equipo de trabajo y de apoyo necesarios; el cronograma en el que
se establece el desarrollo temporal de la intervencion; los presupuestos previstos para su ejecucion y, por alti-
mo, las fuentes de financiacion, es decir, aquellas instituciones que daran soporte econdmico al programa.

Por tltimo, a la hora de redactar el informe es preciso cuidar tanto el formato de presentacion como el esti-
lo de redaccion. Algunas recomendaciones que podemos hacer son las siguientes:

1. Formato de presentacion:

— Los apartados generales deber contener: titulo, resumen, indice, contenidos (véase el cuadro anterior),
referencias bibliograficas y anexos.

— La presentacion puede ser oral o escrita en funcion de la audiencia. Mientras que para un organismo

que es un potencial financiador deberemos presentar el informe escrito con todos sus detalles, para
los vecinos de un barrio puede resultar mas informativa una presentacion oral.
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CUADRO 2.9: CONTENIDOS DEL INFORME

* Titulo del proyecto.

* Resumen.

* Descripcion del problema.

* Objetivos y fundamentos.

» Métodos, procedimientos y estrategias.
* Acciones propuestas.

* Equipo de trabajo y de apoyo.
« Cronograma.

* Presupuestos previstos.

* Fuentes de financiacion.

* Agradecimientos.

2. Estilo de redaccion:
— Utilizar un lenguaje preciso, completo y claro.
— Cuidar el tipo de vocabulario en funcion de la audiencia.
— Péarrafos cortos que no adormezcan al lector, sino que mantengan su atencion.
— Apoyo en tablas, cuadros y graficos para asegurar la comprension, no para confundir.
— Comenzar el informe y cada apartado con lo més relevante que se quiere transmitir.

— Informacidn ni excesiva, ni escasa, simplemente ajustada al contexto de presentacion.

En definitiva, el informe de un disefio de intervencion debe ser una herramienta 0til y atractiva (debe servir de
referencia para el desarrollo del programa y el logro de los apoyos necesarios), pero al mismo tiempo debe re-
flejar sensatez y honestidad.

3. CONCLUSIONES

El presente capitulo ha tratado el primer paso en el proceso de desarrollo de un programa de intervencion psi-
cosocial, el disefio y planificacion del mismo. Para ello hemos elegido una perspectiva temporal, relatando las
fases sucesivas sobre las que como disefiadores debemos trabajar y que se corresponden con las siguientes:

1. Identificacion de los problemas o necesidades. En esta fase determinaremos la poblacion diana y detec-
taremos, identificaremos y definiremos con la mayor claridad el problema o las necesidades.

2. Evaluacion de los problemas o necesidades y su contexto. En esta fase analizamos el entorno de la po-
blacion diana, definimos los problemas en términos de conductas problema y decidimos como vamos a
obtener la informacion.

3. Determinacion del programa de intervencion. En esta fase definimos lo que queremos hacer y como
hacerlo. Establecemos y determinamos objetivos. Establecemos los contenidos del programa. Estable-
cemos el fundamento de lo que se hace. Planificamos la actuacion y los elementos y medios de mante-
nimiento del programa.
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Seleccion de participantes en el programa. Disehamos un plan de muestreo para la obtencion de suje-
tos sobre los que vamos a actuar.

Intervencion. En esta fase establecemos como se llevara a cabo la ejecucion del programa y como los
sujetos recibiran el tratamiento correspondiente; decidimos cdmo preparamos a entrevistadores y ani-
madores o ejecutores teniendo en cuenta la demanda, el caso, la evaluacidn inicial y los profesionales o
mediadores, y recogemos los datos referidos a la intervencion.

Procesamiento de la informacion. En esta fase acordamos como registramos y codificamos y analiza-
mos los datos recogidos.

Evaluacion. Es esta fase consideramos el impacto del programa, su eficacia, su relevancia, su adecua-
cion y la politica en la que se enmarca.

Seguimiento. En esta fase decidimos como procederemos a la revision del progreso del programa y su
mantenimiento.

Preparacion del informe. Por Gltimo, en esta fase presentamos el disefio de la planificacion del progra-
ma de intervencion psicosocial mediante un informe formal oral o escrito.

A estas alturas el lector podra pensar, con razon, que el diseflo de un programa de intervencion es un asunto
complejo que admite soluciones muy diversas, algo que tendra ocasion de comprobar a lo largo de los capitu-
los de este manual. Sin embargo, y mirado desde otro punto de vista, en esencia es sencillo. Hacer un buen di-
sefio es la primera etapa de un viaje en el que se pretende llegar al destino en la forma y tiempo estimados. En
definitiva, nuestro disefio es el mapa u hoja de ruta para realizar dicho viaje. Y cualquier viajero sabe que un
buen mapa no asegura el éxito de la expedicidn, pero si garantiza que no nos perderemos. Permitasenos finali-
zar con un decilogo de pequenos consejos para conseguir el mapa mas provechoso.

CUADRO 2.10. DIEZ RECOMENDACIONES BASICAS A LA HORA DE DISENAR UNA INTERVENCION

* Ten las ideas claras.

* Piensa que un programa no es un fin en si mismo.

* Analiza detalladamente la situacion-problema y su entorno.

Formula objetivos y visiones del problema.

Sé creativo, flexible y verstil.

No creas que todos comparten los objetivos.

No pretendas ahorrar trabajo.

Ponte a la tarea (implanta la estrategia).

Evaltia tus logros y no olvides demostrar la contribucion del programa a la solucién del problema (qué funciona y qué no).
Realiza un buen informe.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

A lo largo del presente capitulo se desarrolla una intervencion psicosocial dirigida a
modificar los habitos de salud de pacientes que padecen enfermedades crénicas, uno
de los problemas de salud mas importantes en el mundo occidental. El objetivo no es
otro que incrementar la conducta de adherencia en este grupo de enfermos. El pro-
grama que se presenta ha sido estructurado siguiendo las fases clasicas de toda inter-
vencion social de acuerdo con el siguiente esquema:

i 2w

El incumplimiento terapéutico: un problema social

Factores psicosociales implicados en la adherencia al tratamiento
Fundamentacion teérica del programa: el modelo de creencias de salud
Fundamentacién empirica del programa

Disefio de un programa multicomponente dirigido al incremento de la adherencia
en pacientes crénicos

Conclusiones
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1. EL INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO: UN PROBLEMA SOCIAL

Las enfermedades cronicas representan uno de los mas importantes problemas de salud en el mundo occidental y
suponen un importante desembolso econdmico para los sistemas de salud de los distintos paises. El papel de los
factores conductuales en el desarrollo de estas enfermedades ha sido ampliamente constatado, en especial, en lo
que se refiere a la alimentacion, el ejercicio fisico y el consumo de alcohol y tabaco (Taylor y Aspinwall, 1990).
Para dar cuenta de su impacto, desde la Psicologia social se han desarrollado importantes modelos teoricos, em-
piricamente fundamentados, en los que se intenta comprobar la interaccion entre variables psicosociales y con-
ductas de salud. Los de Weinstein (2003), y Weinstein, Rothman y Sutton (2003) se encuentran, sin duda, entre
los mas importantes. En general, de todos ellos se deduce que las personas llevaran a cabo conductas saludables
con mayor probabilidad cuando perciban cierta amenaza a su salud, se sientan vulnerables, cuando crean que son
capaces de hacer algo para reducir la amenaza (auto-eficacia), cuando su respuesta sea eficaz ante dicha amenaza
(eficacia de respuesta), y tengan intencion de asumir dichas conductas preventivas. En el caso de los pacientes cro-
nicos, la adherencia a las recomendaciones médicas es fundamental para alcanzar y mantener un cierto nivel de
bienestar, truncado no so6lo por los sintomas de la propia enfermedad, sino por el impacto del diagndstico y el mie-
do ante un futuro incierto (Pozo, Alonso Morillejo y Hernandez, 2005).

A lo largo del presente capitulo se describe el disefio de un programa de intervencion dirigido al incremen-
to de la adherencia terapéutica en pacientes cronicos. Como ya se ha puesto de manifiesto en el capitulo ante-
rior, la fase de planificacion de los programas es la base sobre la que se sustenta el ciclo de intervencion social;
programas mal planificados, que no se apoyen en un estudio exhaustivo de los problemas sociales a los que pre-
tenden atender y de las necesidades de la poblacidn a las que es preciso dar respuesta, suponen, a largo plazo,
la ineficacia de dichas intervenciones en cuanto al cumplimiento de los objetivos se refiere, tal y como pone
claramente de manifiesto Elvia Vargas en el Capitulo 19. Insistimos en esta idea para reforzar el hecho de que
los programas no surgen en el vacio, sino que deben apoyarse en una fundamentacion tedrica previa, acerca del
problema objeto de estudio y de la mejor forma de darle solucion (Pozo, Alonso Morillejo y Hernandez, 2004).

En el caso que nos ocupa, el de la adherencia a las prescripciones terapéuticas en pacientes cronicos, es eviden-
te que se trata de un problema de importante repercusion social. Su interés se justifica por las consecuencias negati-
vas que el incumplimiento terapéutico estd ocasionando no so6lo en los propios afectados, con el consiguiente
agravamiento de sus enfermedades (en la practica diaria entre un 30 y un 50 por ciento de los pacientes diagnosti-
cados como enfermos cronicos no siguen las recomendaciones dictadas por los profesionales sanitarios, porcentajes
que varian sustancialmente en funcion de si los tratamientos requieren o no cambios importantes en los habitos de
vida-Haynes, 2001; Organizacion Mundial de la Salud, 2003; Rodriguez Marin, 2004, 2006), sino también para sus
familias, los médicos que les atienden y, en general, para el propio sistema de cuidado de salud (carga financiera,
inadecuado uso de los sistemas sanitarios, desaprovechamiento de recursos humanos y materiales, pérdida de
tiempo y esfuerzos empleados, etc.). La aparicion y diagndstico de una enfermedad cronica supone para este tipo de
pacientes un cambio, a veces radical, en su forma de vida, ya que en la mayoria de los casos no sdlo deben cumplir
con un régimen farmacoldgico estricto, sino que también necesitan de un control de la dieta, abandono del consumo
de tabaco o alcohol, inclusion de ejercicio fisico de forma regular, etc.; en definitiva, supone una importante trans-
formacion en sus habitos de vida (Lefevre, 2003). De acuerdo con las fases que definen el disefio de una interven-
cidn, que acabamos de ver en el capitulo segundo, he aqui la primera de ellas: la identificacion del problema.

1.1. La adherencia al tratamiento en pacientes cronicos

Las investigaciones sobre adherencia al tratamiento desarrolladas desde la Psicologia social de la salud han
proporcionado importantes hallazgos sobre el papel que los factores psicosociales juegan en el desarrollo de
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conductas saludables (Horne y Weinman, 1998; Rodriguez Marin, 1995). En este sentido, los modelos de cog-
nicidn social, como el Modelo de Creencias de Salud (MCS: Becker, 1974; Rosenstock, 1974) y la Teoria de la
Accion Razonada (Ajzen, 1985), han sido las propuestas conceptuales mas utilizadas en estudios que exploran
la adherencia a conductas preventivas de salud y el seguimiento de las recomendaciones en diversas enferme-
dades cronicas. En general, estos modelos subrayan la relacion existente entre los factores cognitivos y los com-
portamientos de salud, entendiendo que las cogniciones o pensamientos son procesos que median entre el
estimulo observado y las respuestas en situaciones reales concretas (Rodriguez Marin, 2006).

Las enfermedades cronicas reducen la calidad de vida de las personas, provocan un desajuste en las rela-
ciones sociales, ocasionan un importante incremento del estrés y, en muchas ocasiones, entorpecen las activi-
dades de la vida diaria, lo que puede desencadenar en depresion o ansiedad, en especial, si la enfermedad viene
asociada a dolor o si produce incapacidad y dependencia de otras personas (Taylor y Aspinwall, 1990).

Existe una gran diferencia entre unas enfermedades cronicas y otras, tanto en la forma de su inicio (por ejem-
plo, el VIH o la hepatitis surgen inicialmente como enfermedades infecciosas agudas), como en su desarrollo y
en su tratamiento; sin embargo, en todas ellas es necesario seguir, de la forma més estricta posible, una serie de
recomendaciones médicas y unas constantes pautas de cuidado. Para que una enfermedad crdnica sea conside-
rada como tal debe cumplir una o més de las siguientes caracteristicas (OMS, 2003): a) debe ser permanente;
b) conducir a una incapacidad residual; c¢) es causada por una alteracion patoldgica no reversible; d) requiere
especial entrenamiento del paciente para su rehabilitacion, y e) puede ser necesario un largo periodo de segui-
miento médico, observacion o cuidado.

La propia definicion de enfermedad cronica implica, por tanto, un proceso de seguimiento terapéutico y nos
lleva irremediablemente al concepto de adherencia. Los términos adherencia o cumplimiento terapéutico se re-
fieren, en general, al grado en que los pacientes llevan a cabo las conductas y tratamientos que sus médicos les
han recomendado. Muy a menudo ambos términos han sido y son utilizados de forma intercambiable, aunque
el término «cumplimiento» tiene ciertas connotaciones negativas que le hacen ser menos adecuado, ya que su-
giere que el paciente es un mero «cumplidor» de las recomendaciones médicas y no juega un papel activo en
su propio proceso de salud y/o enfermedad (Rodriguez Marin, 2006; Sarafino, 2006; Vermeire et al., 2001). La
adherencia requiere de un acuerdo entre el profesional y el paciente, por lo que la relacion y comunicacién es-
tablecida entre ambos juega un papel crucial para una practica clinica eficaz (OMS, 2003). Bajo esta denomi-
nacion se engloba el seguimiento por parte del paciente de las recomendaciones médicas, incluyendo las
prescripciones farmacologicas, los cambios de estilos de vida e incluso la asistencia a las visitas programadas.
De forma especifica, la OMS en su informe publicado en 2003, adopta como representativa la siguiente defini-
cion de adherencia: «la medida en la cual la conducta de una persona —tomar la medicacion, seguir una dieta
y/o llevar a cabo cambios en los estilos de vida— se ajusta a las recomendaciones acordadas con un profesio-
nal de la salud» (OMS, 2003, p. 18).

Por lo que respecta a las medidas para la evaluacion de la adherencia, no existe unanimidad ni una regla de
oro que garantice que un instrumento es mejor (mas fiable y valido) que otro, sino que a lo largo de los distin-
tos estudios aplicados se han utilizado muy diversas estrategias (Farmer, 1999). En general, las medidas au-
toinformadas, tanto las dirigidas al paciente como a los profesionales de la salud, han sido las mas ampliamente
utilizadas dada su facilidad de disefo y aplicacion, su sencillez y la posibilidad de acceder a una muestra de ma-
yores dimensiones. Sin embargo, los resultados obtenidos hasta la fecha con este tipo de instrumentos no han
sido nada satisfactorios; investigaciones previas han podido constatar que los pacientes que dicen no seguir las
recomendaciones médicas describen sus conductas con precision, mientras que los pacientes que dicen seguir
sus tratamientos informan de sus conductas inadecuadamente. En general, cuando se toman como medida de
adherencia las informaciones proporcionadas por el propio paciente, éste suele sobrestimar la ejecucion de con-
ductas positivas (Rodriguez Marin, 2006), aunque cuentan con la ventaja de que este tipo de instrumentos apor-
tan informacidn sobre los motivos de la no (o pobre) adherencia (Pozo et al., 2005a). Dadas estas limitaciones,
algunos autores han optado por disehar cuestionarios estandarizados para evaluar conductas de salud especifi-
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cas relacionadas con el seguimiento terapéutico (seguir una dieta, cumplir con un programa estricto de ejerci-
cios, etc.), estas medidas han mostrado una mayor capacidad predictiva de la conducta de adherencia (Morisky,
Green y Levine, 1986; Sumartojo, 1993).

Otras medidas mas objetivas como la determinacion del nivel de farmacos, la monitorizacion electronica, el
recuento de la medicacion sobrante, las mediciones bioquimicas, o la asistencia a citas de dispensacion de me-
dicamentos pueden proporcionar en algunos casos (y con algunas enfermedades cronicas especificas como el
VIH) informacion cuantitativa mas detallada, pero tienen otra serie de inconvenientes ligados principalmente a
su coste (econdmico y de tiempo) o al requerimiento de la utilizacion de nuevas tecnologias, no disponibles pa-
ra todo el mundo. Por ese motivo, algunos autores (Hays y DiMatteo, 1987) sugieren la combinacion de medi-
das cualitativas (informacidon proporcionada por el propio paciente) y otras de caracter cuantitativo, asi como la
utilizacion conjunta de medidas generales de adherencia y otras mas especificas ligadas al seguimiento de pres-
cripciones concretas (OMS, 2003).

Por tltimo, para mostrar la relevancia del problema al que nos referimos, haremos mencion a los hallazgos
de un estudio previo llevado a cabo por los autores del presente capitulo (Pozo, Alonso Morillejo y Hernandez,
2005), en el que se evalud, a través de una entrevista semiestructurada, la adherencia al tratamiento, y otras va-
riables relacionadas, en un grupo de 82 pacientes cronicos (85,4 por ciento diabéticos y el 14,6 por ciento res-
tante con EPOC-Enfermedad Obstructiva Pulmonar). Los resultados revelaron que solo un 21 por ciento de la
muestra reconoce no cumplir adecuadamente con las recomendaciones médicas. Las razones que argumentan
para ello son, por orden de importancia, el esfuerzo que suponen, la duracion prolongada de los tratamientos,
la pereza, el olvido y el cambio que ello supone en la vida diaria. De hecho, la adherencia a la medicacion es la
mas seguida, mientras que es escasa en lo que tiene que ver con la necesidad de realizar actividad fisica y cam-
biar de dieta. Por @ltimo, y aunque la investigacion citada supuso tan sdlo un estudio piloto que permitioé poner
a prueba y perfilar los instrumentos de medida, el modelo de regresion efectuado destaco el importante poder
explicativo de estas barreras en la prediccion de la adherencia al tratamiento.

2. FACTORES PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO

Algunos estudios, como el citado en el apartado anterior, indican que ciertas variables relacionadas con el pro-
pio paciente afectan a la conducta de adherencia: el olvido, el estrés, la ansiedad por los posibles efectos ad-
versos, la baja motivacion o el conocimiento inadecuado, son solo algunos de los factores que limitan la
adherencia y que, por tanto, debieran ser perfectamente identificados cara a futuras intervenciones (DiMatteo
et al., 1993; McCaul, Glasgow y Schafer, 1987). También existen otros aspectos ligados al propio tratamien-
to que inciden sobre su seguimiento: tener que acudir regularmente al médico, aprender el uso correcto de la
medicacion, el nimero elevado de dosis, la duracidn del tratamiento, los efectos secundarios, cambiar la die-
ta, incrementar la actividad fisica, abandonar el tabaco, reconocer los propios sintomas, o autoevaluar los ni-
veles de glucosa o tension arterial en el caso de diabetes e hipertension, respectivamente (Conrad, 1985;
DiMatteo et al., 2002).

Pero las razones del incumplimiento no estan Ginicamente relacionadas con el paciente o el tratamiento,
también los profesionales sanitarios tienen un importante nivel de responsabilidad en este asunto. En muchas
ocasiones, las creencias erroneas de los pacientes vienen dadas por la escasa informacion proporcionada por
sus médicos, bien porque éstos no son capaces de utilizar un lenguaje sin tecnicismos y cercano al paciente,
bien porque la interaccion entre ambos carece de un tono afectivo positivo (Lambert, Street y Cegala, 1997).
Una buena comunicacidn es esencial para incrementar la satisfaccion del paciente y, con ello, el seguimiento
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terapéutico (Rodriguez Marin, 2006). En cualquier caso, como se ha demostrado en diversas investigaciones,
la comprension y recuerdo de las recomendaciones dictadas por el médico son necesarias pero no suficientes
para conseguir un adecuado nivel de adherencia (Ferrer, 1995).

Junto a los factores mencionados, los aspectos psicosociales se presentan como fundamentales en la evolu-
cion de cualquier patologia cronica, ya que desempefan un papel decisivo en la adherencia al tratamiento (Po-
70, Alonso Morillejo y Hernandez, 2005; Rodriguez Marin, 2006). Entre estos factores destacan el estado de
salud percibido, el locus de control, las creencias de salud (vulnerabilidad y gravedad percibida, autoeficacia
percibida, competencia percibida o valor de salud) y, muy especialmente, el apoyo social y la interaccidon entre
el profesional de la salud y el paciente. Una sintesis de las dimensiones mas estudiadas y las variables que las
integran aparece reflejada en el Cuadro 3.1.

| CUADRO 3.1. DIMENSIONES Y VARIABLES IMPLICADAS EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO |

DIMENSIONES VARIABLES
Variables personales y sociodemograficas * Sexo.
* Edad.

* Nivel educativo.

* Nivel socio-economico.

* Actividad laboral.
Caracteristicas de la enfermedad * Tipo de enfermedad cronica.
* Duracion de la enfermedad.

« Sintomatologia asociada.

* Estado de salud percibido.

Variables relacionadas con el tratamiento  Complejidad del tratamiento.

* Duracion del tratamiento.

* Dosificacion (cantidad, tratamientos monodosis vs. multidosis).
* Efectos secundarios.

* Barreras/beneficios.

* Historia previa con otros tratamientos.

* Cumplimiento previo.

Factores psicosociales
Creencias « Creencias sobre la enfermedad y creencias sobre el tratamiento.
* Gravedad y vulnerabilidad percibidas.

* Valor de salud.

* Autoeficacia percibida.

* Locus de control en salud.

Apoyo social * Fuente de apoyo social percibido.

* Tipo de apoyo recibido.

« Satisfaccion con el apoyo recibido.

Interaccion profesional de la salud-paciente * Calidad de la relacion y comunicacion.

« Satisfaccién con la relacion.

* Calidad del servicio y satisfaccion del paciente.
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Entre esa «maraha» de factores intervinientes la OMS recoge cinco grandes bloques (OMS, 2003): a) los
factores economicos y sociales, entre los que se incluyen el estatus socioecondémico, bajo nivel educativo,
desempleo, redes sociales escasas o poco efectivas, factores organizacionales y algunas variables sociode-
mogréaficas, en especial, la edad, el género y la raza (DiMatteo et al., 2002); b) factores relacionados con el
sistema de salud, entre los que destaca la relacion entre el profesional de la salud y el paciente; a su vez, fal-
ta de conocimientos y habilidades de los profesionales para enfrentarse a enfermos cronicos. La ineficacia
de sus habilidades de comunicacion, o el desconocimiento de los factores que pueden afectar a la adheren-
cia pueden afectar negativamente al seguimiento de las recomendaciones de salud; c) factores relacionados
con la enfermedad: algunos aspectos fuertemente asociados a la adherencia son aquellos que tienen que ver
con la severidad de los sintomas, el nivel de deterioro o discapacidad asociada, la progresion de la enferme-
dad y la disponibilidad de tratamientos eficaces; d) factores relacionados con el tratamiento: los mas nota-
bles son aquéllos ligados a la complejidad del régimen médico, la duracion del tratamiento, los fracasos
previos de otros tratamientos, los beneficios inmediatos y los efectos secundarios. Asf, las intervenciones en
adherencia deben estar dirigidas a las necesidades del paciente en orden a alcanzar un maximo impacto; e)
factores relacionados con el paciente. El conocimiento de los pacientes y sus creencias acerca de la enfer-
medad, la motivacion que tienen para hacerle frente, la autoeficacia percibida o confianza en sus habilidades
para manejar sus conductas de control de la enfermedad, las expectativas sobre el resultado del tratamiento
y las consecuencias del incumplimiento terapéutico, interactiian de muy diversas formas para conducir a la
conducta de adherencia.

3. FUNDAMENTACION TEORICA DEL PROGRAMA:
EL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD

El Modelo de Creencias de Salud -MCS- (Rosenstock, 1974) ha sido uno de los marcos tedricos mas usual-
mente utilizados para explicar y predecir una amplia variedad de conductas de salud, entre ellas, la adhe-
rencia al tratamiento. Su concepcidn original, conformada por cinco constructos (susceptibilidad percibida,
gravedad percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas y claves para la accion) ha sido posterior-
mente ampliada con la inclusion de una nueva dimension: la autoeficacia percibida (Strecher y Rosenstock,
1997). En el caso especifico del incumplimiento terapéutico, este modelo ha sido utilizado para entender
las conductas de salud y las posibles razones del incumplimiento. Ademas, proporciona guias para el de-
sarrollo de intervenciones dirigidas a incrementar la adherencia. E1 MCS se dirige a los siguientes cuatro
grandes componentes: a) las barreras percibidas para cumplir con las recomendaciones de salud; ) los be-
neficios percibidos de las conductas de salud recomendadas; c) la susceptibilidad percibida a sufrir la en-
fermedad, y d) la gravedad o severidad percibida de la enfermedad. A estos cuatro elementos se suman los
denominados factores modificantes, que incluyen variables sociodemograficas, caracteristicas personales,
las claves para la accion (que funcionan a modo de «disparadores» de la conducta de salud; pueden ser
externas, como la influencia de los medios de comunicacion social, de la informacion prestada por los pro-
fesionales de la salud, etc., o internas, como la aparicidon de sintomas y/o dolor, o el estado de salud per-
cibido), y la autoeficacia percibida de las acciones de salud recomendadas (Turner, Hunt, DiBrezzo y
Jones, 2004).

En sintesis, el MCS (véase Figura 3.1) asume que la probabilidad de que una persona lleve a cabo la
conducta de salud deseada —en nuestro caso el seguimiento de las recomendaciones médicas— depende
del grado en que dicha persona crea que es vulnerable a padecer en el futuro una enfermedad derivada del
incumplimiento terapéutico, y de sus percepciones acerca de la severidad de las consecuencias que dicha
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enfermedad le pueda acarrear. Asi, la susceptibilidad y la gravedad consideradas conjuntamente determi-
narian la amenaza percibida de la enfermedad (Stroebe, 2000). Una vez percibida cierta amenaza de en-
fermar por no adherirse adecuadamente a las prescripciones, la probabilidad de seguirlas al pie de la letra
dependera del grado en que el individuo crea que la accidn le reportara ciertos beneficios, y que éstos se-
ran més cuantiosos y de mayor importancia que las barreras que le suponen seguir las recomendaciones
médicas (costes econdmicos, de esfuerzo y tiempo, cambio en la rutina diaria, etc.). Por @ltimo, la con-
ducta serd mas probable si a lo anterior se suman ciertas claves que incrementan la relevancia personal de
la amenaza a la salud (por ejemplo, aparecen ciertos sintomas molestos o una persona cercana ha sufrido
las consecuencias de la misma enfermedad). En el modelo revisado por Strecher y Rosenstock (1997), la
autoeficacia percibida se incorpora como un factor mas que influye sobre la conducta de salud; la eviden-
cia empirica ha demostrado que si las personas creen que son incapaces de ejecutar determinadas con-
ductas de salud, como, por ejemplo, ponerse a dieta, es muy probable que no lo hagan nunca (Schwarzer
y Fuchs, 1996).

| FIGURA 3.1. EL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD APLICADO A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO |

Susceptible percibida (Dado que habitualmente no
sigo mi tratamiento puedo llegar a enfermar)

Creencia en una
amenaza personal
a la salud

Gravedad percibida (La diabetes —o hipertension—es
una enfermedad cronica que puede llegar a provocar
hasta la muerte)

Adherencia
al tratamiento
(conducta de salud)

Beneficios percibidos (Si tomo mi medicacion, sigo la
dieta y realizo ejercicio fisico, tal y como me lo ha in-
dicado mi médico, no tendré riesgo de enfermar)

Creencia en la
eficacia de seguir
las recomendaciones
médicas

Barreras percibidas (El tratamiento me supone es-
fuerzo y tiempo, y supone un cambio importante en la
rutina de mi vida diaria)

NSNS

A pesar de la abundante literatura al respecto, el MCS presenta una serie de limitaciones que han ve-
nido presentandose a lo largo de los distintos estudios empiricos; la fundamental descansa en el hecho de
que nunca ha sido establecida la relacidn existente entre las variables que conforman el modelo; en la ma-
yoria de los trabajos se ha asumido un modelo aditivo, lo que implica que la influencia de cada una de las
variables no se ve modulada o moderada por ninguno de los otros factores (Stroebe, 2000). Pese a ello, es-
te modelo sigue siendo un marco de trabajo fundamental no sblo para explicar conductas de salud sino, en
especial, para guiar el desarrollo de intervenciones dirigidas a prevenir la aparicién de determinadas en-
fermedades.
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4. FUNDAMENTACION EMPIRICA DEL PROGRAMA

4.1. Programas dirigidos a incrementar la adherencia al tratamiento
en pacientes crdénicos

Si hacemos un repaso por las intervenciones disefiadas hasta la fecha, observaremos que, aunque la mayoria es-
tan especificamente disefiadas para cada tipo de enfermedad (ver, por ejemplo, la exhaustiva revision efectuada
por Morrison y Wertheimer, 2004), una parte importante de ellas no se dirige a un inico tipo de pacientes croni-
cos. Por otro lado, y a pesar de existir cierto consenso acerca de los factores implicados en la adherencia, los pro-
gramas de tratamiento existentes hasta el momento no han obtenido los resultados esperados (Morrison y
Wertheimer, 2004), entre otros motivos, por centrarse {inicamente en algunas variables aisladas relacionadas con
la adherencia; ademas, este tipo de intervenciones carecen de consenso acerca de la definicion de adherencia y los
métodos usados para medirla. Mas éxito han tenido, sin embargo, los programas multinivel o multicomponente
que act@ian sobre el paciente, el profesional de la salud y el sistema sanitario en general (OMS, 2003).

Los programas disefiados para pacientes cronicos suelen reunir intervenciones de tipo cognitivo-conductual
dirigidas a tratar los diferentes aspectos relacionados con cada tipo de enfermedad (Hill-Briggs, 2003). Tomando
como base los principios de la teorfa del aprendizaje social y la terapia cognitivo-conductual, las intervencio-
nes se han dirigido basicamente a modificar los habitos de salud, siendo mas efectivas aquéllas de amplio es-
pectro o multimodales que pretenden modificar las percepciones de eficacia de un tratamiento concreto, aumentar
la vulnerabilidad percibida ante las consecuencias de la enfermedad, cambiar actitudes, aumentar la autoefica-
cia percibida, etc. (Taylor y Aspinwall, 1990)

A pesar de recomendar intervenir sobre todos los actores que participan en el proceso de adherencia (pacien-
tes, profesionales de la salud y sistema sanitario en general), la OMS afirma que la mayoria de los programas exis-
tentes hasta el momento se han centrado en modificar las conductas de los pacientes; de todos ellos, los métodos
mas prometedores para incrementar la conducta de adherencia son aquéllos que usan una combinacion de las si-
guientes estrategias: a) educacion del paciente; b) habilidades conductuales; ¢) auto-refuerzos, y d) apoyo social.
Todas estas intervenciones ponen énfasis en el proceso de autoregulacion de la conducta de salud por parte del pa-
ciente, proveyéndole de las destrezas necesarias para su propio control; de esta forma estos programas inciden di-
rectamente sobre la salud de los pacientes cronicos y, a la vez, reducen la utilizacion por parte de aquéllos de los
servicios asistenciales de salud. A pesar de que estas técnicas han mostrado efectos positivos, esas mejoras en la
conducta de adherencia se van minimizando cuando el tratamiento se mantiene a largo plazo.

En definitiva, para aumentar la adherencia al tratamiento en este grupo de pacientes las intervenciones han
usado una combinacion de estrategias cognitivas (actividades disehadas para ensefar, clarificar e instruir sobre
el tratamiento y las conductas de salud; por ejemplo, informar y entrenar sobre el complejo régimen de trata-
miento), estrategias conductuales (actividades disehadas para modificar, reforzar y modelar la conducta de sa-
lud, generando; por ejemplo, habilidades y estrategias de auto-regulacion necesarias para manejar los miltiples
factores que intervienen en la enfermedad), y estrategias disefiadas para optimizar el apoyo social emocional,
en especial, por parte de los familiares mas cercanos y el grupo de iguales (Coté y Godin, 2005). Ademas, al-
gunos programas incorporan métodos para afrontar el estrés y la depresion, habitualmente asociados a las en-
fermedades cronicas que producen incapacitacion (Taylor, 2006).

4.2. Los resultados de una investigacion previa como base
para el desarrollo del programa

El programa de intervencion que se describe en el presente trabajo se fundamenta en el modelo tedrico propuesto
en el apartado anterior y en una investigacion, actualmente en desarrollo, que pretende someter a contrastacion
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empirica dicho marco tedrico (Pozo, Alonso Morillejo y Hernandez, 2005; Pozo et al., 2005a y b). A continuacion
se presentan algunos resultados preliminares del estudio realizado por nuestro equipo de investigacion, cuyo prin-
cipal objetivo consiste en identificar los factores psicosociales implicados en la adherencia a las prescripciones
médicas en cuanto a toma de medicacion, dieta y ejercicio fisico en pacientes con diabetes, hipertension, dislipe-
mias y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

La muestra del estudio estuvo formada por 100 individuos, de los cuales un 52 por ciento eran pacientes hi-
pertensos, un 20 por ciento diabéticos y un 28 por ciento sufrian ambas enfermedades cronicas. El 74 por cien-
to de los participantes en el estudio eran mujeres y el 26 por ciento hombres, con edades comprendidas entre
los 24 y 67 anos. El instrumento de recogida de informacion utilizado fue una entrevista estructurada compuesta
por diversas escalas disefiadas para la medicion de las variables incluidas en el marco tedrico anteriormente des-
crito. La adherencia al tratamiento fue evaluada mediante dos medidas: @) una adaptacion del test de Haynes-
Sackett, compuesto de dos items, y b) una escala formada por seis items, cuatro de los cuales corresponden al
test de Morinsky-Green (Morinsky, Green y Levine, 1986), y dos exploran el seguimiento de las recomenda-
ciones médicas en cuanto a dieta y ejercicio fisico, planteados ad hoc.

El analisis descriptivo de los datos reveld que un 96 por ciento de los pacientes manifiestan haber incum-
plido en alguna ocasion las recomendaciones de su médico en cuanto a toma de medicacidn, dieta y ejercicio
fisico. Pese a ello, el 83 por ciento dice no haber olvidado tomar su medicacion en ninguna ocasion durante los
altimos siete dias, el 6 por ciento dice haber olvidado una toma, el 5 por ciento dos tomas, y el 2 por ciento ad-
mite haber olvidado tomar su medicacion en siete ocasiones durante dicho periodo de tiempo. Por su parte, la
escala de Morinsky-Green muestra una adherencia elevada en lo que se refiere a la toma de medicacién, con
una media de 4.49 (d.t. = 0.58) sobre un maximo de cinco. El seguimiento de las recomendaciones médicas
en cuanto a dieta y ejercicio fisico es algo menor, con valores promedio de ~=3.46 (d.t. = 1.09) y ~=3.21
(d.t. = 1.22), respectivamente. Las razones mas frecuentemente referidas para incumplir el tratamiento son el
esfuerzo, los cambios en la rutina diaria, y la pereza, mencionadas por porcentajes superiores al 25 por ciento
de los entrevistados. Porcentajes comprendidos entre el 10 y el 20 por ciento de la muestra mencionan la larga
duracion, la complejidad, el olvido y el coste econdmico como razones frecuentes de incumplimiento. Por @l-
timo, un 9 por ciento de los pacientes hacen referencia a los efectos secundarios como posible motivo de no
adherencia a las prescripciones médicas.

Con objeto de identificar las variables predictoras de la adherencia al tratamiento en la muestra objeto de
estudio, se llevd a cabo un analisis de regresion maltiple mediante el procedimiento stepwise. La variable de-
pendiente empleada fue la puntuacion media obtenida en la escala de adherencia anteriormente descrita. Como
variables independientes se incluyeron las variables psicosociales consideradas en el modelo tedrico propues-
to y las variables sociodemograficas sexo, edad y nivel de estudios. El andlisis preliminar de correlaciones bi-
variadas muestra la existencia de una relacion negativa significativa entre la adherencia al tratamiento y barreras
percibidas especificas como el olvido (r = —.41, p = .000), la pereza (r = —.37, p = .000), el esfuerzo (r = —.34,
p=.001) y los cambios en la rutina diaria (r = —.22, p = .029). Asimismo, se observa una relacion positiva sig-
nificativa entre el grado de cumplimiento terapéutico y la autoeficacia percibida (r = .40, p = .000).

En la Tabla 3.1 se presentan los resultados correspondientes al andlisis de regresion multiple, en el cual las
variables predictoras de la adherencia al tratamiento son las barreras percibidas en cuanto a esfuerzo y olvido,
la vulnerabilidad personal percibida (a pesar de que esta variable no mostraba una correlacion significativa con
la medida de adherencia, por lo que su aparicidn en la ecuacion de regresion puede deberse mas bien a un arte-
facto estadistico) y la autoeficacia percibida. Estas variables explican un 38 por ciento de la varianza total. De
este modo, los resultados confirman parcialmente el Modelo de Creencias de Salud ampliado por Strecher y
Rosenstock (1997). Las creencias especificas sobre la medicacion, el apoyo social percibido y la relacion mé-
dico-paciente no resultan ser predictores significativos de la adherencia al tratamiento en la muestra de pacien-
tes participantes en el estudio. Dado que los resultados descritos corresponden a un anéalisis preliminar de datos
con una muestra reducida de enfermos cronicos dentro de un proyecto de investigacidbn mas ambicioso que
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actualmente se encuentra en fase de desarrollo, éstos deben ser interpretados con cautela, y es imprescindible
ampliar la muestra a un mayor nimero de pacientes con diferentes enfermedades cronicas.

TABLA 3.1. VARIABLES PREDICTORAS DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Variables predictoras Beta t p Tolerancia FIV  R2 corregida F p

Barreras percibidas: esfuerzo ~ -.27 -2,60 on .76 1,32 0,17 16,19 0,000
Barreras percibidas: olvido -40 -4,06 .000 .86 1,16 0,26 14,08 0,000
Vulnerabilidad percibida 29 3,04 .003 .89 1,13 0,34 14,12 0,000
Auto-eficacia percibida 3 2,27 026 79 1,26 0,38 12,49 0,000

5. DISENO DE UN PROGRAMA MULTICOMPONENTE DIRIGIDO
AL INCREMENTO DE LA ADHERENCIA EN PACIENTES CRONICOS

Como ya se ha constatado a lo largo del capitulo, los programas comprehensivos que combinan distintos com-
ponentes cognitivos, conductuales y afectivos se han mostrado como la estrategia méas eficaz para incrementar
la adherencia al tratamiento en pacientes cronicos (Haynes et al., 2002). El presente programa se sustenta, ade-
mas, en los supuestos tedricos asumidos por el Modelo de Creencias de Salud en su version ampliada (Strecher
y Rosenstock, 1997), y dirige sus acciones a intervenir sobre los seis componentes basicos que lo conforman:
vulnerabilidad percibida, gravedad percibida, beneficios, barreras, claves para la accion, y auto-eficacia perci-
bida. Al margen de éstos, el programa incorpora otros dos componentes basicos: apoyo social y relacion pro-
fesional de la salud-paciente.

La propuesta que presentamos no esta adaptada especificamente a una enfermedad cronica, sino que se tra-
ta de una intervencidn general que, al tomar como base el MCS, puede ser Util para promover cualquier con-
ducta de salud. Las diferencias para cada paciente y tipo de enfermedad vendrin Ginicamente dadas por el
contenido informativo que se dispensara en el mddulo formativo, pero no por los factores a considerar. Por otro
lado, y a pesar de que asumimos la importancia de los distintos actores implicados en el proceso de adherencia
(ademas de los propios pacientes, los profesionales de la salud pueden jugar un papel fundamental en su con-
ducta), las dificultades anadidas de su inclusion en el programa hace que nos centremos en los pacientes y en
sus allegados méas cercanos como los receptores nicos de nuestra intervencion.

Para el desarrollo del programa se han seguido las fases clasicas de toda intervencion, y que aparecen
detalladas en el Capitulo 2 del presente manual; a saber: identificacion del problema, anlisis de necesida-
des, determinacion (disefio) del programa de intervencion (objetivos, contenidos, planificacion de acciones,
estrategias de intervencion), seleccion de los participantes y evaluacion. Dado que las dos primeras fases (la
identificacion del problema a través de la revision de la literatura y la investigacion previa, y el analisis
de necesidades percibidas mediante la evaluacion efectuada a los pacientes participantes en el estudio cita-
do) ya han sido desarrolladas en los apartados anteriores, comenzaremos por detallar los objetivos de la
intervencion.

5.1. Objetivos del programa

El propdsito Gltimo de la intervencion que se presenta en estas paginas descansa en el incremento de la adhe-
rencia al tratamiento en pacientes cronicos, entendiendo por adherencia el seguimiento de las recomendaciones
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médicas en materia de tratamiento farmacologico y cambio en los habitos de vida (en especial dieta y ejercicio
fisico). De acuerdo con el MCS, los objetivos especificos del programa se dirigen a:

1. Erradicar creencias errdoneas sobre la enfermedad y sobre el tratamiento (modificar la percepcion subjeti-
va de severidad, la percepcion de invulnerabilidad a la enfermedad y las consecuencias derivadas de ella).
Mostrar los beneficios percibidos de seguir el tratamiento.

Reducir las barreras reales y/o modificar las barreras percibidas para seguir las prescripciones médicas.

Incrementar la autoeficacia en el manejo de las conductas de salud.

AN

Proporcionar ciertas claves para la accion.

Ademas, la inclusidon de otras dos variables implicadas en la conducta de adherencia permite formular dos
nuevos objetivos:

6. Proporcionar el suficiente y adecuado apoyo social (emocional, instrumental e informativo) provenien-
te de distintas fuentes (familiares, grupo de apoyo, circulo de amigos, profesionales sanitarios, etc.).

7. Proveer al paciente de determinadas estrategias encaminadas a favorecer la relacion con el profesional
de la salud.

Al margen de los objetivos resefiados, cada modulo de intervencidn requiere del cumplimiento de otra serie de
objetivos mas concretos que se pretenden alcanzar con las distintas sesiones del programa. El apartado siguiente
recoge de forma exhaustiva cada uno de ellos.

5.2. Mddulos de intervencion: contenidos especificos y factores a modificar

El Cuadro 3.2 recoge, a modo de sintesis, los tres modulos de intervencion en los que se divide el programa, las
variables a modificar y las estrategias interventivas utilizadas en cada caso. Pasamos a desarrollar cada uno de
dichos modulos.

Modulo de educacion en salud

Su objetivo es formar e informar a los participantes en el programa acerca de la enfermedad cronica que pade-
cen y su tratamiento, eliminar las creencias erroneas, proporcionar habilidades para el manejo de su conducta
de adherencia (autoeficacia) y proveer de destrezas para el cambio en sus estilos de vida. Para una parte im-
portante de este moddulo (en especial, en lo relacionado con la enfermedad y el tratamiento), se cuenta con la
participacion de un profesional de la salud. Este modulo se desarrolla a lo largo de las tres primeras sesiones
del programa (véase Cuadro 3.3) y las variables especificas a manejar son, especialmente, las creencias erro-
neas que los pacientes tienen acerca su enfermedad, su percepcion de invulnerabilidad, gravedad percibida de la
enfermedad, barreras para el tratamiento y beneficios percibidos de su seguimiento. En concreto, los factores
sobre los que se interviene son los siguientes:

Creencias erréneas sobre la enfermedad y sobre el tratamiento

En miltiples ocasiones, los enfermos cronicos no disponen de la suficiente informacion (o ésta es inadecua-
da) acerca de su enfermedad. A través de una clase inicial de orientacion se describe la enfermedad, los factores
de riesgo, los sintomas asociados, la forma de controlarlos y las estrategias generales para prevenir empeora-
mientos o recaidas. La informacidn presentada se complementa con material de apoyo por escrito que se
facilita a los participantes en el programa.
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También los factores ligados al tratamiento pueden limitar la adherencia terapéutica. Aunque nuestro programa
no puede incidir directamente sobre algunas variables relacionadas con la complejidad, duracion o dosificacion de
la medicacion, se solicita la colaboracion de los médicos para que intenten, en la medida de lo posible, reducir o
simplificar al maximo la medicacion, y establecer pautas de modificacion de conductas de salud no demasiado exi-
gentes en cuanto a dieta y ejercicio fisico, que permitan una adaptacion paulatina del estilo de vida del paciente.

CUADRO 3.2. MODULOS DE INTERVENCION DEL PROGRAMA PARA EL INCREMENTO DE LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CRONICOS (PIATPAC)

MODULO DE INTERVENCION

VARIABLES

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

EDUCACION EN SALUD

CREENCIAS ERRONEAS:

* Creencias sobre la enfermedad.
* Creencias sobre el tratamiento.
¢ Invulnerabilidad.

* Gravedad percibida.

* Barreras.

* Beneficios percibidos de seguir el trata-
miento.

ESTRATEGIA COGNITIVA (informacion
sobre la enfermedad, su tratamiento;
discusiones grupales sobre creencias
erréneas, beneficios percibidos y listado de
barreras para seguir el tratamiento).

AUTOEFICACIA PERCIBIDA

ESTRATEGIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
(recomendaciones y ayudas técnicas;
ejecucion personal mediante role-playing y
feedback, modelado, persuasion e
interpretacion de los sintomas corporales
y psicologicos).

DIETA Y EJERCICIO FiSICO

ESTRATEGIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
(informacion sobre alimentacion y reali-
zacion de ejercicio fisico; beneficios de
estas conductas; cumplimentacion de auto-
registro).

APOYO SOCIAL

APOYO SOCIAL
* Informativo.
 Emocional.

e Instrumental.

ESTRATEGIA CONDUCTUAL Y AFECTIVA:
GRUPOS DE APOYO

ENTRENAMIENTO EN HABILIDA-
DES SOCIALES

COMUNICACION Y RELACION MEDICO-
PACIENTE:

* Comunicacion verbal y no verbal.
* Formular preguntas.

* Expresar opiniones.

* Reclamar informacion.

* Asertividad.

e Colaboracion en la eleccion y forma del
tratamiento.

ESTRATEGIA CONDUCTUAL (role-playing,
modelado, instrucciones, feedback, refuer-
20).
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El programa incide directamente sobre las creencias irracionales relacionadas con la medicacion y sus efec-
tos (costes percibidos o barreras); asi, se proporciona informacion detallada y exhaustiva acerca de la eficacia
del tratamiento, sus potenciales efectos secundarios, el necesario cambio en los estilos de vida, etc., y se mues-
tran los beneficios de tomar la medicacion, seguir una dieta y cumplir con las recomendaciones sobre ejercicio
fisico (beneficios percibidos).

Previo a las sesiones formativas, se analizan las creencias que los participantes tienen acerca de su enfer-
medad, del tratamiento que siguen, las barreras con las que se encuentran para adherirse al tratamiento y los be-
neficios percibidos de seguir las recomendaciones médicas.

Gravedad percibida

Una razon habitual manejada para justificar el incumplimiento hace referencia al desconocimiento de la seve-
ridad de la enfermedad, e incluso a la creencia erronea de que la enfermedad cronica que se padece no es gra-
ve. Para demostrar la severidad de cada una de las enfermedades cronicas, el programa incorpora una charla
informativa y se presentan las consecuencias negativas que pueden llegar a provocar (a través de casos concre-
tos). Se hace especial hincapié en el impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida cuando aquélla se con-
vierte en unaenfermedad grave, y las limitaciones que puede acarrear: dependencia de otros, depresion y ansiedad
asociada, baja autoestima, etc. Al igual que en el caso anterior, se analizan previamente las creencias que los
participantes tienen acerca de la gravedad de su enfermedad.

Otro factor que limita la adherencia al tratamiento es la baja susceptibilidad o vulnerabilidad percibida por
los enfermos, apoyandose en la falsa creencia de que las consecuencias negativas de la enfermedad so6lo pue-
den acontecerle a los demas. Esta ilusion de invulnerabilidad ha sido definida como un optimismo exagerado
mediante el cual las personas creen tener menos probabilidades de sufrir consecuencias negativas que sus se-
mejantes, lo que justificaria la realizacion de conductas de riesgo aun a sabiendas de su peligrosidad, pues los
efectos nocivos para la salud solo se producirian en los otros y no en uno mismo (Weinstein, 1989).

Para luchar contra la baja vulnerabilidad percibida, existe la creencia de que contra las enfermedades cro-
nicas no se puede hacer nada y/o que todas afectan solo a las personas mayores. Segtin el MCS, las personas
que no son susceptibles de padecer una enfermedad es mas probable que no lleven a cabo acciones positivas
encaminadas a la prevencion de la enfermedad o la promocion de la salud en general (Becker y Rosenstock,
1984). Para incrementar la vulnerabilidad percibida se presentan, a través de medios audiovisuales, las conse-
cuencias de algunas de las enfermedades en una persona mayor y en una persona joven. Se incluyen también
datos actualizados sobre la prevalencia de enfermedades como diabetes, hipertension u otras en poblacion jo-
ven y adulta.

Autoeficacia percibida

La autoeficacia se refiere a las creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar determinados cur-
sos de accion; en nuestro caso concreto, para llevar a cabo la conducta de adherencia. En este sentido, al mar-
gen de dar una serie de recomendaciones acerca de la mejor manera de seguir el tratamiento o proporcionar una
serie de ayudas técnicas (autorregistros, calendarios, dosificadores de medicacion, etc.) que actlan a modo de
claves para la accion (seglin el MCS), se utilizan estrategias cognitivo-conductuales en las que se incluyen las
cuatro formas fundamentales de incrementar la autoeficacia: la propia ejecucion (experiencias de éxito), el mo-
delado (ejemplos de otros enfermos cronicos, o de los propios miembros del grupo), la persuasion (a través del
refuerzo del monitor y de los iguales), y la adecuada interpretacion de los sintomas fisicos (se insiste en la in-
formacion ya proporcionada sobre las creencias erroneas de la enfermedad). Ademas, otra estrategia para in-
crementar la autoeficacia y las respuestas de adaptacion ante la enfermedad es a través de la provision de apoyo
social, aspecto éste que sera tratado en el modulo correspondiente. Para ello, nos ayudamos de sesiones de
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role-playing, feedback y refuerzos verbales segiin se progresa en el proceso de adherencia. Previamente se pre-
senta un ejemplo de respuestas eficaces de afrontamiento de la enfermedad (como, por ejemplo, el momento
del dia en que debe medirse la HTA en el caso de hipertensos o la glucosa en los diabéticos, la forma de hacer-
lo, como registrarlo, etc.), para hacerles ver que ellos también tienen las habilidades necesarias para actuar de
la misma forma.

Dieta y ejercicio fisico

La conducta de adherencia no implica tinicamente el seguimiento estricto de la medicacion; en la mayoria de
enfermedades cronicas supone también un cambio en los estilos de vida de los pacientes, sobre todo en lo que
tiene que ver con la dieta y la realizacion de ejercicio fisico. De hecho, los mayores inconvenientes que mani-
fiestan tener los pacientes para seguir las recomendaciones médicas hacen referencia precisamente a estas dos
altimas conductas, argumentando que suponen mucho esfuerzo, les da pereza o suponen un cambio importan-
te en su rutina diaria (Pozo, Alonso Morillejo y Hernandez, 2005).

Por ese motivo, para incrementar la adherencia a estas conductas de salud, se ha disehado una sesion infor-
mativa en la que se recogen las principales recomendaciones en cuanto a los alimentos mas idoneos para cada
tipo de enfermedad, se ensefian estrategias para el control del peso y se proporcionan pautas para evitar la apa-
ricion de otro tipo de enfermedades. Igualmente se proporciona una guia con sencillos ejercicios fisicos para
las distintas enfermedades.

En sesiones grupales se discuten los beneficios de seguir la dieta y de realizar ejercicio regularmente, se ha-
bla de los «mitos» y realidades sobre la practica de deporte y se potencia la eliminacion de creencias erroneas.
Se facilita a los participantes auto-registros semanales en los que deben anotar las pautas de conducta referidas
(alimentacion y ejercicio).

Médulo de apoyo social

El apoyo social (tanto formal como informal), del que se hablara profusamente en el Capitulo 11, es un impor-
tante recurso para las personas que padecen una enfermedad cronica. Los enfermos que dicen tener unas ade-
cuadas relaciones sociales presentan un mejor ajuste a la enfermedad y una méas rapida recuperacion, llegando
en algunos casos a argumentarse que el papel del apoyo social produce unos efectos tan beneficiosos como se-
guir de forma estricta la medicacion (Cohen, Underwood y Gottlieb, 2000). Numerosos estudios han mostrado
como el apoyo social afecta al desarrollo de conductas de salud, en general, y al seguimiento de las prescrip-
ciones médicas, en particular. Sin embargo, la mera presencia de vinculos interpersonales no resulta suficien-
te; es imprescindible la movilizacion y el intercambio efectivo de recursos a través de diversas acciones de ayuda
para que el apoyo social incida de forma positiva sobre el adecuado seguimiento de las recomendaciones mé-
dicas. La literatura también refleja el éxito de programas centrados en los grupos de apoyo como medio para
promover el intercambio de experiencias relacionadas con la enfermedad y su tratamiento, la comprension de
la informacion médica o la responsabilidad de los pacientes en su conducta de auto-cuidado. Por otra parte, el
modelo de especificidad del apoyo resulta particularmente relevante a la hora de disehar estrategias encamina-
das a favorecer la relacion entre apoyo social y adherencia al tratamiento, asumiendo que la efectividad de la
ayuda dependerd en gran medida de su grado de ajuste a las necesidades de cada paciente.

Este modulo tiene, pues, como objetivo optimizar el apoyo social en sus tres vertientes (emocional, instru-
mental e informativo) y proveniente de distintas fuentes: grupo de iguales (pacientes con la misma enfermedad
cronica que participan en el programa), familiares o allegados mas cercanos (se cuenta con la colaboracion de
un allegado por cada paciente) y profesionales de la salud (aunque no se trabaja directamente sobre estos pro-
fesionales, en el mddulo de habilidades sociales se entrena a los pacientes para obtener ayuda de su médico de
familia, enfermero/a o farmacéutico). Cada una de estas fuentes proporcionara distintos tipos de apoyo adaptado
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a cada situacion especifica. El contenido de este mddulo se distribuye a lo largo de las sesiones 4%, 5 y 6* (véase
Cuadro 3.3). En concreto, los objetivos especificos de este modulo se pueden sintetizar en los siguientes:

1. Crear un grupo de apoyo cuyo objetivo es fomentar el manejo emocional de la enfermedad, ofrecer gufa,
consejo e informacidn sobre la enfermedad y sobre la mejor manera de afrontar los problemas asocia-
dos a la misma, y ofrecer feedback sobre la propia conducta de adherencia.

2. Potenciar la red de relaciones sociales entre los propios miembros del grupo y con el entorno mas cer-
cano, quienes proveeran del apoyo emocional necesario.

3. Fomentar la participacion del familiar mas cercano (conyuge, hijo/a, padre/madre), que actuara a modo
de colaborador y como ayuda en la conducta de salud (recuerdo de las tomas de medicacion, compaiie-
ro de paseos, colaborador en la dieta, etc.).

Los grupos de apoyo han sido ampliamente utilizados en programas de intervencidn dirigidos a pacientes cro-
nicos, ya que, al compartir los miembros del grupo las mismas preocupaciones y experiencias, se crea un vinculo
especial entre ellos y surgen nuevas redes sociales. Ademas, sirven como base para el aprendizaje de nuevas
formas de solucionar los problemas, enfrentarse a las crisis y disponer de una gran variedad de modelos de con-
ducta (Barrdn, 1996; Cohen et al., 2000). Este tipo de estrategia ayuda a que los participantes aprendan como
otros han solventado sus mismos problemas, y son una oportunidad para expresar sus sentimientos en relacion
al padecimiento de la enfermedad. Ademas, pueden satisfacer las necesidades de apoyo que no son cubiertas
por familiares o amigos, o simplemente actian como una fuente de apoyo adicional. Una ventaja mas de este
tipo de estrategia es que los pacientes, al sentirse integrados dentro de un grupo con su misma problematica,
abandonan en menor medida el programa de intervencion.

En lo que respecta especificamente a la conducta de adherencia, los grupos de apoyo permiten a los indivi-
duos que los integran desarrollar habilidades especificas para incrementar su autoeficacia percibida y, en defi-
nitiva, para adherirse con mayor facilidad al tratamiento. Estos grupos pueden estimular la conducta de adherencia
por varias razones (Taylor, 2006):

1. Las personas se comprometen a cambiar su conducta delante de otros, lo que les fuerza a seguir adelan-
te con su decision.

2. Al interactuar con otros, los participantes aprenden nuevas técnicas que otros ya han utilizado con éxi-
to para mantener la adherencia (por ejemplo, algin sistema de recuerdo o regla nemotécnica para tomar
la medicacidn a su hora).

3. El apoyo emocional y el estimulo (a través de refuerzos y feedback) que el resto del grupo proporciona
alientan el cambio de conducta e incrementan la adherencia.

Modulo de entrenamiento en habilidades sociales

El @ltimo modulo del programa esté dirigido a facilitar una mejor relacion entre el profesional de la salud y el
paciente. Para ello se van a trabajar los dos aspectos fundamentales que intervienen en dicha relacion: de un la-
do, el estilo de interaccion que adopten los pacientes ante el profesional, y de otro, la comunicacion que se es-
tablece entre ellos. Ambas variables parecen ser determinantes clave en el proceso de adherencia y, en general,
en el desarrollo de conductas de salud por parte de los enfermos cronicos (Scopp, 2000; Stewart, 1996); las re-
laciones mas eficaces estan caracterizadas por un clima en el que las distintas alternativas terapéuticas son ex-
ploradas, los tratamientos son negociados entre ambas partes, se planifica el seguimiento terapéutico, y se
discuten las ventajas e inconvenientes de la adherencia (Sarafino, 2006).
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En general, las intervenciones dirigidas a los pacientes para favorecer su relacion con los profesionales sa-
nitarios deben incluir la enseflanza y entrenamiento de habilidades sociales para facilitar la informacion nece-
saria que conduzca a un adecuado seguimiento de las prescripciones de salud. Por ese motivo, este modulo esta
especialmente vinculado con el de apoyo social detallado previamente, actuando los profesionales de la salud
como un recurso formal mas o fuente de apoyo de tipo informativo. De forma méas concreta, los contenidos es-
pecificos de las dos Gltimas sesiones pueden sintetizarse en los siguientes:

1. Entrenamiento en asertividad: expresion directa de los propios sentimientos, necesidades, derechos le-
gitimos u opiniones sin violar los derechos de los demas, etc.

2. Entrenamiento en habilidades de comunicacion: comunicacion verbal y no verbal, formular preguntas,
reclamar mas informacion, etc.

3. Entrenamiento en habilidades sociales: fomentar su papel activo en el proceso de salud, rol de pacien-
te como colaborador en la eleccion del tratamiento, etc.

Una descripcion mas detallada de las acciones que componen este moddulo se presenta en el apartado relativo a
la distribucidn de los contenidos a lo largo de las sesiones de intervencion.

5.3. Estrategias de intervencion

A lo largo de las sesiones se utilizan tres tipos de estrategias basicas de intervencidn, que se van combinando
para incidir en los distintos componentes o factores que integran los mddulos de tratamiento del programa
(véase Cuadro 3.3). Estas son:

1. Estrategias cognitivas. Su prop0sito es ensenar, clarificar e instruir a los pacientes sobre la enfermedad
cronica que padecen, las ventajas del tratamiento, incluyendo tanto los beneficios de la medicacion como
los derivados de un cambio en los estilos de vida, etc.

2. Estrategias conductuales dirigidas a modificar determinados comportamientos, reforzar otros, cambiar
hébitos y estilos de interaccion. En nuestro programa la estrategia conductual sera atil, por ejemplo, pa-
ra el entrenamiento en habilidades sociales del paciente, los cambios en la dieta y en la realizacion de
ejercicio fisico, o la utilizacion de sistemas para el recuerdo de las tomas de medicacion.

3. Estrategias afectivas dirigidas principalmente a optimizar el apoyo social a través de grupos de apoyo
que fomenten el manejo emocional de la enfermedad, proporcionen guia o consejo sobre como abordar
los problemas, y ofrezcan feedback sobre la propia conducta de adherencia.

5.4. Planificacion de las acciones: sesiones de intervencion

Un problema comn a las distintas intervenciones lo constituye las barreras que los pacientes presentan a la ho-
ra de participar en un programa y de continuar en él hasta su finalizacion; entre los inconvenientes mas usuales
estan la falta de tiempo, el acceso al lugar en el que se desarrolla el programa, el coste del mismo, etc. Por es-
te motivo, es necesario plantear una intervencion sencilla que elimine ese tipo de barreras y permita que el se-
guimiento del programa sea completo.

Para ello se ha planificado un programa compuesto de sdlo ocho sesiones, con disponibilidad de turnos (ma-
hana o tarde), a realizar en su propio centro de salud, con sesiones grupales de una hora y media de duracion,
y sin coste econdmico alguno para el paciente. La distribucion de los contenidos en cada una de las sesiones
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aparece reflejada en el Cuadro 3.3. Una vez finalizado el programa se llevara a cabo una sesion post-tratamiento
para evaluar a los participantes en las mismas variables que se analizaron previamente a la intervencidn (véase
epigrafe 5.6 donde se detallan los indicadores de evaluacion).

| CUADRO 3.3. DISTRIBUCION DE LAS ACCIONES A LO LARGO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO |

SESION FACTORES ACCIONES
12 SESION CREENCIAS IRRACIONALES (I) - Presentacion del programa y de los participantes en el grupo.
(véase ejemplo en el - Entrega de documentacién adicional.
Cuadro 3.4) - Expectativas de los miembros del grupo con respecto al programa.

- Barreras a la adherencia.

- Creencias irracionales sobre la enfermedad.

- Creencias irracionales sobre el tratamiento.

- Contenido informativo: la enfermedad y su tratamiento farmacologico.
- Tareas a realizar en casa: auto-registro semanal de medicacion.

22 SESION CREENCIAS IRRACIONALES () - Presentacion de los contenidos de la sesion.

- Revision del auto-registro semanal.

- Charla informativa y video sobre gravedad y vulnerabilidad percibidas:
consecuencias y limitaciones que provoca la enfermedad. Datos de
prevalencia de enfermedad en poblacion joven y adulta.

AUTOEFICACIA PERCIBIDA (1) - Recomendaciones para seguir el tratamiento correctamente. Ejemplos
de respuestas eficaces de afrontamiento de la enfermedad.

- 1%estrategia de autoeficacia: la propia ejecucion (establecimiento de
metas minimas y a corto plazo). Discusion grupal sobre la experiencia
personal en la semana previa. Refuerzo de logros.

- 29 estrategia de autoeficacia: el modelado. Discusion grupal: iqué
miembro del grupo actiia como modelo? Role-playing y feedback

- Tareas para casa: auto-registro semanal de medicacion.

32 SESION AUTOEFICACIA PERCIBIDA (1) - Presentacion de los contenidos de la sesion.

- 39 estrategia de autoeficacia: la persuasion. A través de la revision
de auto-registros el monitor refuerza las conductas adecuadas.

- 49 estrategia de auto-eficacia: la interpretacion de los sintomas.
Discusion grupal: icomo interpretar y controlar los sintomas fisicos y
psicoldgicos?

DIETA Y EJERCICIO FISICO - Sesién informativa: alimentos mas idoneos para cada tipo de enfer-
medad, estrategias de control del peso; la practica de ejercicio fisico,
ejercicios mas idoneos para cada enfermedad.

- Discusion grupal: mitos y realidades sobre la practica del deporte.
Beneficios de seguir unos estilos de vida sanos.

- Tareas para casa: auto-registro de medicacion y auto-registro de ejer-
cicio fisico y alimentacion.

42 SESION APOYO SOCIAL (1) - Presentacion de los contenidos de la sesion.
(véase ejemplo en el Cuadro 3.4) | - Revision de auto-registros.
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| CUADRO 3.3. DISTRIBUCION DE LAS ACCIONES A LO LARGO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO (Cont.) |

SESION FACTORES ACCIONES
42 SESION APOYO SOCIAL (I) - Actividad 1. Identificacion de la red personal de apoyo: definicion de
(véase ejemplo en el Cuadro 3.4) red social, personas que conforman la red, funciones de la red social
de apoyo.

- Actividad 2. Tipos y fuentes de apoyo social: definicion de apoyo
social, quiénes pueden proporcionar apoyo en la conducta de
adherencia, qué tipo de apoyo puede proporcionar cada fuente y en
qué situacion concreta. Los participantes como grupo de apoyo.

- Tareas para casa: auto-registros y elaboracion de tabla sobre apoyo.

52 SESION APQOYO SOCIAL (1l - Presentacion de los contenidos de la sesion.

- Revision y discusion de las tareas encomendadas para casa.

- Actividad 1. Apoyo informativo: {cdmo solicitar la informacién
requerida? Papel del profesional (médico, enfermero, farmacéutico)
en la provision de apoyo informativo.

- Actividad 2. Reciprocidad o i{cdmo proporcionar apoyo a los demas
miembros del grupo?: qué significa reciprocidad de apoyo. Escuchar
activamente (apoyo emocional), entrenamiento mediante role-playing
(feedback del resto del grupo y refuerzos).

- Tareas para casa: cumplimentacion de auto-registros de toma de
medicacion, alimentacion y ejercicio fisico.

62 SESION APQOYO SOCIAL (li1) - Presentacion de los contenidos de la sesion.

- Presentacion de los allegados invitados a participar en esta sesién

- Revision de los auto-registros.

- Actividad 1. Discusion grupal (de pacientes y sus familiares): iqué
ayuda concreta brindan los familiares o allegados invitados a esta
sesion?, {qué tipo de apoyo proporcionan? (emocional, instrumental,
informativo), {cémo podrian proporcionar més ayuda en la conducta
de adherencia?, {qué barreras encuentran?

- Actividad 2. Recomendaciones sobre la colaboracion de los familiares
para facilitar la conducta de adherencia.

- Charla informativa: recursos formales de apoyo. {Como acceder a
informacion relevante para la conducta de adherencia? Habilidades y
estrategias necesarias para la busqueda de apoyo.

- Tareas para casa: cumplimentacion de auto-registros de toma de
medicacion, alimentacion y ejercicio fisico.

72 SESION HABILIDADES SOCIALES Y DE | - Presentacion de los contenidos de la sesion.

COMUNICACION - Revision de auto-registros.

- Charla informativa: habilidades de comunicacion.

- Actividad 1. Entrenamiento en habilidades de comunicacion verbal:
empleo de la escucha activa, preguntar con eficacia, refuerzos
verbales, reconocer los logros de los demas, etc. (Utilizacion de role-
playing, modelado y refuerzos.)
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CUADRO 3.3. DISTRIBUCION DE LAS ACCIONES A LO LARGO DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO (Cont.) |

HABILIDADES SOCIALES Y DE
COMUNICACION

SESION FACTORES ACCIONES
72 SESION - Actividad 2. Entrenamiento en habilidades de comunicacién no verbal:
HABILIDADES SOCIALES Y DE empatia, contacto ocular, postura, refuerzos no verbales (con y sin
COMUNICACION contenido semantico), latencias, etc. (utilizacion de role-playing,
modelado y refuerzos).
- Tareas para casa: cumplimentacion de auto-registros de toma de
medicacion, alimentacion y ejercicio fisico.
8% SESION - Presentacion de los contenidos de la sesion.

- Revision de auto-registros.

- Charla informativa: las habilidades sociales y asertividad.

- Actividad 1. Entrenamiento en habilidades sociales: hacer cumplidos,
realizar peticiones, iniciar y mantener conversaciones, solicitar
consejo, ayuda, informacién o apoyo, ofrecer apoyo, etc. (Utilizacion
de role-playing, modelado y refuerzos.)

- Actividad 2. Entrenamiento en conducta asertiva. Reclamar los
derechos personales, las necesidades y las opiniones, expresion de
sentimientos positivos y negativos, capacidad para decir «now, etc.
(Utilizacion de role-playing, modelado y refuerzos.)

- Repaso de lo desarrollado durante las sesiones previas.

- Sintesis y recomendaciones finales.

- Establecimiento de la sesion de evaluacion post-tratamiento y cierre
del programa.

Asimismo, se muestran, a modo de ejemplo, el desarrollo de las actividades de dos sesiones de tratamiento,
concretamente de la primera, en la que se introduce el programa y se inicia la intervencion sobre creencias irra-
cionales, y de la cuarta sesion, en la que comienza el modulo de intervencion sobre apoyo social (Cuadro 3.4).

CUADRO 3.4. EJEMPLO DE DOS SESIONES DE INTERVENCION

PRIMERA SESION (90 minutos)

1. Presentacion, por parte del terapeuta del programa, aclarando los objetivos, de las acciones que se desarrollaran, su
duracion, la importancia de la asistencia a todas las sesiones, etc.

4. Modulo de educacion en salud:
a) Barreras a la adherencia. Actividad 2. Grupo de discusion mediante el que se detectan las barreras principales que
perciben los participantes para seguir las recomendaciones de salud. Elaboracién de un listado de potenciales barreras

y discusion sobre como afrontarlas.

2. Entrega de la documentacion necesaria para seguir las sesiones (manual con informacion complementaria y auto-registros).

3. Presentacion de los miembros del grupo. Actividad 1. «<Romper el hielo»: cada miembro del grupo explica las razones para
participar en el programa y las expectativas que tiene.

b) Creencias irracionales sobre la enfermedad y el tratamiento:
> Actividad 3. Mitos y realidades sobre la enfermedad y el tratamiento. Discusion abierta para analizar las creencias
de los pacientes sobre su enfermedad, efectos secundarios del tratamiento, etc.
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CUADRO 3.4. EJEMPLO DE DOS SESIONES DE INTERVENCION (Continuacion)

> Actividad 4. Charla informativa 1. «Descripcion de la enfermedadb»: sintomas asociados, factores de riesgo, forma
de controlar los sintomas, estrategias para prevenir recaidas o empeoramientos, etc. Charla informativa 2. «La
medicacion»: eficacia del tratamiento farmacoldgico, como actua, potenciales efectos secundarios, beneficios de seguir
el tratamiento farmacologico, etc.

5. Tareas a realizar hasta la proxima sesion: cumplimentacion de auto-registro sobre toma de medicacion.

CUARTA SESION (90 minutos)

1. Presentacion por parte del terapeuta de los contenidos de la sesion.

2. Revision de los auto-registros sobre medicacion, alimentacion y ejercicio fisico.
3. Mddulo de apoyo social:

a) Actividad 1. Charla informativa. El concepto de red social de apoyo: conceptos de red social, personas que pueden
conformar la red y funciones de la red social de apoyo.

b) Actividad 2. Tarea individual y discusion grupal. Representacion grdfica de la red social: cada participante, una vez
aclarado el concepto de red social, dibuja un circulo en el que representa su red de relaciones, incluyendo familiares,
amigos, vecinos, compaferos de trabajo, etc. Posteriormente, se discute en grupo cada red y el tipo de relacion que
se mantiene con cada uno de los miembros de la misma (¢qué funcion desempea cada elemento de la red?).

¢) Actividad 3. Charla informativa. Apoyo social, tipos y fuentes de apoyo: definicion de apoyo social, tipos de apoyo
(emocional, instrumental e informativo) y fuentes de apoyo (familia, amigos, vecinos, profesionales de la salud, etc.).
El concepto de grupo de apoyo: los miembros del grupo como «grupo de apoyo».

d) Actividad 4. {Quiénes son las fuentes mds idoneas para cada situacion y tipo de apoyo requerido? Se solicita a los
participantes que describan una situacion pasada en la que necesitaron ayuda: a quién se solicité ayuda, qué tipo de
apoyo especifico proporciono, cudl fue el resultado, y cudles los sentimientos asociados.

e) Actividad 5. Tarea para casa. Especificidad del apoyo: se solicita a los participantes que elaboren en casa una tabla en
la que se reflejen diferentes situaciones en las que pueden necesitar apoyo; asociadas a cada situacion deben indicar
el tipo de apoyo requerido y la fuente mas adecuada para proporcionarlo. Esta tabla sera discutida de forma grupal
en la siguiente sesion.

4. Tareas a realizar hasta la proxima sesion: cumplimentacién de auto-registros sobre conductas de adherencia y elaboracion
de tabla sobre apoyo social.

5.5. Seleccion de los participantes en el programa

Los participantes en la intervencion se organizan en grupos de entre ocho y doce personas, formados por
pacientes con la misma enfermedad cronica y contando con la participacion, en una de las sesiones de in-
tervencion, de uno de sus allegados mas cercanos (un familiar por paciente). La composicion homogénea
del grupo en lo que se refiere al tipo de enfermedad tiene como finalidad lograr el maximo grado de ajuste
entre las acciones del programa y las necesidades especificas de cada colectivo de pacientes en funcidon de
las caracteristicas de su enfermedad, el tratamiento a seguir en cuanto a medicacion, dieta y ejercicio fisi-
co, y las dificultades para el cumplimiento de las recomendaciones médicas. La implicacion de familiares
proximos en una de las sesiones del programa (concretamente en la 6* sesidon en la que se trabaja el apoyo
social) responde al reconocimiento del importante papel que éstos pueden desempehnar en el afrontamiento
de la enfermedad cronica y en el seguimiento de las recomendaciones médicas por parte del paciente (Her-
nandez et al., 2005).
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Por lo que respecta al tamafo del grupo, dado que las estrategias de intervencion utilizadas requieren la par-
ticipacion activa en dindmicas grupales, no se aconseja trabajar con grupos demasiado grandes (exceso de in-
formacion, inhibicidn de individuos menos extrovertidos, prolongacion de las sesiones, pérdida de funcionalidad
del grupo, etc.) ni demasiado pequenos (pobreza informativa, rigidez, etc.), tal como sugiere la literatura sobre
grupos de discusion (Krueger, 1991) y grupos de apoyo (Cohen, Underwood y Gottlieb, 2000).

La difusion de informacidn acerca del programa y la captacidon de potenciales usuarios se realizan a través
de los profesionales sanitarios de atencion primaria, y mediante carteles y folletos informativos en los centros
de salud.

5.6. Indicadores de evaluacion

Al margen de las sesiones de tratamiento descritas anteriormente, es necesario mantener dos citas mas con los
pacientes, una antes del inicio del programa para llevar a cabo la pre-evaluacion, y otra una vez finalizado aquél
con objeto de analizar los logros alcanzados. La evaluacion de la eficacia del programa se llevara a cabo, por
tanto, mediante diversas medidas de autoinforme, administradas a los pacientes en tres momentos de recogida
de informacion: antes, durante y tras la finalizacion de la intervencion:

1. Antes del programa se realizara una pre-evaluacion de la adherencia al tratamiento y las variables psi-
cosociales objeto de intervencidon, mediante entrevistas estructuradas. Las escalas que conforman dicha
entrevista se detallan en el Cuadro 3.5.

2. Durante el programa, los pacientes cumplimentaran auto-registros semanales sobre toma de medicacion,
alimentos consumidos y ejercicio fisico, con objeto de contar con medidas repetidas del cumplimiento
terapéutico durante el desarrollo de la intervencidn. Se evaluaran igualmente otros logros alcanzados du-
rante el desarrollo del programa, como los conocimientos adquiridos durante las sesiones informativas,
las habilidades sociales aprendidas, etc.

3. Después de finalizar el programa, se realizaran de nuevo entrevistas estructuradas para la medida de la
adherencia al tratamiento y de las variables psicosociales implicadas con el fin de examinar los cambios
producidos tras la intervencion, y concluir asi acerca de la eficacia del programa (grado de consecucion
de los objetivos).

CUADRO 3.5. VARIABLES RECOGIDAS EN LA ENTREVISTA DE EVALUACION DE LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CRONICOS
Variables Instrumento r.qo de
items
Adherencia al tratamiento - Adaptacion del «Test Haynes-Sackett» (Sackett et al, 1975). 2
- «Test de Morinsky-Green» (Morinsky, Green y Levine, 1986). 4
- ltems ad hoc sobre adherencia a dieta y ejercicio fisico. 2
Vulnerabilidad percibida - ltems ad hoc sobre probabilidad de padecer problemas de salud derivados 3
del incumplimiento de las recomendaciones médicas en cuanto a toma de
medicacion, dieta y ejercicio fisico.
Gravedad percibida - ltem ad hoc. 1
Beneficios percibidos - ltem ad hoc.
Barreras percibidas - «Escala de razones de incumplimiento» (Pozo, Alonso Morillejo y Hernandez, 8
2005; Pozo et al, 2005b).
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CUADRO 3.5. VARIABLES RECOGIDAS EN LA ENTREVISTA DE EVALUACION DE LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CRONICOS (Continuacion)
Variables Instrumento No de
items
Claves internas para la - Items ad hoc sobre dolor y sintomas. 2
accion
Claves externas para la - ltems ad hoc sobre: 8
accion - recuerdo del tratamiento por parte del médico,
- exposicion a contenidos relacionados con la enfermedad y el tratamiento
en television o en la comunidad (folletos, carteles, etc.),
- conversacion en torno a la enfermedad y el tratamiento con profesionales
sanitarios, amigos y/o familiares,
- presencia de personas con la misma enfermedad cronica en la red social
del paciente.
Autoeficacia percibida - Adaptacion del «Cuestionario de autoeficacia en dolor crénico» (Martin Aragén 10
et al, 1999).
Creencias sobre la - «Cuestionario de creencias sobre la medicacion» (Horne, Weinman y Hankins, 10
medicacion 1999).
Apoyo social percibido en - «Escala de apoyo social percibido especifico para la enfermedad» (Revenson 60
las relaciones con pareja, et al., 1991).
familiares y amigos
Relacion médico-paciente - «Escala de satisfaccion con la relacion médico-paciente» (Pozo et al, 2005b). 31
Caracteristicas de la - ltems ad hoc. 3
enfermedad y el tratamiento
Variables sociodemogréficas - ltems ad hoc. 7

6. CONCLUSIONES

A lo largo del presente capitulo se ha presentado el disefio de un programa de intervencion dirigido a incre-
mentar la conducta de adherencia en pacientes con enfermedades cronicas. En Gltima instancia, el proposito
perseguido con el programa no es otro que potenciar la calidad de vida entre este tipo de pacientes a través del
fomento de conductas saludables. El padecimiento de una enfermedad cronica supone, en la mayoria de los ca-
sos, un cambio sustancial en los habitos de vida, lo que requiere de la adquisicion, por parte de estos enfermos,
de una serie de habilidades y estrategias para hacer frente a la nueva situacion. Entre los cambios que se pro-
ducen esta la necesidad de seguir un tratamiento farmacoldgico seglin las pautas establecidas por el profesio-
nal médico, controlar la dieta y realizar ejercicio fisico de forma periodica y sistematica. Como se ha sehalado
de forma reiterada en paginas anteriores, existe un considerable nimero de personas que encuentran dificulta-
des a la hora de seguir sus tratamientos, por lo que resulta de especial interés determinar las causas de dicha
conducta problema e intervenir sobre los factores que la condicionan.

El programa presentado recoge las fases propias de toda planificacion y disefio de intervenciones psicoso-
ciales (tal y como se recoge en el Capitulo 2), desde la identificacion del problema y analisis de las necesida-
des hasta la fase del diseno de la evaluacidn. A modo de sintesis, se detallan a continuacion una serie de
recomendaciones dirigidas a todos aquellos profesionales que emprendan la labor de disefar programas diri-
gidos a promover conductas saludables o, de forma mas especifica, a facilitar a los enfermos el seguimiento
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de las recomendaciones dictadas por los profesionales de la salud. Un programa de estas caracteristicas, al
igual que el resto de programas de intervencidn social, debe estar tedrica y empiricamente fundamentado y
cumplir con una serie de condiciones minimas que garanticen su replicabilidad; para ello es necesario:

1. Identificar el problema de forma clara y exhaustiva, analizando sus antecedentes, los factores implica-
dos en su aparicion y las posibles vias de solucion. Esta fase es el elemento basico de partida del ciclo
de intervencion social y guiara el desarrollo de las actuaciones que conformen el programa. Para cum-
plir adecuadamente con este proposito es recomendable recurrir a investigaciones previas, partir de un
marco tedrico que consiga aunar de forma integrada las variables implicadas en el problema, y delimi-
tar de la forma més precisa posible la conducta problema, en nuestro caso, la conducta de adherencia.

2. Analizar las necesidades percibidas o expresadas de la poblacion afectada por el problema. Es decir, el
programa debe partir de la existencia de un estado de «necesidad» que pretende ser solucionado a tra-
vés de la intervencidn. Asf, la evaluacion de necesidades permitira al planificador decidir acerca de la
pertinencia del programa. En el desarrollo del presente capitulo, los resultados de un estudio previo pre-
sentados en el epigrafe 3.4.2. dan cuenta de las necesidades percibidas por los propios afectados, los pa-
cientes cronicos.

3. Determinar las metas y los objetivos a alcanzar para llegar a resolver el problema inicialmente identifi-
cado. La consecucion de los mismos sera la demostracion de que el programa ha sido eficaz en resol-
ver el problema existente. Ahora bien, la formulacion de los objetivos del programa debe cumplir con
una serie de requisitos que faciliten su posterior evaluacion; a saber: deben ser claros, especificos, fac-
tibles (realistas), medibles, adecuadamente temporalizados, no incompatibles entre si, cuantificables y
operativizados segin las metas a alcanzar.

4. Diseniar las acciones del programa en consonancia con los objetivos formulados y los recursos dispo-
nibles. Es posible que cada objetivo del programa requiera de més de una accidn, por lo que debemos
hacer uso de un planteamiento realista a la hora de formular los objetivos y las acciones asociadas. Igual-
mente, las actividades del programa deben ser disehadas de acuerdo a los medios con los que se cuenta
(recursos materiales, humanos e infraestructuras), el tiempo disponible, y de forma que se garantice la
accesibilidad y permanencia de los pacientes en el programa (niimero reducido de sesiones, horarios
adaptados a sus necesidades, etc.).

5. Desarrollar intervenciones multimodales y multicomponente. En el caso de las conductas de salud, y
mas especificamente de la conducta de adherencia confluyen una amplia variedad de factores tanto en
su génesis y mantenimiento, como en su ulterior modificacion. Como se ha sefalado a lo largo del ca-
pitulo, los programas multinivel son los que han dado hasta la fecha los mejores resultados. Por eso es
recomendable la puesta en marcha de estrategias combinadas de intervencidn (programas multimodales
o multimétodo), la actuacion sobre todas las variables implicadas (programas multicomponente) dirigi-
dos a los maltiples agentes implicados (pacientes, profesionales y allegados).

6. Establecer de forma explicita los indicadores de medida de la eficacia del programa. Aunque una eva-
luacion integral requiere considerar tanto indicadores de proceso como de resultados que permitan emi-
tir juicios de valor, al menos, acerca de la eficacia, efectividad, eficiencia, progreso o impacto de la
intervencion, en el caso del programa que se ha presentado tan solo se han establecido indicadores de la
eficacia parcial (auto-registros semanales y evaluacion del progreso) y la eficacia final del programa. Es-
tos son los indicadores minimos que todo programa de intervencion debe fijar para determinar en qué
medida se alcanzan sus objetivos.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

La epidemia del VIH/SIDA sigue siendo letal a pesar del impacto de los tratamientos an-
tirretrovirales. Se trata de un hecho que admite tan poca discusion como el de que la
principal via de transmision ha sido el comportamiento sexual, lo que concede a la Psi-
cologia un protagonismo indiscutible en el origen, desarrollo y prevencion de la enfer-
medad. La mayoria de las personas conocen las medidas preventivas para impedir su
extension, pero siguen manteniendo practicas de alto riesgo, lo que hace imprescindible
programas para adoptar conductas preventivas. En este capitulo presentamos un ejem-
plo de intervencion psicosocial comunitaria dirigida a mujeres adolescentes que se en-
cuentran fuera del marco escolar, y lo hacemos de acuerdo con el siguiente esquema:

Bases técnicas de las intervenciones dirigidas a la prevencion del VIH

2. Nuevas propuestas teéricas. Cinco Dominios

3. Estrategias metodoldgicas: comunicaciones persuasivas

4. Proyecto de intervencion comunitaria sobre la prevencion sexual del VIH/SIDA
5

Conclusiones
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En el Capitulo 2 hemos tenido la oportunidad de ver cudles son las condiciones y qué requisitos debe cum-
plir el disefio de cualquier programa de intervencion para garantizar el cumplimiento de sus objetivos. Lo
que pretendemos ahora es recordar que el disehio de intervenciones psicosociales eficaces y la adecuada com-
prension de los procesos que subyacen al cambio de las conductas de riesgo continfia siendo un tema prio-
ritario para reducir la enfermedad y el nimero de muertes entre las poblaciones que se encuentran en una
situacion mas vulnerable frente a la transmision del VIH/SIDA. La preocupacion estd mas que justificada:
se estima que a finales del ano 2003 el nimero de personas que vivian con el VIH en el mundo rondaban los
37.800.000. De ellos, 35,7 millones eran adultos entre los 15 y 49 afos, y 17 millones eran mujeres (ONU-
SIDA/OMS, 2004). En Espana, el nimero estimado rondaba las 140.000 personas; 27.000 de ellas son
mujeres.

La disponibilidad de las terapias de alta eficacia, a partir del ano 1996, ha supuesto un punto de inflexion
en el desarrollo de esta epidemia. Desde ese afo, la incidencia del VIH depende del impacto que los tratamientos
antirretrovirales estan teniendo en cada pais. En Espana, donde el sistema de salud permite un acceso universal
y gratuito al tratamiento, se inicid un descenso en la incidencia de casos diagnosticados de SIDA, que en los 0l-
timos ahos ha evolucionado hacia su estabilizacion (Chamorro, 2004). A pesar de ello, a finales del afio 2003,
mientras que en Europa Occidental la prevalencia de VIH en adultos se situaba en 0,3 por ciento, en Espana as-
cendia hasta un 0,7 por ciento (ONUSIDA/OMS, 2004).

Estas primeras consideraciones ponen sobre el tapete dos cuestiones previas que hemos de abordar antes de
entrar en materia: a) ;/es necesario seguir interviniendo para reducir el riesgo de transmision de VIH/SIDA en
los paises en los que los tratamientos de alta eficacia estan al alcance de todos?; b) ;por qué este capitulo se
centra en el disefio de intervenciones psicosociales dirigidas a la prevencion «sexual» del VIH/SIDA?

Respecto a la primera cuestion, se ha detectado que en el momento en el que las terapias antirretrovirales
activas empiezan a estar disponibles de forma generalizada, se produce un incremento en las conductas de ries-
go que ha dado lugar a un repunte de las ETS (enfermedades de transmision sexual), y a un aumento en la in-
cidencia de VIH (Morin et al., 2003). De hecho, en varios paises de Europa Occidental se estan detectando
incrementos en los nuevos diagndsticos de VIH que no son Ginicamente atribuibles a la realizacion de un mayor
nlimero de pruebas diagnosticas, sino a incrementos reales de nuevos casos. También en Espafia se ha comen-
zado a detectar un aumento en la incidencia de otras ETS, y aunque el uso del preservativo se ha incrementado
de forma muy sensible a lo largo de los afos, esta lejos de los niveles 6ptimos (Chamorro, 2004). Distintos es-
tudios sugieren que algunos de los beneficios de las terapias antirretrovirales activas pueden haber sido ya su-
perados por el aumento de las conductas sexuales de riesgo (McFarland, Lindan, Mandel y Rutherford, 2002).
Por otra parte, debido a que la infeccion por VIH es una enfermedad asintomética, un porcentaje importante de
personas desconoce durante anos su seropositividad, lo que les lleva a no beneficiarse de los tratamientos ni ser
conscientes de la necesidad de que sus parejas sexuales se protejan. En Espana, el 58 por ciento de las trans-
misiones por via sexual se producen en estas circunstancias (Chamorro, 2004). Todas estas reflexiones nos su-
gieren que la investigacion basica y aplicada sobre la prevencion del VIH no es irrelevante en la era de los
antirretrovirales. Muchos autores argumentan que es mas importante que nunca desarrollar y probar de mane-
ra rigurosa intervenciones novedosas.

Respecto a la segunda cuestion, partimos del hecho de que a lo largo de la historia de la epidemia del
VIH/SIDA, la via principal de transmision en la mayoria de los paises ha sido la via sexual. En paises como
Espana, donde la principal via de transmision del VIH durante las dos primeras décadas de la epidemia ha-
bia consistido en compartir material de inyeccion entre usuarios de drogas inyectadas (UDIs), estamos asis-
tiendo actualmente a una «sexualizacidon» de la epidemia. La via de transmision mas frecuente es hoy la via
sexual, y sobre todo la heterosexual, de suerte que el VIH/SIDA se asimila mas que nunca a una enfermedad
de transmision sexual (Chamorro, 2004). Atendiendo a esta «sexualizacion» de la epidemia, este capitulo
aporta las herramientas tedricas y metodologicas necesarias para disehar intervenciones psicosociales efica-
ces y efectivas en la reduccion del riesgo de transmision sexual del VIH, porque hasta que no contemos con
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una vacuna biomédica o una cura para el SIDA, el cambio de conducta sexual es el principal medio de pre-
venir la infeccidn de VIH. Por ello, las campanas de educacidon y formacion promueven conductas tales co-
mo el uso de preservativos, tener parejas sexuales limitadas, fidelidad a una pareja, abstinencia, retraso en el
comienzo de las relaciones sexuales (véase en el Capitulo 10 la puesta en marcha de un programa dirigido a
este preciso objetivo), evitar el sexo anal receptivo, etc., para reducir la exposicidn al riesgo de VIH (Rye,
Fisher y Fisher, 2001).

Aunque la mayoria de las personas han oido hablar del VIH y conocen las medidas preventivas para im-
pedir su extension, el hecho de que muchas de ellas continiien manteniendo practicas de alto riesgo no es sor-
prendente dado el alto nivel de habilidades y motivacion requerido para adoptar las conductas preventivas.
Esto ha desencadenado un interés, creciente en los Gltimos ahos, en la aplicacion de diversas teorias psico-
sociales que pretenden dar cuenta de la dinamica de las conductas de riesgo frente a las ETS/VIH, y en la
elaboracion de una guia para desarrollar programas de prevencion (O’Leary, Maibach, Ambrose, Jemmott y
Celentano, 2000). Los programas de intervencion efectivos son un método que permite el cambio de con-
ducta deseado. Sin embargo, para que tales intervenciones sean eficientes y exitosas deben cumplir una se-
rie de requisitos: @) deben estar basadas en teorfas contrastadas empiricamente; ) deben utilizar las estrategias
metodoldgicas mas eficaces, y finalmente ¢) deben respetar las especificidades de la poblacion a la que van
dirigidas. En el capitulo de Marin, Coyle, Gardner y Cummings se nos ofrece una guia de las caracteristicas
que comparten los programas que se han mostrado méas eficaces en la reduccion de las conductas sexuales
de riesgo. La identificacion de los determinantes psicologicos de las conductas de sexo seguro puede permi-
tir el desarrollo y la aplicacidon de intervenciones cortas, que no contengan contenidos superfluos, y que se-
an menos caras y mas efectivas que las campaias de sexo seguro carentes de fundamentacion tedrica (Rye,
etal., 2001).

1. BASES TEORICAS DE LAS INTERVENCIONES DIRIGIDAS
A LA PREVENCION DEL VIH

La mayoria de las investigaciones en el area de la prevencion del VIH se han basado en uno o mas mode-
los generales de prediccion de la conducta y de su cambio (Glasman y Albarracin, 2003; Paez, Ubillos, Pi-
zarro y Leon, 1994). Estos modelos proponen la existencia de una serie de factores comunes que
presumiblemente determinan las decisiones de las personas sobre la adopcion de conductas sexuales segu-
ras. No todos ellos incorporan los mismos constructos; tampoco las relaciones entre los constructos son las
mismas en los diferentes modelos. En combinacidn, sin embargo, estas teorias sugieren un niimero de es-
trategias de comunicacion que pueden dar lugar al cambio de conducta (Albarracin, McNatt, Klein, Ho, Mitchell
y Kumkale, 2003).

Los modelos que con mayor frecuencia se han aplicado al contexto de la prevencion sexual del VIH han
sido: la Teorfa de la Accion Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975; Ajzen y Fishbein, 1980), la Teoria del Com-
portamiento Planificado (Ajzen, 1985, 2002), la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1986, 1997) y el
Modelo de Creencias de Salud (Becker, 1974; Janz y Becker, 1984). Junto a éstos, los Modelos de Etapas de
Cambio, como el Modelo Transtedrico (Prochaska y DiClemente, 1992) y el Modelo de Reduccion del Ries-
go de SIDA (Catania, Kegeles y Coates, 1990) sehalan que las intervenciones exitosas deberian centrarse en
la etapa particular de cambio que el individuo esta experimentando y facilitarle su progresion (Prochaska,
Redding, Harlow, Rossi y Velicer, 1994). Obviamente existen otros modelos, pero hemos apostado por estas
teorfas psicosociales por la sencilla razon de que han mostrado una alta capacidad para predecir el uso del
preservativo.
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CUADRO 4.1. MODELOS PSICO-SOCIALES DE PREDICCION DE LA CONDUCTA Y SU CAMBIO APLICADOS

A LA PREVENCION SEXUAL DEL VIH/SIDA
(USO DEL PRESERVATIVO)

Premisas y hallazgos mas importantes Apoyo
empirico
Teoria de la Accion Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975, Ajzen y Fishbein, 1980).
Intenciones Las investigaciones apoyan la relacion de las intenciones con las conductas aso- | Fuerte
ciadas al VIH/ETS. Sin embargo, esta relacion es mas compleja que en conductas
mas controlables o que requieren una accion simple en un momento puntual (Rye,
etal, 2001).
Actitudes Es un componente mas importante que lanorma (Sheeran, Abrahamy Orbell, 1999; | Fuerte
Albarracin, Gillette, Earl, Glasman, Durantini y Ho 2005).
Norma Subjetiva Es un componente importante en el caso de los adolescentes (Albarracin, etal, 2005). | Débil
Experiencia anterior Se acepta el papel de la experiencia anterior como predictor de la conducta (Alba- | Fuerte
(Bentler y Spekart, 1979, 1981) rracin, Johnson, Fishbein y Muellerleile, 2001). Sheeran et al. (1999) muestran que
la utilizacién previa del preservativo mantiene una relacion media positiva con el
actual y futuro uso.
Teoria de la Accion Planificada (Ajzen, 1985, 2002).
Intenciones La relacion entre intencion y conductas no volitivas es compleja (Rye et al, 2001). | Fuerte
Actitudes Es un componente mas importante que la norma (Sheeran et al,, 1999; Albarracin | Fuerte
et al, 2005).
Norma Subjetiva Es un componente importante en el caso de los adolescentes (Albarracin, et al,, 2005). | Débil
Percepcion de Control Hay resultados contradictorios: algunos meta-analisis apoyan la superioridad de la | Fuerte
accion planificada sobre la teoria de la accion razonada (Rye, et al, 2001), mientras
que otros sugieren que ambos modelos son equivalentes (Albarracin, et al, 2001).
Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1986, 1997).
Actitudes (Expectativas Las creencias hedonistas sobre el uso del preservativo (consecuencias fisicas) es- | Fuerte
de la conducta) tan asociadas con su utilizacion. Las reacciones negativas sobre el uso del preser-
vativo por parte de las parejas sexuales principales (consecuencias sociales) se han
mostrado también predictores de su utilizacion. Los resultados autoevaluativos
muestran una relacion importante con la adopcion de conductas sexuales de ries-
go (Albarracin et al, 2000; O’Leary et al,, 2000).
Percepciones de control La autoeficacia para usar el preservativo esta asociada con su uso (Dilorio, Dudley, | Fuerte
(Autoeficacia) Soet, Watkins y Maibach, 2000). La confianza en la propia habilidad para usar pre-
servativos es un predictor mas importante de la conducta preventiva que una au-
toeficacia mas general dirigida a prevenir el VIH/SIDA (Sheeran et al, 1999).
Habilidades conductuales Son esenciales para regular el uso del preservativo (Albarracin, et al, 2005). Fuerte
Modelo de Creencias de Salud (Becker, 1974; Janz y Becker, 1984).
Percepcion de Riesgo Mantiene una relacion consistente pero baja con la conducta de riesgo y esta dé- | Débil

bilmente relacionada con la adopcién de conductas preventivas para el VIH/SIDA
(Gerrard, Gibbons y Bushman, 1996; Sheeran et al, 1999). Incluso cuando el au-
mento en la amenaza percibida se asocia positivamente con el cambio de conduc-
ta, los argumentos que inducen miedo no tenian ningtin efecto conductual positivo
independiente (Albarracin et al, 2005).
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CUADRO 4.1. MODELOS PSICO-SOCIALES DE PREDICCION DE LA CONDUCTA Y SU CAMBIO APLICADOS

A LA PREVENCION SEXUAL DEL VIH/SIDA

(USO DEL PRESERVATIVO) (Continuacion)
Premisas y hallazgos mas importantes Apoyo
empirico

Percepcién de Gravedad La seriedad o gravedad percibida tiene baja capacidad para explicar y predecir la | Bajo
conducta preventiva. Existe una asociacion ligeramente positiva entre el uso del
preservativo y la preocupacion o miedo ante la amenaza del SIDA, es decir con res-
puestas de corte mas afectivo que cognitivo (Sheeran et al,, 1999).

Percepcion costes y beneficios | La percepcion de los costes del preservativo y de las consecuencias negativas pa- | Débil
ra si mismo o la pareja y de las dificultades para adquirirlo se correlacionan de for-
ma negativa y débil con su utilizacion. Los beneficios de los preservativos se asocian
de forma ligeramente positiva con su uso (Sheeran et al, 1999).

Informacion correcta (cientifica) | Su relacion con el uso del preservativo es muy baja (Sheeran et al, 1999); proba- | Bajo
blemente el conocimiento tenga un efecto indirecto actuando como indicio (Cata-
nia et al, 1989).

Informacion incorrecta (mitos) | La informacion correcta no se encuentra asociada con la informacion o creencias | Bajo
incorrectas, lo que probablemente implica que estos dos tipos de conocimientos
corresponden a diferentes constructos. La mera transmision de conocimientos co-
rrectos no logra reducir las creencias incorrectas (London y Robles, 2000).

Indicadores o Estimulos Conocer a alguien con SIDA, haberse realizado el test de deteccion del VIH, y ha- | Débil

para la accion ber estado expuesto a las campaiias sobre SIDA, se asocian débil pero positiva-
mente con el uso del preservativo (Sheeran et al, 1999).

Modelos de Etapas de Cambio

Modelo Transtedrico (Prochaska y DiClemente, 1992)

Cinco etapas: La influencia de las diferentes estrategias depende de la etapa de cambio en laque | Fuerte

1. Precontemplacion se encuentre la persona (véase epigrafe 4.3)

2. Contemplacion La informacion y las actitudes influyen en la conducta cuando las personas toda- | Fuerte

3. Preparacion via no estan realizando la conducta.

4. Accién Las habilidades conductuales influyen en la conducta cuando las personasya laes- | Fuerte

5. Mantenimiento tén realizando.

Cuando las personas no realizan una accion, la informacién tiene una mayor in- | Bajo
fluencia sobre la conducta que cuando la estén llevando a cabo.

Por su parte, cuando las personas realizan una accion, las habilidades conductua- | Bajo
les influyen en mayor medida en el comportamiento que cuando no lo estan rea-

lizando (Albarracin et al, 2005).

Modelo de la Reduccion de Riesgo de SIDA (Catania, Kegeles y Coates, 1990)

Tres etapas: Los comportamientos preparatorios (llevar un preservativo o tenerlo disponible) | Fuerte

1. Deseo estan relacionados positivamente con su uso en relaciones heterosexuales.

2. Implicacién Aunque la comunicacion sobre las ETS o el SIDA tiene una relacion positiva pe-

3 Realizacién queiia con la conducta preventiva, el negociar concretamente la necesidad de uti-

lizar el preservativo esta asociado con su uso (Sheeran et al, 1999).
Estos resultados apoyan el punto de vista de que la planificacion aumenta la pro-
babilidad de uso del preservativo.
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En el Cuadro 4.1 se resumen los factores/variables o secuencias que plantean cada uno de los modelos, se
ofrece una breve descripcion de los hallazgos mas importantes y una valoracion que sintetiza el apoyo empiri-
co que los Gltimos meta-analisis conceden a cada una de las variables. En el caso del Modelo Transtedrico se
describen las premisas formuladas por sus autores y el apoyo empirico que éstas han recibido.

Todos estos modelos han recibido numerosas criticas sobre sus limitaciones para cambiar las conductas de
riesgo y sobre su eficacia para reducir la extension sexual del VIH/SIDA. Por ello, en los Gltimos afos los in-
vestigadores han tratado de disefiar nuevas propuestas que integran los factores que mas éxito han mostrado en
la prediccidn de conductas preventivas y ailaden elementos nuevos que permitan hacer frente a estas limitacio-
nes. Una de estas propuestas es la que plantean Dolcini, Canin, Gandelman y Skolnil, 2004.

2. NUEVAS PROPUESTAS TEORICAS. CINCO DOMINIOS

El estudio de Dolcini et al. (2004) agrupa todas las variables contempladas en las teorfas psicosociales en cin-
co dominios superando as{ algunas de las limitaciones de los modelos previos. Sus principales se dejan resumir
en los siguientes términos:

1. Los conceptos identificados como importantes para el cambio de comportamientos se integran en los
siguientes cinco dominios: @) valoracion del riesgo, b) auto-percepcion, ¢) emocion y activacion,
d) influencia interpersonal y social, y e) factores ecologicos y estructurales.

2. Se han introducido dos nuevos dominios (la emocion y activacion, por una parte, y los factores estructura-
les y ambientales, por otra) en los que se integran conceptos que nos permiten superar las limitaciones con
las que se han encontrado los modelos psicosociales a la hora de reducir las conductas sexuales de riesgo en
las situaciones de alta excitacion sexual, y en las poblaciones socialmente més vulnerables y deprimidas.

3. Estos dominios se caracterizan por su singularidad e interrelacion. Por ejemplo, algunos factores que
contribuyen a las relaciones sociales (por ejemplo, desigualdades de poder basadas en el género), pue-
den estar muy influidos por el dominio ecolbdgico y estructural. Ademas, pueden existir fuertes asocia-
ciones entre los factores individuales y sociales.

4. Seglin sus autores, esta perspectiva nos permite disponer de un material heuristico complejo y vélido
para el diseho de intervenciones dirigidas a la prevencion del VIH/SIDA.

2.1. Primer Dominio: valoracion del riesgo

El primer dominio abarca la percepcion y valoracion del riesgo. Los estudios empiricos concluyen que el ries-
go percibido es visto como necesario, pero no como un precursor suficiente del cambio de conducta (véase Cua-
dro 4.1). Son varias las razones expuestas; he aqui las mas importantes (Dolcini et al., 2004):

1. La relacion entre la percepcidon de vulnerabilidad y las practicas sexuales puede no ser directa. Ello es
en parte debido al significado social y a los aspectos emocionales del sexo (Gerrard et al., 1996).

2. Ademais, la percepcidn del riesgo tiene componentes cognitivos y afectivos, y por tanto dependiendo de
los aspectos en los que centremos nuestra atencion, las conclusiones acerca del impacto de la percep-
cion de riesgo en la conducta pueden variar.

3. El conocimiento sobre la transmision de enfermedades afecta a la percepcion de riesgo, haciendo del
conocimiento fiable un importante factor (Catania et al., 1990).
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4. El conocimiento incorrecto aumenta tanto la percepcion de riesgo como la incertidumbre respecto al ries-
go percibido y al grado de riesgo atribuido (London y Robles, 2000).

5. Es importante el contexto en el que se esté valorando el riesgo. Por ejemplo, la pareja principal puede
no ser percibida como un riesgo en comparacion con una pareja ocasional percibida como una potencial
relacion de riesgo (Misovich, Fisher y Fisher, 1997).

6. La percepcidn de riesgo esta influida también por la adopcion de conductas alternativas de prevencion
irreales, pero muy extendidas, como es la ilusion de ser capaz de reconocer a la gente que no esta afec-
tada por el VIH: a) existe la creencia de que se puede identificar a las personas afectadas por su aspec-
to fisico desalinado y deteriorado (se viste mal, fisicamente estd mal, etc.), muy cercano al prototipo del
desviado/drogadicto (Paez, San Juan, Romo y Vergara, 1991), y ) se cree que las personas a las que uno
conoce paulatinamente y mediante amigos son personas en las que se puede confiar sin riesgo alguno
(Fisher y Fisher, 1992).

7. Aunque son bien conocidas las consecuencias de la sobrestimacion, el peligro reside en la subestimacion del
riesgo personal de VIH, algo a lo que propenden con bastante frecuencia las personas (Gerrard et al., 1996).

Por otra parte, bajo la riibrica de valoracion del riesgo se incluyen tres procesos a los que es necesario prestar
atencion a la hora de disehar un programa de intervencion: ) optimismo ilusorio: tendencia a percibir que te-
nemos mas probabilidades que la persona media de que nos sucedan acontecimientos positivos; b) ilusion de
invulnerabilidad: creencia en una menor probabilidad de que nos ocurran acontecimientos negativos, y ¢) je-
rarquia de problemas: las enfermedades transmisibles no constituyen nuestra primera preocupacion.

Una intervencion se deberia centrar en un concepto u otro dependiendo de los factores que se diagnostiquen
que estan afectando a las conductas de riesgo y/o de las caracteristicas especificas de la poblacion diana de la
intervencion. Por otra parte, existen fuertes asociaciones entre la valoracion del riesgo y el siguiente dominio,
la auto-percepcion. El desarrollo de intervenciones centradas en la valoracion de riesgo probablemente llevara
a incluir elementos de la auto-percepcion.

2.2. Segundo Dominio: auto-percepcion

El segundo dominio, la auto-percepcion, se refiere a las creencias y actitudes acerca de uno mismo. En él se in-
cluyen la auto-eficacia, la intencion, las expectativas sobre las consecuencias de una conducta, la auto-identi-
dad y las propias normas. A continuacion nos vamos a referir solo a las aportaciones mas novedosas relacionadas
con algunos de los factores de este dominio:

1. Conceptualizaciones recientes han integrado formalmente la percepcion de control en un constructo con
dos dimensiones: la auto-eficacia y las expectativas de un control general o instrumental sobre la con-
ducta (Ajzen, 2002). Ademas, la relacion entre la percepcion de control y las practicas sexuales puede
verse afectada por la «ilusion de control»: tendencia a sobrestimar las propias capacidades o habilida-
des (Gibbons, Helweg-Larsen y Gerrard, 1995).

2. Las expectativas sobre las consecuencias derivadas del uso del preservativo constituyen creencias en
las que entran en juego la proteccion, el autoconcepto, el placer y las implicaciones para la interaccion.
El estudio de Albarracin et al. (2000) pone de manifiesto que cada uno de estos procesos ejercen una in-
fluencia diferencial en el uso del preservativo. Mientras el autoconcepto es un criterio crucial para los
sentimientos de las personas sobre el uso del preservativo, las expectativas de proteccion parecen no te-
ner ninguna influencia. En cuanto a las expectativas de placer, las actitudes hacia el uso del preservati-
vo dependen de la percepcidn que se tenga de su capacidad para reducir el placer sexual. Finalmente, las
implicaciones para la interaccidn ejercen escasa influencia.
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3. Laauto-identidad y las propias normas hacen referencia a la percepcion de una persona sobre la «clase
de persona» que es. Esas percepciones se utilizan para juzgar o estimar lo que es apropiado, algo que au-
menta la probabilidad de realizar una determinada conducta. Por lo que respecta a la auto-identidad, bas-
te decir que la familia, la historia cultural, la etapa de desarrollo y la orientacidon sexual contribuyen de
manera decisiva a su construccidn (Bandura, 1986).

2.3. Tercer Dominio: emocion y activacion

Muchos de los modelos actuales de la conducta de riesgo se basan en la presuncion de racionalidad. Sin em-
bargo, las conductas sexuales de riesgo estan enraizadas en instintos, motivadas psicologicamente, y/o dirigi-
das por impulsos (Dolcini et al., 2004). En este dominio se incluyen las emociones, la activacion sexual y los
escenarios sexuales.

1. Las emociones pueden afectar a la conducta de forma directa o indirecta. Por ejemplo, el estado de ani-
mo positivo y negativo puede influir en el uso de sustancias o en la bsqueda de sensaciones, y eso po-
dria estar indirectamente relacionado con las conductas de riesgo del VIH/SIDA. Se ha demostrado
también que las asociaciones del afecto negativo con el sexo, que incluyen vergiienza, culpa o ansiedad,
resultan a largo plazo en un menor uso de contraceptivos y en reacciones negativas para establecer una
comunicacion sobre el sexo (Gerrard et al., 1996). Ademas, los sentimientos positivos en la relacion pue-
den contribuir a una incapacidad de valorar de forma fiable su riesgo (por ejemplo, «yo no podria con-
traer una ETS de €l o ella») o pueden disminuir las intenciones de negociar el uso del preservativo
(Misovich, Fisher y Fisher, 1997).

2. Las experiencias emocionales o afectivas especificas procedentes del encuentro sexual, particularmente
la activacion, forman parte también de este dominio. El deseo de placer y gratificacion implican una
fuerte motivacion para el sexo, de suerte que cuando las personas estan preocupadas porque las con-
ductas de proteccion puedan amenazar el placer sexual, tienen menos probabilidades de adoptarlas. Ade-
mas, la activacidon y el deseo de placer imponen un sentido de urgencia que puede distorsionar el juicio
(Dolcini et al., 2004). Frente a esta presion, la capacidad de una persona para evaluar una situacion po-
tencial de riesgo y posibilitar una nueva conducta puede verse disminuida.

3. Los hdbitos o los escenarios sexuales internalizados contribuyen a la regulacion de los comportamien-
tos sexuales e influyen en la experiencia de deseo y activacion sexual. Los escenarios influyen en el ob-
jeto de interés sexual de cada persona, en lo que uno hace o no hace sexualmente y en las razones por
las cuales tiene relaciones sexuales. Este aspecto de la sexualidad estd muy influido por factores cultu-
rales y sociales (Ubillos, Paez y Gonzalez, 2000), algo que internalizamos sin ser necesariamente cons-
cientes de ello (Paez, Ubillos, Sastre y Sanchez, 1994).

2.4. Cuarto Dominio: influencia interpersonal y social

Este dominio incluye la influencia de las relaciones mas intimas, asi como la de aquellas personas que se en-
cuentran dentro de la propia red sexual. Aunque la conducta sexual es privada, hay fuerzas externas a la perso-
na (parejas, roles de género, dindmicas de poder, creencias culturales y normas sociales) que afectan a la actividad
sexual.

En términos de los aspectos sociales de la conducta, diversas teorfas se han centrado en el impacto que tie-
nen las relaciones mas cercanas sobre la persona. Junto a estas teorias, otros modelos aplicados a la reduccion
del riesgo, que incluyen la teoria del género y del poder, la teoria de la red social y el constructo conocido co-
mo capital social, acent@ian las dimensiones macro sociales (Dolcini ef al., 2004):
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1. La teoria del género y del poder enfatiza cobmo los hombres y las mujeres se socializan en roles de gé-
nero. Esos roles aprendidos afectan a las interacciones intimas y a la capacidad para negociar la adop-
cion de conductas de proteccion.

2. Los factores claves enfatizados en la teoria de la red social son el papel del apoyo social y de las redes
a la hora de determinar, apoyar o disuadir ciertas conductas. Las normas pueden fomentar o desalentar
algunas conductas de riesgo del VIH/ETS. Ademas de las propias normas que son de caracter auto-re-
ferente, existen las denominadas normas subjetivas y descriptivas. Las normas subjetivas han recibido
un apoyo empirico débil (véase Cuadro 4.1); por su parte, las normas descriptivas («lo que hacen las per-
sonas similares a mi»), son un factor predictor mas importante del uso del preservativo, probablemente
porque lo que se percibe que la gente hace indica lo que es «valido» o «real», mas que lo que la gente
dice que hay que hacer.

3. Lapercepcion de la actitud de la pareja hacia los preservativos también es un buen predictor de su uso;
de hecho, el impacto de las normas y las actitudes en el uso del preservativo depende del tipo de pareja
(Glasman y Albarracin, 2003). Debido a que los amigos y familiares influyen mas que las parejas oca-
sionales, las personas pueden utilizar preservativos con una pareja esporadica si sus amistades creen que
su uso es apropiado y justificado en ese contexto, mientras que la opinion de la pareja puede ser el fac-
tor mas importante cuando las personas tienen relaciones con parejas estables, ya que éstas ejercen una
mayor influencia a la hora de tomar decisiones que las parejas ocasionales.

4. Existen diversos sesgos cognitivos que afectan a la percepcion de las normas sociales: a) el falso con-
senso: la tendencia de las personas a sobrestimar una conducta cuando son ellas las que la ejecutan (por
ejemplo, los que usan preservativo dicen que el 40 por ciento usa y los que no usan dicen el 20 por cien-
to); b) la falsa unicidad: tendencia a creer que las conductas positivas son menos comunes de lo que re-
almente son (por ejemplo, los que usan preservativo creen que usan el 40 por ciento cuando en realidad
es el 60 por ciento) y, ¢) la ignorancia pluralista o la tendencia a creer que hay un porcentaje mayor de
personas que esta en contra del preservativo en relaciones ocasionales, cuando en realidad la mayoria
esta a favor de su uso (Ubillos, Pdez, Mayordomo y Sanchez, 2003).

5. Elcapital social comprende factores como la confianza, la reciprocidad y la cooperacién entre los miem-
bros de una red social que se dirige a alcanzar metas comunes. Se ha demostrado que el capital social
puede estar inversamente relacionado con la prevalencia de las ETS y los casos de SIDA. Kawachi y
Berkman (2000) identificaron tres mecanismos potenciales de la influencia del capital social: @) direc-
tamente, al aumentar la cohesion social; b) indirectamente, por su influencia en las conductas de riesgo
y de proteccion, y ¢) indirectamente también por su influencia en el acceso a los servicios de salud.

6. Finalmente, las relaciones interpersonales ejercen una influencia profunda sobre las conductas asocia-
das con el VIH/ETS. La historia de la relacion y la etapa en la que ésta se encuentra influyen en la ha-
bilidad para discutir y mantener conductas de salud preventivas (Misovich et al., 1997). La comunicacion,
la negociacion y lo comodo que nos encontremos con la conducta sexual explicita contribuyen a la pro-
babilidad de que la conducta protegida se mantenga.

2.5. Quinto Dominio: factores ecoldgicos y estructurales

El dominio ecoldgico y estructural subraya el hecho de que hay circunstancias mas alla del individuo y del gru-
po social que afectan a la salud y al bienestar. Ese ha sido uno de los argumentos sobre los que hemos erigido
el mismo proceso de intervencion desde el primer capitulo. Este dominio integra los factores psicologicos,
organizacionales y culturales, asi como una planificacion y una regulacion comunitaria. Todos ellos resultan
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necesarios para abordar los problemas de salud. Estos factores entran dentro de condiciones superestructurales
(por ejemplo, homofobia, racismo, sexismo), estructurales (por ejemplo, leyes, politicas), y ambientales (por
ejemplo, condiciones de vida, presiones sociales) (Dolcini ez al., 2004). Sus bases teoricas tienen como marco
de referencia modelos econdémicos, sociales y politicos tales como la movilizacidn comunitaria, el empower-
ment, el asesoramiento y los programas de accidn social (Freire, 1973).

De acuerdo al modelo de empowerment de Freire, las personas asumen el control y el dominio de sus vidas
en el contexto de sus ambientes sociales y politicos. Bajo este modelo las personas trabajan para el cambio so-
cial y para el incremento colectivo de la calidad de vida, desarrollando una mayor capacidad para ejercer pre-
sion politica.

Las aproximaciones comunitarias enfatizan las estrategias que se dirigen al desarrollo de las habilidades de
asesoramiento, asi como de movilizacion y organizacion de los miembros de la comunidad. No se incide s6lo
en las metas a corto plazo, sino que entran en juego procesos de participacion para llevar a cabo cambios indi-
viduales, grupales y estructurales. El asesoramiento ha sido utilizado para abordar conceptos incluidos en el do-
minio estructural/ecoldgico. Se refiere a una serie de estrategias utilizadas para provocar un cambio en la opinidon
plblica y movilizar los recursos necesarios y las fuerzas oportunas para apoyar un tema o una politica, y los es-
fuerzos para cambiar las condiciones comunitarias relacionadas con la salud.

La movilizacidn comunitaria y el asesoramiento han tenido un impacto significativo en algunas areas rela-
cionadas con el VIH/ETS que incluyen la distribucion de preservativos. Los medios de comunicacion se han
utilizado frecuentemente como una estrategia, exitosa en determinados campos, para influir en los cambios po-
liticos y legislativos.

Es importante resefiar que en este dominio los determinantes institucionales constituyen barreras que influ-
yen en las condiciones de salud y en la calidad de vida. Para detener la transmision del VIH/SIDA a gran esca-
la, los programas comunitarios y estructurales son un complemento critico de las aproximaciones individuales.
Aunque los cambios a gran escala son producto de procesos que a menudo requieren un tiempo prolongado,
probablemente también tienen un impacto que se mantiene a largo plazo. Sin embargo, los profesionales se en-
cuentran con multitud de barreras al intentar propiciar cambios ecoldgicos y estructurales. Por ejemplo, las res-
tricciones de fondos econdmicos a las que se ven sometidos determinados equipos de profesionales al tratar de
disenar intervenciones cuyos contenidos pretenden abordar los factores que se encuadran dentro de este domi-
nio. Ademas, se requiere a menudo de la accidn politica para conseguir cambios sustanciales en este nivel.

En el Cuadro 4.2 se ofrece un resumen sobre las aportaciones de todos los modelos y aproximaciones que
se ha descrito en los dos apartados anteriores. Esta informacion se refiere a los contenidos esenciales que se de-
ben incluir a la hora de disefar una intervencion para reducir el riesgo de transmision sexual del VIH/SIDA.

CUADRO 4.2. CONTENIDOS DE LAS INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LA PREVENCION SEXUAL
DEL VIH/SIDA (Ubillos, 2001)

1. La educacion debe orientarse a un cambio de actitudes y de normas sociales, més que al riesgo percibido, la gravedad
y los costes y beneficios.

2. Por tanto es importante la realizacion de intervenciones normativas tanto grupales (normas sociales) como individuales
(actitud como proceso).

3. Ademas de la transmision de conocimientos correctos, es necesario modificar las creencias incorrectas para que la gente
sea capaz de interpretar, asimilar y usar la informacién cientifica sobre los modos de transmision y valorar
correctamente su riesgo.

4. La ilusion de invulnerabilidad y el optimismo ilusorio son creencias normales y comunes en las personas, de suerte que
deberan modificarse en un sentido realista, disminuyendo estos sesgos cognitivos.

5. Se deberd ofrecer informacion capaz de generar algun grado de desactivacion de la afectividad positiva y un poco de
«lucidez realista» para que las personas perciban el riesgo de problemas y enfermedades.
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CUADRO 4.2. CONTENIDOS DE LAS INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LA PREVENCION SEXUAL
DEL VIH/SIDA (Ubilles, 2001) (Continuacion)

17.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

19.

. Habrd que examinar y cuestionar las conductas alternativas de prevencion, como es la seleccién de parejas «normales»

diferentes del prototipo implicito de sujeto de riesgo.

. Las intervenciones deberian tener en cuenta las dificultades cotidianas (jerarquia de problemas) a las que se enfrentan

las personas, y concienciar sobre la importancia que tiene mantener la salud.

. El cambio de actitudes/creencias normativas es uno de los aspectos que mas ayuda a incrementar la intencion, lo que a

su vez posibilita la adopcion de la conducta.

. La educacién debe incidir especialmente en las creencias relacionadas con el autoconcepto y las expectativas de placer

que se derivan de la adopcion del uso de la conducta preventiva.

Se deberia fomentar prioritariamente la disminucion de la norma descriptiva hacia las conductas de riesgo, el incremento
de una norma subjetiva real mas favorable hacia las conductas preventivas, asi como dar a conocer la tendencia a proyectar
las caracteristicas negativas y subestimar la frecuencia de las positivas.

También se deberia prestar especial atencion a las actitudes de la pareja hacia los preservativos, ya que dichas actitudes
se relacionan de manera mas sélida con el uso del preservativo que las normas subjetivas.

Una de las tareas claves es entender como la experiencia pasada regula la accion futura, y disenar actividades para
mimetizar los efectos del uso previo del preservativo entre los no usuarios y usuarios esporadicos.

Otro de los aspectos centrales son la planificacion y los comportamientos preparatorios, por ejemplo, tener los
preservativos a mano o tener facil acceso a las méaquinas dispensadoras.

El control percibido, la autoeficacia y el déficit de capacidades de resolucion de problemas deberian ser contenidos
centrales. La adopcion de habilidades de comunicacion con la pareja es el método més eficaz para lograr que los
conocimientos sobre el VIH/SIDA, las actitudes positivas hacia el uso del preservativo y adecuados niveles de percepcion
de riesgo y de control redunden en cambios en la conducta sexual.

Se ha de tomar conciencia de la asociacién entre la ilusion de invulnerabilidad y la ilusién de control dentro del escenario
prototipico romantico, ya que la presencia de un sentimiento amoroso provoca una sensacion de confianza. Insistir en el
uso del preservativo como muestra de confianza y de proteccion es un mecanismo eficaz para incrementar su uso.

Se deben mostrar las formas de afrontamiento més eficaces para que las emociones positivas y negativas no interfieran
en la salud sexual.

Las intervenciones deberian mostrar las estrategias que son mas utiles para hacer frente a situaciones donde se da una
alta activacion sexual.

La teoria del género y del poder es una perspectiva que se debiera incluir en todas las intervenciones dirigidas a la
reduccion de las conductas sexuales de riesgo.

Se recomienda que siempre que sea posible se intervengan en los niveles ecoldgicos y estructurales a través de las acciones
de corte comunitario (empowerment, movilizacion comunitaria o programas de accion social).

3.

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS: COMUNICACIONES PERSUASIVAS

Las investigaciones han confirmado que las intervenciones de breve duracion para reducir el riesgo sexual de
breve duracion para poblaciones de alto riesgo pueden ser eficientes, es decir son eficaces respecto a sus cos-
tes (Pinkerton et al., 2002). Por ello, todas las estrategias metodologicas, tanto activas como pasivas, que se
proponen en este apartado se orientan a reducir las conductas de riesgo de VIH e incrementar las conductas
que promueven la salud, y a animar a la prevencion del VIH entre las redes y contactos comunitarios (véa-
se Cuadro 4.3).
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CUADRO 4.3. ESTRATEGIAS DE COMUNICACION PERSUASIVA: PASIVAS-ACTIVAS

Estrategias Pasivas

Estrategias Activas

Clases magistrales, discusiones o debates que inducen
argumentos sobre los componentes principales de la
conducta de prevencion.

Estrategias conductuales para entrenar a las personas en las
habilidades que fomentan el uso del preservativo, el
asesoramiento del VIH y las pruebas de deteccion del VIH.

Argumentos informativos, por ejemplo, transmision y
prevencion del VIH.

Habilidades para usar el preservativo, por ejemplo, practicar
para extraer el preservativo del envoltorio y colocarlo.

Argumentos actitudinales, tales como discusiones acerca de
las implicaciones positivas que tiene el uso del preservativo
para la salud de las parejas y para las relaciones sexuales
romanticas.

Habilidades interpersonales, por ejemplo, role-playing sobre
conflictos interpersonales para usar el preservativo y sobre
como iniciar discusiones acerca de la proteccion.

Argumentos normativos sobre el apoyo recibido por parte de
amigos, familiares o parejas para usar el preservativo.

Habilidades de auto-manejo, por ejemplo, practicar en toma
de decisiones cuando uno ha consumido alcohol o drogas, y
para evitar situaciones de riesgo.

Argumentos disefiados para modelar las habilidades de
conducta (qué hacer cuando las parejas no quieren usar el
preservativo, cuando las personas o sus parejas estdn
sexualmente excitadas o cuando han consumido alcohol o
drogas).

Asesoramiento especifico sobre el VIH y las pruebas de
deteccion del VIH.

Argumentos que inducen la amenaza, tales como discusiones

Suministro de preservativos.

sobre el riesgo personal de contraer el VIH u otras ETSs.

A pesar de que en términos generales las estrategias activas han mostrado una mayor eficacia que las pasi-
vas (Albarracin et al., 2003), los modelos de etapas de cambio, y en particular el modelo transteorico, han iden-
tificado las estrategias mas eficaces para propiciar el cambio de comportamiento en funcidén de la fase
motivacional en la que se encuentra la persona afectada (Albarracin et al., 2005; Prochaska y DiClemente, 1992):

1.

Las estrategias pasivas que aportan conocimientos sobre el VIH/SIDA o abordan las percepciones de ries-
go mas generales pueden servir para impulsar un cierto cambio cuando las personas no estan todavia re-
alizando la conducta, pero no son efectivas si queremos que éstas se sitiien mas alla de la etapa inicial.

De igual manera, las estrategias que inducen actitudes favorables pueden ser importantes en las etapas
muy iniciales, pero no cuando las personas estan realizando ya la conducta y son conscientes de sus con-
secuencias. Estas estrategias pueden ser efectivas en la fase contemplativa, cuando los individuos em-
piezan a mostrarse sensibles a técnicas pasivas.

Quienes se encuentran en la fase de preparacidon usan cada vez mas los procesos de cambio cognitivo,
afectivo y valorativo, por lo que resulta conveniente utilizar estrategias mas activas que les permitan em-
pezar a reducir y controlar, de forma limitada, la practica de los comportamientos de riesgo.

Las personas que han adoptado ya la idea de cambio y comienzan a realizar la conducta, pueden nece-
sitar nuevas habilidades para alcanzar un éxito completo (Bandura, 1997). En la fase de accidn, a la vez
que se incrementa la utilizacion de las estrategias conductuales, el estrés inherente a la situacion condu-
ce a los individuos a necesitar con mayor frecuencia del soporte, comprension y propiedades reforzado-
ras de otras personas.

En la fase de mantenimiento, las estrategias para valorar las circunstancias que aumentan la probabili-
dad de una recaida y para incrementar un sentimiento de autoestima por haber logrado lo que uno se pro-
ponia hacer, son mas apropiadas.
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6. Los argumentos de habilidades conductuales y los entrenamientos de habilidades de auto-manejo son
mas importantes en las Gltimas etapas del proceso de cambio.

En resumen, debido a que las intervenciones activas son generalmente mas efectivas, se debieran preferir sobre
las pasivas. No obstante, lo idoneo es respetar la fase de cambio en la que se encuentran las personas objeto de
la intervencion, seleccionando las estrategias mas adecuadas para cada etapa. Si s6lo se puede aplicar una in-
tervencion pasiva, entonces es aconsejable seleccionar argumentos actitudinales y habilidades conductuales, a
la vez que distribuir preservativos. Sin embargo, si se esta en posicion de poder impartir una intervencion acti-
va, la presentacion de los argumentos informativos y habilidades conductuales en combinacion con el entrena-
miento en auto-manejo o asesoramiento del VIH y las pruebas de deteccion parecen mas aconsejables (Albarracin
et al., 2003, 2005).

4. PROYECTO DE INTERVENCION COMUNITARIA SOBRE LA PREVENCION
SEXUAL DEL VIH/SIDA

En el Capitulo 2 han sido expuestas las fases por las que pasa el disehio de un programa de intervencion. A lo
que allf se ha desarrollado afhadimos ahora una consideracion: a la hora de disefiar una intervencidon, muchos
investigadores aconsejan la eleccidon de argumentos especificos para la poblacion a la que va dirigida y la se-
leccion de las estrategias mas adecuadas (Petty y Cacioppo, 1986). El desconocimiento de las bases cognitivas
y motivacionales del uso del preservativo caracteristicas de cada grupo puede comprometer la efectividad del
mensaje persuasivo (Fisher y Fisher, 1992). Junto a esto, los factores socio-demogréaficos, ecoldgicos y con-
textuales pueden contribuir a la extension del VIH. La marginacion, la pobreza, la educacion limitada, el su-
bempleo, los escasos servicios de sanidad y el acceso limitado a los servicios de salud, y las circunstancias en
las que viven ciertos grupos les sitian en un mayor riesgo de infeccion de VIH. Por tanto, los conocimientos
acerca de los habitos y de las practicas prevalentes entre las distintas poblaciones proporcionan una solida ba-
se para la estructuracion de las estrategias de prevencion (Merchan-Hamann, Ekstrand, Hudes y Hearst., 2002).
Ademas, el meta-analisis de Albarracin ef al. (2005) muestra que el efecto de las distintas estrategias metodo-
logicas depende también de las peculiaridades que presenta cada poblacion frente a la vulnerabilidad sexual del
VIH/SIDA. En el Cuadro 4.4 se presenta una sintesis de las estrategias pasivas y activas que han mostrado mas
eficacia en cada poblacion.

A partir de lo expuesto, vamos a presentar un ejemplo de intervencidn psicosocial comunitaria dirigida a
una poblacion especifica: mujeres adolescentes que se encuentran fuera del marco escolar. El motivo por el que
se ha elegido esta poblacidon como objeto diana del proyecto es doble. En primer lugar, por su condiciéon de mu-
jeres, ya que la epidemia del VIH/SIDA afecta cada vez mas a esta poblacion. Es probable que esta tendencia
continiie porque la transmision del VIH durante la relacidn coital es mas eficiente del hombre a la mujer (Choi,
Wojcicki y Valencia-Garcia, 2004). Se ha constatado que la transmision del VIH en las areas geograficas de al-
ta seroprevalencia esta ocurriendo entre las mujeres a través de las conductas de riesgo de sus parejas mas que
por sus propias conductas (Dolcini y Catania, 2000). De hecho, normalmente, las mujeres son monégamas se-
riales, aunque ellas pueden estar en riesgo debido a las conductas asociadas al consumo de drogas y/o las rela-
ciones sexuales de riesgo actuales o pasadas de su pareja sexual (Ehrhardt et al., 2002).

Se ha elegido esta poblacidon, ademas, por su condicidn de jovenes ya que la prevencion de las conductas
de riesgo entre este colectivo se ha identificado como una prioridad de la salud pablica. Las conductas de al-
to riesgo en jovenes se prolongan a menudo hasta la época adulta, haciendo de la intervencién en la edad ju-
venil un imperativo para prevenir las conductas de riesgo que pueden convertirse en habitos cronicos
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| CUADRO 4.4: ESTRATEGIAS ACTIVAS-PASIVAS EN FUNCION DE LA POBLACION (Albarracin ef al,, 2005) |

Estrategias Pasivas

Estrategias Activas

y argumentos de habilidades conduc-
tuales.

Género Mujeres Argumentos actitudinales, informacion | Argumentos actitudinales, informacion, suministro
y suministro de preservativos. de preservativos, entrenamiento en habilidades
de auto-manejo, y asesoramiento en VIH y
pruebas de deteccion.
Hombres Argumentos de habilidades conductua- | Argumentos de habilidades conductuales,
les y suministro de preservativos. suministro de preservativos, entrenamiento en
habilidades para usar el preservativo,
entrenamiento en habilidades de auto-manejo, y
asesoramiento en VIH y pruebas de deteccion.
Edad Menos Argumentos normativos, actitudinales, Argumentos normativos, actitudinales,
de 21 anos (informacién) y suministro de preser- (informacion), suministro de preservativos y
vativos. entrenamiento en habilidades de auto-manejo.
Mas Argumentos actitudinales, informacion | Argumentos actitudinales, informacion,
de 21 afios | y argumentos de habilidades conduc- argumentos de habilidades conductuales,
tuales. entrenamiento en habilidades de auto-manejo, y
asesoramiento en VIH y pruebas de deteccion.
Grupo Etnico | Minoria Argumentos actitudinales, informacion | Argumentos actitudinales, informacion,
y argumentos de habilidades conduc- argumentos de habilidades conductuales,
tuales. entrenamiento en habilidades de auto-manejo, y
asesoramiento en VIH y pruebas de deteccion.
Mayoria Argumentos actitudinales, informacion | Argumentos actitudinales, informacion,
y suministro de preservativos. suministro de preservativos, y entrenamiento en
habilidades de auto-manejo.
Personas con | HSHs Informacion, argumentos de habilida- Informacion, argumentos de habilidades
conductas des conductuales y suministro conductuales, suministro de preservativos,
de riesgo de preservativos. entrenamiento en habilidades de auto-manejo, y
asesoramiento en VIH y pruebas de deteccion.
UDIs Argumentos actitudinales, argumentos | Argumentos actitudinales, argumentos de
de habilidades conductuales y sumi- habilidades conductuales, suministro de
nistro de preservativos. preservativos y entrenamiento en habilidades
para usar el preservativo.
PUDIs Argumentos actitudinales, (informacion), | Argumentos actitudinales, (informacion),
argumentos de habilidades conductua- | argumentos de habilidades conductuales,
les y suministro de preservativos. suministro de preservativos y entrenamiento en
habilidades interpersonales.
HPMs Argumentos actitudinales, (informacion), | Argumentos actitudinales, (informacion),
argumentos de habilidades conductua- | argumentos de habilidades conductuales,
les y suministro de preservativos. suministro de preservativos, entrenamiento en
habilidades para usar el preservativo y
entrenamiento en habilidades interpersonales.
PBUPs Argumentos actitudinales, informacion, | Argumentos actitudinales, informacion,

argumentos de habilidades conductuales,
entrenamiento en habilidades de auto-manejo, y
asesoramiento en VIH y pruebas de deteccion.

Notas: HSHs=hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; UDIs=usuarios de drogas inyectables; PUDIs=parejas de usuarios de drogas in-
yectables; HPMs=heterosexuales con parejas multiples; PBUPs=personas con bajo uso de preservativo.
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(Merchan-Hamann ez al., 2002). Ademas, diversos estudios muestran que los adolescentes no escolarizados y los
jovenes que viven en la calle tienen un mayor riesgo de contraer el SIDA porque tienen mas probabilidades de
mantener relaciones sexuales desprotegidas (Stonim-Nevo y Mukuka, 2005). También se ha detectado que los
jovenes que comienzan su actividad sexual de forma mas precoz tienen méas probabilidades de exponerse a ries-
gos de salud reproductiva y sexuales (Ubillos y Navarro, 2003). Por tanto, para asegurar que los jovenes sean
educados en la prevencion de conductas de riesgo, es necesario que los programas se dirijan a los adolescentes
mas jovenes y enfaticen el uso de preservativo consistente. La intervencion descrita en el Capitulo 10 se dirige
justamente a grupos de preadolescentes que todavia no han iniciado su actividad sexual coital.

Debido a su condicidon de mujeres jovenes, esta poblacion se encuentra con una serie de barreras a la hora
de usar el preservativo en sus relaciones sexuales. Antes de disehar un programa, es esencial que se conozcan
las dificultades propias de cada poblacion.

4.1. Dificultades de las mujeres jovenes frente a la prevencion del VIH/SIDA

La mejor proteccion contra la transmision del VIH en el caso de las mujeres sexualmente activas es el uso con-
sistente de preservativos, accion que requiere la cooperacion de la pareja masculina (Dolcini y Catania, 2000).
Por tanto, las mujeres deben primero mantener discusiones o negociaciones acerca del uso del preservativo con
sus parejas masculinas (Saul, Norris, Bartholow, Dixon, Peters y Moore, 2000). Sin embargo, esta negociacion
puede ser dificil para las mujeres que se encuentran en una situacion mas desfavorecida. Los motivos que sub-
yacen a esta situacion son complejos.

Existen, en primer lugar, una serie de barreras, reflejo de la socializacion de los roles de género, que con-
ducen a las mujeres a ser dependientes de sus parejas masculinas e incapaces de reafirmarse en las situaciones
sexuales (Amaro, 1995; Dolcini y Catania, 2000). Las expectativas del rol de género pueden reflejar la creen-
cia de que las mujeres deben ser pasivas sexualmente y acceder a los deseos y necesidades de sus parejas. Adi-
cionalmente, lasocializacion femenina puede contribuir ala culpa sexual y al mantenimiento de dobles estandares
sobre qué conducta sexual es apropiada (Dolcini y Catania, 2000). Esta influencia patriarcal donde los hombres
tienen el control y el poder sobre las relaciones y el uso del preservativo, y donde se espera un rol sumiso por
parte de las mujeres, es frecuente entre algunos colectivos (Glasman y Albarracin, 2003; Marin, Gomez, Tschann
y Gregorich, 1997; Ubillos y Navarro, 2003). Estos escenarios culturales tradicionales también pueden dificul-
tar el uso del preservativo entre los hombres de estos grupos (Marin ez al., 1997). Las teorias legas tradiciona-
les sobre las diferencias de género tienden a asociar el impulso sexual incontrolable con la «masculinidad»
(Glasman y Albarracin, 2003). A este respecto, interrumpir el acto sexual para comprar preservativos cuando
no se tienen a mano puede ser incongruente con el autoconcepto masculino.

Desde la perspectiva de los escenarios sexuales, diversos estudios indican que la falta de insistencia en el
uso de este método de prevencion por parte de las mujeres, especialmente en las relaciones comprometidas y
monogamas, se deriva de su interferencia con la confianza, la intimidad y el placer (Ehrhardt et al., 2002).

Las conclusiones que se derivan de la literatura sobre poder y mujer son coherentes con la perspectiva de
los escenarios sexuales. El poder de relacion se plantea a menudo como la habilidad para tomar decisiones se-
xuales en el marco de la interaccion de pareja. Dos de las variables relacionadas con el constructo de poder en
la relacion, la implicacion y la inversion, pueden describir un fuerte vinculo entre las parejas intimas. Sin em-
bargo, una persona muy comprometida puede tener dificultad para ser asertiva, por ejemplo a la hora de pro-
poner el uso del preservativo, dada la necesidad de asegurar que su relacion contintie, y debido a que estas
mujeres pueden percibir que no tienen alternativas mejores a la relacion. Esto podria ser un desafio especial-
mente para las mujeres muy comprometidas y que invierten mucho y que saben o sospechan que sus parejas es-
tan teniendo relaciones sexuales con otra persona; éstas pueden tener miedo de que sus parejas puedan elegir
otras relaciones si ellas insisten en el sexo seguro (Saul et al., 2000).
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Atendiendo a factores estructurales, la pobreza en la que viven muchas mujeres puede impedir también prac-
ticas de sexo seguro. Estas mujeres pueden verse superadas por el niimero de estresantes cotidianos que expe-
rimentan, y el riesgo de SIDA puede ser un problema relativamente menor cuando se compara con la necesidad
de vivienda, comida, empleo y seguridad que le requieren atencidon inmediata. El estrés y las formas de en-
frentarse a él pueden estar relacionados con las conductas de riesgo de SIDA. Por ejemplo, debido a los pro-
blemas econdmicos, los niveles de prostitucion son mayores entre estas mujeres.

Otros factores estructurales como las barreras de acceso (por ejemplo, informacion, servicios de salud, in-
dependencia financiera) conducen a ciertos grupos de mujeres a un aumento en su probabilidad de adquirir el
VIH u otras enfermedades de transmision sexual (ETS) (Salabarria-Pefia, Lee, Montgomery, Hopp y Muralles,
2003).

Por otra parte, los jovenes se caracterizan por tener que enfrentarse a numerosas barreras que dificultan el
uso del preservativo en las potenciales relaciones sexuales de riesgo. Ademas de las dificultades propuestas por
los modelos tedricos descritos previamente, el uso del preservativo estd menos asociado a la duracion de la re-
lacion que a la presencia de confianza, monogamia, compromiso, reconocimiento piblico y apego emocional
(Bauman y Berman, 2005; Ubillos y Navarro, 2003), de suerte que cuando los adolescentes comienzan una nue-
va relacion, o estan manteniendo una relacion sexual ladica, tienden a utilizar preservativos hasta que la rela-
cidn se hace mas estable y mas comprometida. El uso del preservativo se hace, entonces, cada vez mas
intermitente, y si este método, junto al coito interrumpido, era utilizado principalmente para la prevencion del
embarazo, la chica tiende a obtener otra forma de control de natalidad, y se dejan de utilizar los preservativos.
Se ha encontrado que las relaciones sexuales nuevas que se originan en la adolescencia declinan el uso del pre-
servativo en un periodo menor de un mes a niveles similares a los de las relaciones estables.

A esto hay que anadir que las relaciones que se establecen en la adolescencia se caracterizan por la ambi-
gliedad, lo que conlleva que las transiciones a un tipo de relacidon mas intima sean muy confusas. Esto es debi-
do, en parte, a la ausencia de comunicacion entre las parejas. La comunicacion directa entre ellas acerca del
estatus de su relacion no suele ser frecuente, y se suelen utilizar terceras personas, tales como amigos, para cla-
rificarlo. La comunicacion no verbal es otro cauce que suelen utilizar los adolescentes para determinar la evo-
lucidn de la relacion. Todo ello supone dificultades para la negociacion y adopcion de conductas preventivas
(Bauman y Berman, 2005).

El proyecto de Intervencion Comunitaria sobre la Prevencion Sexual del VIH/SIDA que se presenta a con-
tinuacion ha tenido en cuenta las especificidades de las mujeres adolescentes, tanto en el disefio de su estruc-
turacion, contenidos, metodologia y sistema de evaluacion.

4.2. Proyecto de intervencion comunitaria dirigido a la prevencion sexual
del VIH/SIDA de mujeres jovenes

Este proyecto se disefid especificamente para una poblacion de mujeres jovenes del barrio de Alza situado en
la ciudad de San Sebastian. El Departamento de Juventud del Ayuntamiento de San Sebastian financi6 durante
la década de los 90 dicho proyecto con el objetivo de incrementar el bienestar de estas mujeres adolescentes
proporcionandoles recursos personales y estructurales dirigidos a la prevencion de los riesgos sexuales, y en
particular del VIH/SIDA. Antes de disefar la intervencion se llevd a cabo una evaluacidn de las caracteristicas
estructurales y personales de la poblacion diana. Esta evaluacion sirvid para adaptar la propuesta inicial a las
necesidades especificas de este colectivo.

El barrio de Alza donde se enmarca esta intervencion es una de las zonas relativamente marginales de San
Sebastian. La orografia accidentada del barrio, acompanada de un desarrollo desordenado y una alta densidad
de viviendas, todo ello propio de un urbanismo especulativo o de escasa calidad, han dificultado la aplicacidon
de soluciones con la celeridad que fue posible en otros barrios donostiarras. El peso poblacional del barrio de
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Alza es del 11 por ciento sobre el total de la poblacion de Donosita (en torno a 180.000 habitantes). Situado al
este de la ciudad es la maxima expresion de barrio donostiarra receptor del crecimiento registrado en los afos
desarrollistas. Se sitlia en los puestos mas bajos en el ranking de estatus socioecondmico, principalmente por
sus niveles de renta (1.531 euros hogar/mes; 46 por ciento menos que los barrios a la cabeza del ranking). La
situacion sociolaboral de las personas que conviven en los hogares de Alza corre pareja con su bajo nivel de in-
gresos.

La situacion de las mujeres adolescentes objetivo de nuestra intervencidn es un reflejo de la coyuntura del
barrio en el que viven. La mayoria pertenecen a familias desestructuradas caracterizadas por la ausencia de uno
de los progenitores, acceso a empleos precarios, cierto hacinamiento; en algunas familias se dan incluso pro-
blemas de drogas, alcoholismo, etc. Un gran porcentaje de estas mujeres tienen entre 16 y 18 ahos, y todas ellas
han abandonado los estudios a una edad muy temprana. Centrandonos en su historia sexual, estas jovenes se di-
ferencian de sus pares escolarizadas en: a) un inicio méas precoz de las relaciones sexuales coitales; b) un na-
mero mayor de parejas sexuales dentro de un escenario mondgamo serial; ¢) una adopcidon mayor de un rol
sexual tradicional; d) un nimero mayor de parejas masculinas con relaciones sexuales simultaneas, o una his-
toria de riesgos sexuales, uso de alcohol y otras sustancias, y e) una incidencia mayor de relaciones coitales des-
protegidas. En sintesis, estas mujeres adolescentes presentan un mayor perfil de riesgo.

La intervencion comunitaria que se ha llevado a cabo el barrio de Alza pretende implicar al barrio en su
totalidad a través de la movilizacion y accidn participativa de estas jovenes. Se trata de incrementar el em-
powerment de estas mujeres a fin de que dispongan de recursos que les permitan reducir sus riesgos sexua-
les frente al VIH/SIDA. Frente a la desigualdad de género y a la falta de capacidad para negociar el poder,
en los Gltimos afos se han enfatizado las intervenciones para incrementar este rasgo en las mujeres a fin de
capacitarlas para negociar el sexo seguro con sus parejas (Amaro, 1995). Las estrategias de empowerment
como un medio de contener el VIH/SIDA suponen acceso a la educacidn, a la informacion sobre VIH/SIDA,
a las actividades que generen ingresos, al conocimiento de los derechos humanos y legales al sufragio y a los
recursos contra el abuso (UNIFEM, 2000). El estudio de Greig y Koopman (2003) que examind el empo-
werment de las mujeres respecto a la prevencidon sexual del VIH, indica que el uso del preservativo esta re-
lacionado, a nivel nacional, con la educacidon, y a nivel individual, con el poder negociador y con la
independencia econdmica. Ademas, el poder de negociacidn esta asociado con la independencia econdmica,
y en menor medida, con el consumo de alcohol. El hallazgo de que la independencia econdmica es el factor
mas relacionado con el poder negociador apoya la teoria de que la dependencia econdmica compromete la
habilidad de las mujeres para negociar sexo seguro. Ademas, aquellas mujeres que tienen un mayor poder de
negociacidon suscriben menos las normas sociales de su cultura respecto a los roles de género en la toma de
decisiones y en la sexualidad. A fin de producir cambios de conducta sexual eficaces entre los grupos de mu-
jeres mas vulnerables frente al VIH/SIDA, en este proyecto se ha incorporado, junto a las estrategias de em-
porwement, la perspectiva del género y del contexto social (Amaro, 1995; Sterk, Klein y Elifson, 2003). La
incorporacion de este tipo de estrategias ha supuesto que esta intervencion psicosocial de corte comunitario
haya discurrido a lo largo de una serie de fases (véase Cuadro 4.5):

1. En primer lugar, se han llevado a cabo un conjunto de actividades previas a la propuesta de intervencion,
que han consistido en:

1.1. Inicialmente, las técnicos junto a las educadoras de calle, que han sido las profesionales responsa-
bles de la difusion, organizacion y planificacion del proyecto, llevaron a cabo una evaluacion para
detectar las necesidades de las mujeres jovenes del barrio que se encontraban en una situacion de
riesgo en materia de sexualidad.

1.2. A partir de los datos obtenidos de la evaluacion de necesidades, las profesionales en educacidn se-
xual y prevencidn sexual VIH/SIDA elaboraron una propuesta inicial de intervencion.
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1.3. A continuacidn se han desarrollado una serie de reuniones de coordinacion entre las educadoras de
calle y las profesionales.

En segundo lugar, las educadoras de calle se pusieron en contacto con otros mediadores sociales a fin de
impulsar todas las propuestas acordadas en las reuniones de preparacion previas:

2.1. Contactos con los responsables de los talleres ocupacionales del barrio para proponerles la realiza-
cion de Talleres de Sexo Mas Seguro dirigidos a las y los jovenes que acuden a estos servicios.

2.2. Contactos con los responsables de diversos recursos comunitarios que existen en el barrio (asis-
tentes sociales, responsables de la casa de cultura, responsables del «gaztetxe» o casa de la juven-
tud, lugares de encuentro juvenil para el ocio diurno, médicos del centro de salud) para invitarles a
participar en cursos de formacion sobre las estrategias que resultan mas adecuadas a la hora de tra-
tar con las-os jovenes en el area de la sexualidad y la prevencion de riesgos sexuales.

2.3. Contactos con los responsables de las distintas asociaciones de tiempo libre del barrio para plante-
arles la posibilidad de que los monitores se formen en el disefio y aplicacion de programas de se-
xualidad y riesgos sexuales.

2.4. Contacto con los responsables del plan de prevencion y control del SIDA a fin de derivar jovenes
para que se sometan a las pruebas de deteccion del VIH/SIDA.

Una vez que las educadoras de calle han contactado con los responsables de los talleres ocupacionales
del barrio, las profesionales han aplicado diversas intervenciones psicosociales que se dirigieron al co-
lectivo de mujeres y hombres adolescentes que asisten a dichos talleres.

Después de la realizacion de los talleres de sexo mas seguro, las/os jovenes han disefiado y aplicado di-
versas intervenciones sobre la prevencion sexual del VIH siguiendo la estrategia «por pares». Es decir,
las/os adolescentes previamente formadas/os como «agentes de salud» son las personas encargadas de
difundir los mensajes de prevencion a otros jovenes y colectivos del barrio.

CUADRO 4.5. INTERVENCION COMUNITARIA PARA LA PREVENCION DE LOS RIESGOS SEXUALES

Fases y actividades Responsables y Personas Involucradas

. Actividades previas:

Evaluacion de necesidades. Educadoras de Calle.

Propuesta inicial de intervencion. Responsables del Proyecto.

Reuniones de Coordinacion y Planificacion.

. Reuniones de Coordinacion y Planificacion con mediadores
sociales:

Dpto. de Bienestar Social del Ayuntamiento. Educadoras de Calle.

Responsables del Proyecto.
Asistentes Sociales.

Talleres Ocupacionales.

Casa de Cultura.

Casa de la Juventud.
Centro de Salud.
Plan de Prevencion y Control del SIDA.

Monitores de Talleres Ocupacionales.

Responsables de la Casa de Cultura.

Responsables de la Casa de la Juventud.

Médicos del Centro de Salud.

Responsables del Plan de Prevencion y Control del SIDA.

Asociaciones de Tiempo Libre.

Responsables de las Asociaciones de Tiempo Libre.
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| CUADRO 4.5. INTERVENCION COMUNITARIA PARA LA PREVENCION DE LOS RIESGOS SEXUALES (Cont.) |

Fases y actividades Responsables y Personas Involucradas
3. Aplicacion de los Talleres de Sexo Mas Seguro impartidos * Responsables del Proyecto o Profesionales.
por profesionales. e Jovenes que asisten a los Talleres Ocupacionales.

4. Diseno y Aplicacion de Intervenciones «Por Pares».

* Talleres de Sexo Mas Seguro «Por Pares». * Jovenes formados como «Agentes de Salud».
¢ Campaiia de Actividades sobre Sexualidad y Prevencion * Jovenes que no asisten a ningtin servicio educativo.
de Riesgos Sexuales «Por Pares». * Responsables del Proyecto o Profesionales.
5. Cursos de Formacion en Sexualidad y Riesgos Sexuales. * Educadoras de Calle.

* Asistentes Sociales.

* Monitores de Talleres Ocupacionales.

* Responsables de la Casa de Cultura.

* Responsables de la Casa de la Juventud.

6. Cursos de Formacion en Programas de Sexualidad y Riesgos * Monitores de Tiempo Libre: jovenes voluntarios de las
Sexuales. asociaciones.

5. Paralelamente, se puso en marcha un programa de formacion dirigido a los mediadores sociales del ba-
rrio con quienes las educadoras de calle se habian puesto previamente en contacto. El objetivo de este
programa es proporcionarles recursos tedricos y metodoldgicos para detectar potenciales situaciones se-
xuales de riesgo.

6. Por Gltimo, se ha formado a los monitores de tiempo libre para que disefien y apliquen programas de se-
xualidad y prevencion sexual de ETS y SIDA dirigidos a las/os preadolescentes y adolescentes que acu-
den a sus asociaciones.

A continuacion, nos centraremos en describir de forma mas detallada la aplicacion de los talleres de sexo mas
seguro y las distintas intervenciones «por pares».

4.2.1. Talleres de Sexo Mds Seguro

Los talleres de «Sexo Mas Seguro» impartidos por profesionales tuvieron una duracion de 24 horas, distribui-
das en 12 sesiones de 2 horas cada una. Cada semana se han llevado a cabo dos sesiones en los locales de los
talleres ocupacionales dentro del horario de sus actividades cotidianas. Ademas, se realizaron tres sesiones de
evaluacion: una antes del programa (pre-test), otra después del programa (post-test 1), y otra a los seis meses
de terminar el taller (post-test 2).

Los contenidos abordados se refieren principalmente a las variables que los modelos teoricos sehialan como
relevantes en la adopcion de conductas sexuales de riesgo o preventivas. Estos talleres de prevencion sexual del
VIH se enmarcan dentro de un proyecto general de educacion sexual, de suerte que en algunas sesiones se han
tratado temas de la sexualidad directamente implicados con la realizacion de conductas sexuales de riesgo. De
esta forma cada taller se divide en dos grandes apartados (véase Cuadro 4.6):
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1. Ademas de un diagndstico previo de los conocimientos, actitudes y conductas sexuales de las/los parti-
cipantes, las primeras seis sesiones se dedicaron a proporcionar informacidn correcta, eliminar mitos o
falsas creencias y modificar actitudes negativas sobre diversos aspectos de la sexualidad propios de la
etapa evolutiva en la que se encontraban las/os jovenes. Durante estas sesiones, ademas de conocimien-
tos sobre anatomia y fisiologia sexual, se trabajaron los siguientes temas: orientacion del deseo, roles se-
xuales, autoerotismo masculino y femenino, primeras relaciones sexuales coitales, etc. Se trataba de
abordar la sexualidad desde una concepcidn positiva capaz de fomentar la calidad de la vida sexual de
los/as jovenes, y en definitiva que ayude a incrementar su bienestar.

2. A partir de la séptima sesion se introduce la problematica de los riesgos sexuales, y en particular la
transmision sexual del VIH. Para ello se han seguido las recomendaciones que se extraen de las apor-
taciones realizadas por los modelos tedricos y aproximaciones que hemos revisado anteriormente
(véase Cuadro 4.2.). El objetivo de la séptima sesion es dar informacion y reducir mitos sobre la pre-
vencion sexual de los embarazos no deseados (END), las ETS, el VIH/SIDA. En el resto de las se-
siones se abordan los factores implicados en la adopcion de diversas conductas sexuales preventivas
(uso del preservativo, realizacion de practicas sexuales sin riesgo, y «decir que no»): actitudes, nor-
ma subjetiva y descriptiva, percepcion e ilusion de control, percepcion de gravedad y de riesgo, ha-
bilidades conductuales y autoeficacia. Siguiendo las recomendaciones de diversos estudios (Bauman
y Berman, 2005; Paez er al., 1994), todos estos factores se encuadraron dentro del contexto rela-
cional de toma de decision de la conducta de prevencion, y la forma en la que la confianza, el com-
promiso y el amor afectan al riesgo (escenario romantico frente a hedonista). De forma que en la
octava sesion se abordaron los diferentes tipos de escenarios normativos, ya que las investigaciones
indican que las intervenciones pueden ser efectivas al incrementar el uso del preservativo en las re-
laciones hedonistas, pero pueden no serlo tanto para las relaciones que se caracterizan por el com-
promiso y enamoramiento, en las que no se percibe la necesidad de usar el preservativo. Por @ltimo,
una estrategia recomendada para los jovenes es el suministro directo de preservativos (Albarracin et
al., 2005).

Por otra parte, siguiendo las pautas de actuacion propuestas por los modelos de etapas de cambio, los argu-
mentos y estrategias metodologicas se han ido ajustando a la etapa motivacional en la que se encontraban las/os
participantes. En un primer momento, las sesiones se centraron en proporcionar informacion e inducir actitu-
des favorables a través de la aplicacion de estrategias de corte pasivo, y a medida que las participantes iban
adoptando la idea de cambio y comenzaban a ejecutar la conducta, se aplican estrategias activas con el fin de
abordar los aspectos emocionales que interfieren en la adopcion de conductas de prevencion y de proporcionar
habilidades conductuales y de auto-manejo.

Estas intervenciones se aplicaron tanto en talleres ocupacionales femeninos como masculinos. Los programas
se comenzaron a impartir en talleres donde solo asistfan mujeres adolescentes, y una semana después en los talle-
res masculinos. A medida que iba avanzando la formacion, las chicas acompanaron de forma voluntaria a las pro-
fesionales a los talleres de chicos para hacer algunas sesiones de forma conjunta. Debido a que un gran porcentaje
de las chicas y chicos que acuden a este tipo de talleres ocupacionales pertenecen a las mismas redes sociales, y
en algunos casos han sido o son pareja, esta estrategia de sesiones conjuntas es especialmente aconsejable. La for-
macion previa que van recibiendo las mujeres adolescentes les permite ejercer un rol activo durante la ejecucion
de los programas en los talleres masculinos. Ademas, estas sesiones conjuntas les permite entrenar con sus pares
«masculinos» las habilidades interpersonales o de auto-manejo aprendidas en las intervenciones que han recibido
previamente (véase Cuadro 4.6, sesiones conjuntas).

En el diseno de estos talleres se ha tenido en cuenta que, a excepcion del suministro del preservativo que es
efectivo para hombres y mujeres, todas las estrategias tienen un impacto diferente en funcion del género. Por
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ejemplo, aun cuando el entrenamiento en habilidades de auto-manejo y el asesoramiento y las pruebas de de-
teccion del VIH son efectivos en ambos sexos, sus efectos eran mas fuertes para las mujeres que para los hom-
bres. Ademas, mientras que los argumentos actitudinales e informativos estan relacionados con el incremento
en el uso del preservativo solo en las mujeres, los argumentos de habilidades conductuales y el entrenamiento
en las habilidades para el uso del preservativo estan relacionados con el aumento en el uso de preservativo so-
lo en hombres (Albarracin et al., 2005).

Junto a estos entrenamientos, y debido a que las mujeres tienen muchas dificultades para usar consistentemente
el preservativo con sus parejas, se planted la necesidad de potenciar los métodos de reduccion de riesgos alterna-
tivos que estén bajo su control, como son el preservativo femenino y el diafragma (véase Cuadro 4.6, 11? sesion).
En este sentido, el Instituto de SIDA de Nueva York ha desarrollado y recomendado una aproximacion jerarquica
para la reduccion del riesgo de VIH/ETS que incluye el preservativo masculino y femenino, el diafragma con es-
permicida, y espermicida solo (Ehrhardt et al., 2002). Ademaés del uso de métodos de barrera bajo el control de la
mujer, es posible aumentar su seguridad mediante el aprendizaje de habilidades para negarse a mantener relacio-
nes sexuales de riesgo, para plantear relaciones no coitales como una alternativa a las relaciones de penetracion
desprotegidas, y para proponer a la pareja la obtencion de pruebas de deteccion del VIH mutuas anteriores a las
relaciones coitales sin preservativo (véase Cuadro 4.6, 13* sesion). Algunos autores indican que estas estrategias
pueden tener alguna eficacia protectora, y que podrian ser incorporadas en la serie de alternativas disponibles pa-
ra que las mujeres se protejan (Ehrhardt ez al., 2002).

Los anélisis previos nos han indicado que en el caso de estas mujeres eran aconsejables los entrenamientos
en asertividad y comunicacion con sus parejas para superar las desigualdades de género que afectan a la mane-
ra en que se negocia el uso del preservativo y a la negociacion eficaz del sexo seguro (Choi, et al., 2004; Dilo-
rio, et al., 2000). Sin embargo, los inconvenientes sociales y economicos, asi como los desequilibrios en el poder,
colocan a algunas mujeres en desventaja para imponer su posicion frente a sus parejas y para tener acceso a los
preservativos (Glasman y Albarracin, 2003). Como consecuencia es importante detectar cuando pueden ser
inapropiados estos entrenamientos en asertividad para las mujeres que estin en situaciones desfavorecidas, ya
que pueden poner en peligro la vida de las mujeres victimas de la violencia (Wingood y DiClemente, 1998).

4.2.2. Talleres de Sexo Mds Seguro «Por Pares»

El meta-analisis de Albarracin ef al. (2005) muestra que mientras que los argumentos normativos favorables al
uso del preservativo influyen positivamente en las personas menores de 21 afos, esta estrategia provoca reac-
tancia en la mayoria de los casos. Esto sugiere que los mas jovenes no perciben como indeseable la toma de de-
cisiones basada en el consenso social, mientras que los adultos son mas propensos a tratar de actuar
independientemente, aun cuando no pueden escaparse de la influencia de las normas, incluso si la influencia
termina siendo una reaccion contra las normas (véase Cuadro 4.4). Este hallazgo no es sorprendente dado que
diversos estudios han demostrado que, entre los adolescentes, las normas del grupo de pares y de los amigos se
asocian consistentemente con la conducta sexual (Dolcini ez al., 2004). En definitiva, estos estudios apoyan las
aproximaciones orientadas por los pares para los adolescentes y los nifios, pero desaconseja la aplicacion de ar-
gumentos normativos para el resto de los grupos. Atendiendo a estas recomendaciones, en este proyecto se han
disehado una serie de intervenciones «por pares», como son los talleres de sexo mas seguro y una campana de
actividades sobre sexualidad y prevencion sexual.

La realizacion de los talleres de sexo mas seguro «por pares» requirio la ejecucion de los siguientes pasos
(véase Cuadro 4.7):

1. La captacion de jovenes potenciales participantes de los talleres de sexo mas seguro «por pares» se hace a
través de un trabajo en redes que integra distintos estamentos de la comunidad. Las/os jovenes que habfan
asistido a los anteriores talleres de sexo mas seguro sociales captaron a jovenes del barrio a través de sus
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propias redes sociales. Las educadoras de calle contactaron preferentemente con adolescentes que no asis-
ten a ninglin establecimiento educativo y a madres o padres adolescentes para invitarles a que asistan a los
talleres. Los responsables de las casas de la juventud, por su parte, captaron jovenes que acuden cotidia-
namente a estos sitios.

2. La captacion de jovenes que impartan estos talleres se realizo entre las personas que habfan participado
de forma previa en los talleres de sexo mas seguro. El objetivo fundamental era captar preferentemente
chicas adolescentes, de forma que aproximadamente un 66 por ciento de las personas que se forman co-
mo «agentes de salud» son mujeres. Los/as jovenes que participaron de forma voluntaria en esta expe-
riencia cumplian una serie de requisitos: ejercian un cierto liderazgo positivo en sus grupos y mostraban
una gran motivacion e interés hacia el tema, lo que reflejaba su alto nivel de participacion y asistencia a
lo largo de las sesiones. Ademas, poseen un cierto nivel de conocimientos, actitudes muy positivas ha-
cia la sexualidad y la prevencion sexual, y declararon tener intencion de adoptar conductas sexuales sa-
ludables o haberlas adoptado.

3. Laformacion de estas/os jovenes como «agentes de salud» se ha llevado a cabo bien en la Casa de Cul-
tura, o en la Casa de la Juventud del barrio. Su duracion fue de 6 horas, distribuidas en 3 sesiones de 2
horas. El objetivo de esta formacion dirigida por las responsables del proyecto era clarificar las tareas
que iban a desarrollar como «agentes de salud», y formarles en la difusion de los mensajes de preven-
cion sexual, tanto en los contenidos como en los procedimientos metodoldgicos.

4. Aplicacion de los Talleres de Sexo Més Seguro «Por Pares». Las/os jovenes entrenadas/os como «agen-
tes de salud» fueron las personas responsables de impartir estos talleres, bajo la supervision de las/os
profesionales o técnicos. Por cierto, en el Capitulo 10 apareceran de nuevo los educadores de salud en
un programa parecido al que estamos describiendo.

CUADRO 4.7. FASES DE LOS TALLERES DE SEXO MAS SEGURO «POR PARES»

Fases y Actividades Responsables y Personas Involucradas

1. Captacion de Jovenes que asistan a los Talleres de Sexo * Jovenes participantes de los Talleres de sexo mas seguro.
Mas seguro «Por Pares». e Educadoras de Calle.

* Responsables del «Gaztetxe» o Casa de la Juventud.

2. Captacion de Jévenes que impartan estos Talleres. * Responsables del Proyecto.
* Educadoras de Calle.

3. Formacion de Jovenes como «agentes de salud». * Jovenes participantes de los Talleres de Sexo Mas Seguro.
* Responsables del Proyecto.

4. Aplicacion de los Talleres de Sexo Mas seguro «Por * Jovenes formados como «Agentes de Salud».
Pares». * Jovenes que no asisten a ningun servicio educativo.
* Responsables del Proyecto.

Los Talleres «Por Pares» tienen una duracidén de 16 horas, distribuidas en 8 sesiones de 2 horas cada una. Ade-
mas, a fin de evaluar este tipo de intervenciones se han realizado otras tres sesiones: una antes y dos después de
su realizacion. Los locales utilizados para llevar a cabo estas intervenciones fueron los mismos que se utiliza-
ron en el periodo de formacidn. El esquema que se utiliz6 fue similar al de los talleres impartidos por las téc-
nicos. Las sesiones se dividieron en dos grandes apartados: en un primer momento, se abordan los temas sexuales
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especificos de la etapa psicosexual en la que se encontraban las/os participantes, para pasar después a trabajar
las variables asociadas a las conductas sexuales de riesgo o prevencion. Los argumentos y estrategias pedago-
gicas utilizadas también se adaptaron a la fase motivacional en la que se encontraban las/os asistentes (véase

Cuadro 4.8).

| CUADRO 4.8. CONTENIDOS Y METODOLOGIA DE LOS TALLERERS DE SEXO MAS SEGURO «POR PARES»

Sesion Contenido Metodologia

12 Sesion Evaluacion pre-test. Aplicacion del Cuestionario Pre-test.

22 Sesion Diagnéstico previo: conocimientos correctos e inco- | Brainwriting: «Sexo y sexualidad».
rrectos (mitos).

Actitudes hacia la sexualidad.

32 Sesion Informacion correcta e incorrecta (mitos). Confrontacion chicas-chicos: «Autoerotismo y Rela-
Actitudes hacia el autoerotismo y las relaciones | ciones Coitalesn.
coitales.

Norma descriptiva y subjetiva.

42 Sesion Informacion correcta e incorrecta (mitos): EDN, ETS | Tormenta de ideas y listado de «Conductas sexuales
y VIH/SIDA. de riesgo y preventivas».

Actitudes hacia las conductas de riesgo y preven-
cion.

52 Sesion Escenarios sexuales. Role-Playing «Escenarios romanticos/hedonistas:
Percepcion de control. Propuestas para mantener relaciones sexuales».
llusion de control.

Autoeficacia.

62 Sesion Percepcion de riesgo y gravedad. Estudio de las consecuencias de la conducta adoptada
Emociones. en los escenarios. Diagndstico «VIH/SIDA».
Activacion sexual.

Uso de alcohol y drogas.

72 Sesion Costes y beneficios de las distintas medidas preven- | Matrices de costes y beneficios sobre «Uso del

tivas. preservativon, «Uso de otras medidas preventivas»
(preservativo femenino, diafragma, espermicidas).

82 Sesion Uso del preservativo y preservativo femenino. Modelaje y entrenamiento de su uso.

92 Sesion Habilidades conductuales. Modelaje, entrenamiento, feedback para proponer
Habilidades de auto-manejo. el uso del preservativo, alternativas a las conductas
Autoeficacia. sexuales de riesgo, o decir «non.

Pruebas de deteccion del VIH. Asesoramiento de las pruebas de deteccion del VIH.

Suministro de preservativos.

10? Sesion Evaluacion post-test | (una semana). Cuestionario post-test.
Entrevistas en profundidad.
Grupos de discusion.
Suministro de preservativos.

112 Sesion Evaluacion post-test 1l (6 meses). Cuestionario de seguimiento.
Suministro de preservativos.
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4.2.3. Campaia de actividades sobre Sexualidad y Prevencion Sexual «Por Pares»

Siguiendo la estrategia «por pares», se ha disefiado una campana de actividades sobre sexualidad y prevencion
sexual que ha requerido ejecutar los siguientes pasos (véase Cuadro 4.9):

1.

Captacion de jovenes que se responsabilicen del disefho y aplicacion de las distintas actividades que com-
ponen la campana. Las educadoras de calle, junto con las técnicos, fueron las encargadas de seleccionar
jovenes voluntarias/os que previamente hubieran participado en los talleres de «sexo mas seguro» y en
los talleres «por pares» para que se hicieran cargo de esta experiencia. Los requisitos de las/os jovenes
seleccionadas/os eran similares a los de los jovenes que han participado como «agentes de salud» en los
talleres de sexo mas seguro «por pares».

Planificacion previa de la campana. Se llevaron a cabo una serie de reuniones con las/os jovenes selec-
cionados, las educadoras de calle y las técnicos para coordinar la campana de actividades sobre sexua-
lidad y prevencion sexual. Durante estas reuniones se decidié conjuntamente llevar a cabo las siguientes
actividades: charlas-debate dirigidas a las asociaciones de mujeres del barrio, emisiones de radio, con-
cursos de «graffitis» y visitas al centro de planificacion familiar del barrio. Las/os jovenes «agentes de
salud» se distribuyeron en grupos de trabajo, cada uno de los cuales asumio la responsabilidad de la or-
ganizacion y ejecucion de una de las actividades.

Organizacion de las actividades. Cada grupo de trabajo, bajo la supervision de las técnicos, se encargd
de disefiar y estructurar su actividad correspondiente.

3.1. Las charlas-debates dirigidas a las asociaciones de mujeres del barrio. Se han realizado dos reu-
niones de dos horas a fin de contactar con las asociaciones del barrio, estructurar los contenidos y
la metodologia de este encuentro, asi como entrenar su ejecucion.

3.2. Emisiones de radio. Para organizar esta actividad se invirtieron 16 horas, distribuidas en 8§ sesio-
nes de 2 horas. Se llevaron a cabo reuniones de coordinacidn con los responsables de la radio del
barrio en las que se decidieron los programas que se iban a emitir, se establecieron los contactos
con las personas que iban a ser entrevistadas, se diseharon los contenidos y metodologia, y se en-
trend su ejecucion.

3.3. Concursos de carteles y graffitis. Durante dos reuniones de dos horas cada una se disefiaron los
carteles anunciadores del concurso y se establecieron sus bases (plazo, lugar de entrega, seleccion
del/los ganadores-as, lugar de exposicion, entrega de premios, etc.).

3.4. Visitas al centro de planificacion. Se destinaron 4 horas para su organizacion. El grupo, acompa-
flado por una de las técnicos, contactd con una responsable del centro de planificacion para pro-
ponerle y organizar las visitas a este servicio de salud. Después de consultarlo en el centro, nos
manifestd el apoyo por parte de los profesionales implicados. Posteriormente, las/os «agentes de
salud» se encargaron de contactar con jovenes interesados en las visitas para distribuirlos en gru-
pos y concertar las fechas y horarios.

Ejecucidn de la Campana. Una vez organizadas las actividades, las/os jovenes entrenados como «agen-
tes de salud» se responsabilizaron de su ejecucion bajo la supervision de las técnicos.

4.1. Las charlas-debates dirigidas a las asociaciones de mujeres del barrio con una duracion de 90 mi-
nutos, se llevaron a cabo en los propios locales de las asociaciones de mujeres. Su objetivo era cre-
ar un espacio de comunicacion entre las/os jovenes y los adultos del barrio.

4.2. Emisiones de radio. Las actividades programadas por las jovenes consistieron en entrevistas con
especialistas, debates entre jovenes, historias de casos, mesas redondas, dramatizaciones, difusion
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y comentarios de datos estadisticos obtenidos de encuestas administradas previamente a jovenes
del barrio, espacios musicales, etc. Para cada una de estas emisiones se destind entre media y una
hora.

4.3. Concursos de carteles y graffitis. Las/os «agentes de salud» se encargaron de divulgar estos con-
cursos a través de tripticos, carteles y boca a boca. El tribunal que selecciond los carteles y graffittis
ganadores fueron las/os agentes de salud, las educadoras de calle, y una de las técnicos. Finalmente,
se convocd a todos los participantes en los lugares de exposicidon para la entrega de premios que
corrid a cargo del Departamento de Juventud del Ayuntamiento de San Sebastian.

4.4. Visitas al centro de planificacion. Las «agentes de salud», junto a uno de los responsables del cen-
tro, guiaron a los grupos formados por 5 a 7 jovenes en las visitas a este servicio.

| CUADRO 4.9. CAMPANA DE ACTIVIDADES SOBRE SEXUALIDAD Y PREVENCION SEXUAL «POR PARES» |

Fases y Actividades Responsables y Personas Involucradas

1.

Captacion de jovenes «agentes de salud». * Jovenes participantes de los Talleres de Sexo mas Seguro
y de los Talleres de Sexo mds Seguro «Por Pares.
* Educadoras de Calle.

* Responsables del Proyecto.

e Charlas-debate dirigidas a las asociaciones de mujeres
del barrio.

* Emisiones de radio.
* Concursos de cérteles y graffitis.
* Visitas al centro de planificacion familiar.

2. Planificacion previa de la Campaiia. * Jovenes seleccionados como «Agentes de Salud».
* Educadoras de Calle.
* Responsables del Proyecto.
3. Organizacion de las actividades: * Jovenes formados como «Agentes de Salud».
e Charlas-debate dirigidas a las asociaciones de mujeres | * Responsables del Proyecto.
del barrio.
* Emisiones de radio.
* Concursos de carteles y graffitis.
* Visitas al centro de planificacion familiar.
4. Ejecucion de las actividades: Jovenes formados como «Agentes de Salud».

Responsables del Proyecto.

Educadoras de Calle.

Responsables de la Casa de Cultura.
Responsables de la Casa de la Juventud.
Jovenes del Barrio.

Mujeres del Barrio.

Profesionales de la Radio.

Invitados a los profesionales.

Médicos del Centro de Salud.
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5. CONCLUSIONES

El disefio de intervenciones psicosociales de corta duracion, poco costosas y eficaces dirigidas a reducir los
riesgos sexuales requiere conocer los determinantes psicosociales de las conductas de sexo seguro, las es-
trategias que han mostrado una mayor capacidad persuasiva y las especificidades de la poblacidon objetivo
del proyecto.

En primer lugar, los planteamientos actualizados que integran los hallazgos mas relevantes realizados en
los veinticinco anos de historia del VIH/SIDA nos proporcionan una serie de recomendaciones que pueden
constituir la base de los contenidos de las intervenciones psicosociales dirigidas a la prevencion sexual del
VIH/SIDA.

En segundo lugar, aunque en general las estrategias activas son mas eficaces, existen algunas circunstancias
en las que es més apropiada la aplicacion de técnicas de comunicacion pasivas. La fase motivacional en la que
se encuentra la poblacion objeto de la intervencion es quien nos indica cudles son los contenidos y las estrate-
gias que se deben seleccionar. De esta manera, el disefio de la intervencidn varia si el grupo se encuentra en las
fases iniciales, es decir si todavia no estan realizando la conducta, o si se encuentra en fases mas avanzadas, es
decir cuando comienzan a realizar la conducta.

En tercer lugar, las caracteristicas propias de cada poblacion, aquellas que la hacen mas o menos vulnera-
ble a la transmision sexual del VIH/SIDA, nos indican cuéles son las principales dificultades con las que nos
vamos a enfrentar a la hora de promocionar un determinado tipo de conducta preventiva, y por lo tanto los as-
pectos especificos sobre los que tenemos que incidir.

Siguiendo estas pautas, en el presente capitulo se ha descrito un proyecto comunitario de educacidon sexual
dirigido a la prevencion del VIH/SIDA entre mujeres jovenes en situacion de riesgo. Un proyecto de estas ca-
racteristicas debe comenzar con una evaluacion inicial de la situacidon social y estructural en la que se encuen-
tran estas mujeres, asi{ como de su historia sexual. Esta evaluacion nos ha indicado que se trata de mujeres que
pertenecen a familias desestructuradas, que viven en un barrio relativamente marginal, que presentan un perfil
de riesgo, y que se encuentran en las etapas iniciales de cambio respecto al uso de conductas preventivas. Por
ello, la intervencion se inicia con argumentos de corte informativo y actitudinal a través de estrategias pasivas,
y a medida que avanza se abordan los argumentos conductuales y de auto-manejo junto con estrategias activas.
La adquisicion de habilidades por parte de estas mujeres les permite ir adoptando un papel mas activo hasta
convertirse en «agentes de salud», siendo las responsables del disefio y aplicacion de distintas actividades psi-
cosociales. Este tipo de estrategias incrementa el empowerment de los grupos sociales méas desfavorecidos, lo
que revierte en un mayor bienestar individual y comunitario.
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Capitulo 5 m Clima motivacional, calidad de la implicacion y bienestar psicologico...

COMPENDIO DEL CAPIiTULO

Hace tiempo que sabemos que la actividad deportiva no es en si misma ni positiva ni
negativa: todo depende de las circunstancias en las que se realice. Esas circunstancias
tienen nombre y apellido: los compaiieros y compaiieras de entrenamiento y juego, el
entrenador,y los padres son las tres mas importantes. En este capitulo nos centramos
en los entrenadores y proponemos un programa de formacion dirigido a los entrena-
dores de acuerdo al siguiente esquema:

l.
2,

w
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Introducciéon
Programas de entrenamiento para entrenadores en el contexto deportivo

Propuesta de un programa de formacioén de entrenadores para promover el bienes-
tar psicologico de los deportistas

Fases del programa de intervencion

Informe de la evaluacién y disefio e implantacién del programa de intervencion
Formacion continuada de los entrenadores

Evaluacion continuada de las variables del programa
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1. INTRODUCCION

Muchos nifos y adolescentes de nuestro pais participan en programas de actividades extraescolares organiza-
das por los adultos entre las que el deporte ocupa un lugar prioritario (Balaguer, Castillo, Garcia-Merita y Mars,
2005). Desde hace un tiempo, las investigaciones han informado que estos programas favorecen el desarrollo
de las habilidades sociales, fisicas e intelectuales de los jovenes y de los sentimientos de pertenencia grupal y
comunitaria, y contribuyen también a que se familiaricen con los retos y con la forma de afrontarlos (Eccles,
Barber, Stone y Hunt, 2003). En definitiva, todo parecen ventajas.

Sin embargo, los jovenes que participan en actividades deportivas no siempre informan de experiencias po-
sitivas; éstas pueden ser vividas, en efecto, como positivas y contribuir al desarrollo del bienestar (por ejemplo,
vitalidad), o encerrar, por el contrario, experiencias no tan agradables (por ejemplo, estrés y ansiedad). Desde
hace afios se ha venido defendiendo que la participacidon deportiva no es en si positiva ni negativa; son las cir-
cunstancias que la rodean y la forma en la que la definen los otros significativos lo que afecta a la percepcidon
que de ella se tenga, y en consecuencia al desarrollo del bienestar o malestar de los deportistas (véase Sherif,
1978; Smith y Smoll, 2005). Por ejemplo, si una chica quiere jugar al fatbol pero las otras jugadoras le hacen
«la vida imposible», existe una alta probabilidad de que inicie otro deporte o tome directamente la decision de
abandonar la practica deportiva. Por otra parte, los padres juegan también un importante papel en la calidad de
la experiencia vivida por los hijos. Si lo que transmiten es que, por encima de todo, esperan que sea un «cam-
pedn», que consiga buenos resultados, que destaque de los demas, etc., estaran poniendo las bases para el aban-
dono, a no ser que se trate de un deportista excepcional. Finalmente, la figura del entrenador también juega un
importante papel en el contexto deportivo. El tipo de interaccion que mantenga con los jugadores, los valores
que transmita, la forma de tratar a los jovenes, la manera de instruirles, entre otras cosas, va a condicionar tam-
bién su experiencia deportiva. En definitiva, tanto los padres como los compaieros y los entrenadores intervie-
nen creando un clima motivacional que favorece o dificulta la calidad de la implicacidon de los jovenes, y eso
contribuye a su vez al desarrollo del bienestar o malestar en los deportistas.

Aunque la consideracion de estas tres diferentes facetas del clima motivacional es importante para un estudio
mas completo de la realidad social en la que se mueven los deportistas, en este capitulo nos centraremos en la fi-
gura del entrenador y en sus interacciones con los deportistas, concretamente con jovenes jugadores de fatbol.
Apoyandonos en dos de las actuales teorfas cognitivo sociales de la motivacion (teoria de las metas de logro y te-
oria de la autodeterminacion), formularemos los pasos a seguir para que el entrenador contribuya a crear un clima
que promueva los patrones motivacionales que favorecen el desarrollo del bienestar en sus jugadores. Estas teori-
as defienden que las variaciones en el ambiente social y en los procesos motivacionales subsiguientes son centra-
les no solo para el logro, sino también para la implicacion en las actividades de logro y para el desarrollo del
bienestar, un bienestar «eudaimoénico» que confiere al sujeto un caracter activo y emprendedor y se interesa por el
desarrollo de sus competencias y de sus potencialidades (véase Capitulo 1). Esta es la concepcion del bienestar
que desde la Psicologia positiva se considera que favorece el desarrollo 6ptimo de las personas (Ryan y Deci, 2001).

En los cuadros 5.1 y 5.2 se presentan las notas mas sobresalientes del marco teorico de base para la propuesta de
intervencion.

CUADRO 5.1. LA TEORIA DE LAS METAS DE LOGRO |

La Teoria de las Metas de Logro (Ames, 1992a; Dweck, 1999; Nicholls, 1989) parte de un supuesto central: la forma en la que las
personas juzgan su competencia y definen el éxito de sus logros (por ejemplo de su participacion deportiva) influye en sus patro-
nes motivacionales en el curso de una actividad determinada. Postula asimismo que las variaciones que se puedan dar en el sig-
nificado del logro estan en funcion de las metas de logro que se enfatizan y que se adoptan en ese ambiente (Ames, 1992, ay b;
Dweck, 1986; Nicholls, 1984, 1989).
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CUADRO 5.1. LA TEORIA DE LAS METAS DE LOGRO (Continuacién)

Los dos constructos centrales de la teoria son las orientaciones disposicionales de meta (o las diferencias individuales en la forma
de juzgar la competencia) y el clima motivacional percibido (o las metas de logro que se enfatizan en una situacion). Aunque las
orientaciones disposicionales de meta tienen cierta estabilidad, no son consideradas como rasgos, sino como esquemas cognitivos
sujetos a cambio en los que el clima motivacional percibido juega un importante papel.

Existen al menos dos dimensiones disposicionales denominadas implicacién en la tarea e implicacion en el ego (Nicholls, 1989).
Cuando las personas estan implicadas en la tarea se entiende que estén centradas en adquirir maestria (por ejemplo, cuando un
jugador de futbol esta interesado en mejorar el tiempo personal que tarda en avanzar con el balon en un distancia de 15 metros).
En este caso la percepcion de la habilidad es autorreferenciada y el énfasis se pone en el esfuerzo y en el desarrollo y mejora de
las habilidades. Las personas implicadas en el ego centran su interés, por su parte, en demostrar que son mejores que los demds
(por ejemplo, tardar menos tiempo que sus comparieros de equipo en avanzar con el balén en una distancia de 15 metros), y lo
que les preocupa es la habilidad normativa, hacer ver que son superiores a los otros o igual que ellos pero realizando menor es-
fuerzo. En este ultimo caso se utilizan estdndares de comparacion social para hacer juicios de habilidad y de resultado. Hay que
considerar que estas dos dimensiones son ortogonales y que por lo tanto nos interesa realizar una evaluacion de ambas.

El clima motivacional percibido creado por el entrenador, o la atmésfera psicosocial prevalente en un equipo, se caracteriza por
un conjunto de facetas que incluyen tanto la estructura situacional como los estandares de los criterios que utilizan los entrena-
dores en su dindmica con el equipo durante las sesiones de entrenamiento y durante los partidos (Ames, 1992a, 1992b). Se consi-
dera que dicha percepcion del ambiente social aumentara la probabilidad de que los sujetos se impliquen mas en la tarea o en el
ego. Esto es, si perciben que el entrenador valora el esfuerzo y la mejora, entonces existird alta probabilidad de que se impliquen
en la tarea. Si lo que se valora en el equipo es ser el mejor, entonces aumentara la probabilidad de implicarse en el ego.

En su conjunto, los resultados obtenidos en las investigaciones realizadas durante las tltimas décadas en el marco de la teoria de
las metas de logro son consistentes e informan de la importancia de la orientacion a la tarea y de los climas de implicacion en la
tarea para el desarrollo de los patrones motivacionales adaptativos y para la promocion del bienestar psicoldgico (Duda, 2001;
Roberts, 2001). Podriamos decir que como reconocimiento de dicha consistencia, buena parte de los investigadores animan a que
se desarrollen programas de intervencion para cambiar el clima motivacional en el contexto deportivo (véase Duda y Balaguer,
en prensa).

CUADRO 5.2: TEORIA DE LA AUTODETERMINACION

Una asuncion general de la teoria de la autodeterminacion es que los seres humanos son organismos activos con tendencias in-
natas hacia el crecimiento personal y a implicarse de forma dptima y eficaz en el entorno que les ha tocado vivir. Desde esta teo-
ria se postula que las personas cuando interaccionan con su ambiente necesitan sentirse competentes, auténomas y relacionadas
con los demds y que la satisfaccion de las tres necesidades promueve el bienestar subjetivo y el bienestar eudaiménico (Ryan y
Deci, 2001, p. 47).

La teoria de la autodeterminacion considera que el ambiente juega un papel decisivo en el desarrollo del bienestar (Deci y Ryan,
1985,) a través del papel de los otros significativos. Estos acttian sobre el ambiente, tanto a través del disefio de la estructura del
medio, como a través del desarrollo del clima de apoyo a la autonomia versus control, favoreciendo o dificultando la calidad de la
implicacion de los deportistas y el desarrollo del bienestar psicologico.

Desde esta teoria se postula que cuando el clima motivacional que crean los entrenadores es de apoyo a la autonomia, se desa-
rrolla la competencia, la autonomia y la relacion entre los jugadores y ello favorece la calidad de la implicacion, representada por
la motivacion intrinseca (las personas participan en una actividad por el placer y la satisfaccion que se desprende de ella). Ahora
bien, los entrenadores también pueden contribuir a dificultar la motivacién intrinseca y favorecer el desarrollo de otros dos tipos
de motivacion: la motivacion extrinseca y la no motivacion (Deci, 1975; Deci y Ryan, 1985). La motivacion es extrinseca cuando la
conducta se realiza para conseguir resultados externos contingentes a la actividad (por ejemplo, jugar al fitbol para ser popular).
Finalmente la no motivacion se refiere a la ausencia de motivacion (por ejemplo, la percepcion de que no tiene sentido seguir ju-
gando al fitbol). Estos tres tipos de motivacion difieren en su grado de autodeterminacién o autonomia, siendo las conductas in-
trinsecamente motivadas las que representan el prototipo de las actividades autodeterminadas (Deci, 1975) (véase en el Cuadro 5.7
las relaciones entre los tipos de motivacion, el continuo de autodeterminacion de la conducta y sus tipos de regulacion).
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CUADRO 5.2: TEORIA DE LA AUTODETERMINACION (Continuacién)

La autodeterminacion o autonomia es un concepto tedrico, que nos indica que la accion se inicia libremente y emana desde la par-
te central del self. En el contexto deportivo, los entrenadores pueden intervenir favoreciendo o dificultando la autodeterminacion
de la conducta de sus jugadores en funcién del diseo de la estructura y del clima motivacional. La estructura hace referencia a la
forma en la que el entrenador disena el ambiente, ofreciendo a sus jugadores expectativas, retos, feedback y tiempo para la reali-
zacion de las tareas. Por otra parte, el apoyo a la autonomia significa que la comunicacion del entrenador es informativa y no im-
positiva y controladora. Ambas, estructura y apoyo a la autonomia, son variables contextuales independientes que pueden
complementarse y apoyarse mutuamente. Por ejemplo, una cosa es ofrecer feedback y la otra la forma de hacerlo. Cuando el fe-
edback se ofrece de forma impositiva se utiliza un clima controlador, mientras que cuando se utiliza de forma informativa se crea
un clima de apoyo a la autonomia.

En términos generales, la investigacion realizada sobre las interrelaciones entre el clima motivacional percibido de apoyo a la au-
tonomia, las necesidades psicoldgicas basicas (competencia, autonomia y relacion), la motivacién autodeterminada y el bienestar,
informa que cuando los deportistas perciben que su entrenador crea un clima de apoyo a la autonomia, éstos informan de mayor
satisfaccion de sus necesidades psicoldgicas, de mayor calidad en la experiencia (mayor motivacion autodeterminada) y de mayor
bienestar psicoldgico (véase Duda, Cumming y Balaguer, 2005).

2. PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO PARA ENTRENADORES
EN EL CONTEXTO DEPORTIVO

En el terreno deportivo se han desarrollado diferentes programas de intervencion para la formacion de en-
trenadores, pero la mayoria de ellos adolecen de base tedrica (véase Smith y Smoll, 2005). Ya hemos visto
en el Capitulo 2 (véase epigrafe «Identificacion del problema o necesidad») lo decisivo que resulta estable-
cer un enunciado descriptivo del problema, algo que est4 estrechamente ligado a su fundamentacion teorica.
Podriamos decir que las intervenciones pioneras sobre programas de «entrenamiento de entrenadores» sus-
tentadas tedricamente fueron lideradas por el equipo de Smoll y Smith (1989; 2002). En sus programas, que
han tenido gran impacto en el campo de la psicologia del deporte, desarrollaron un instrumento de gran tra-
dicion, el Coach Behavior Assessment System (CBAS) (Smith, Smoll y Hunt, 1977; Smoll y Smith, 1989)
que sirve para evaluar diferentes categorias de conductas que intentan captar las interacciones significativas
entre el entrenador y la situacion en la que tiene lugar la conducta. Esta evaluacion, unida a su modelo teo-
rico ( Smoll y Smith, 1989) sirve para ayudar a los entrenadores a crear ambientes psicologicamente saluda-
bles para que los deportistas favorezcan su desarrollo personal, social y deportivo. Los resultados de estos
programas ofrecieron la posibilidad de ver frutos en el cambio de la conducta de los entrenadores, incluso de
aquellos con gran experiencia , y a su vez de favorecer la experiencia deportiva de los jovenes que partici-
paban en dichos programas. Entre los diferentes indices de bienestar psicoldgico que mejoraron en el curso
de las intervenciones, la autoestima ocupd un lugar prioritario (por ejemplo, Smith y Smoll, 1990). En la li-
nea que seguimos en el presente capitulo, cabe sefialar que este equipo ha incluido recientemente en sus pro-
gramas de formacion de entrenadores los principios de la teoria de las metas de logro, concretamente la
evaluacion del clima motivacional y su modificacidn a través de la intervencion (véase Smith y Smoll, 2005;
Smoll y Smith, 2006). En esta linea se han realizado algunos programas de intervencion en nuestro pais en
el grupo de investigacion dirigido por Jaume Cruz.

Veamos a continuacion cuales son las caracteristicas de los programas de intervencidon que se han desarro-
llado en el marco de la teoria de las metas de logro.
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2.1. Intervenciones en el marco de la teoria de las metas de logro
y de la teoria de la autodeterminacion

Las intervenciones que se han realizado en el contexto deportivo para cambiar el clima motivacional del equi-
po teniendo como base la teorfa de las metas de logro, han utilizado las estrategias del acronimo TARGET for-
muladas por Epstein (1988, 1989) y adaptadas por Ames (1992b) al contexto de la educacion (véase Duda y
Balaguer, en prensa).

El clima motivacional percibido creado por el entrenador, o la atmdsfera psicosocial prevalente en un equipo,
se caracteriza por un conjunto de facetas que incluyen tanto la estructura situacional como los estandares de los
criterios que utilizan los entrenadores en su dinamica con el equipo durante las sesiones de entrenamiento y du-
rante los partidos (Ames,1992a, 1992b). Ames propuso que el clima motivacional es multidimensional y est4 com-
puesto por diferentes estructuras (por ejemplo, el sistema de evaluacion, el tipo y las bases para el reconocimiento,
la naturaleza de las interacciones dentro de los grupos y las fuentes de autoridad). Estas estructuras que se reco-
gen en el acronimo TARGET (disefio de la Tarea, fuente de Autoridad, naturaleza del Reconocimiento, forma de
aGrupar, como se realiza la Evaluacion y el Tiempo ofrecido para ejecutar las tareas) reflejan las caracteristicas de
la estructura del ambiente que definen el clima que crean las fuentes de autoridad.

Desde el marco tedrico de las metas de logro y a partir de las estructuras del TARGET, Ames y Archer (1988)
identificaron dos formas distintas de clima motivacional: clima de maestria (clima de implicacion en la tarea
para Nicholls) y clima de resultado (clima de implicacion en el ego para Nicholls) cuyas caracteristicas figuran
en el Cuadro 5.3.

CUADRO 5.3. DESCRIPCION DE LOS CLIMAS DE MAESTRIA Y DE RESULTADO, Y DE LAS ESTRUCTURAS
DEL TARGET (Modificado de Biddle, 2001, p. 122)

Maestria (Tarea) Resultado (Ego)
Tarea
Reto y Diversidad. Ausencia de variedad y reto.
Autoridad
Posibilidad de eleccion y roles de liderazgo. Los estudiantes no participan en los procesos de

toma de decisiones.

Reconocimiento
Privado y basado en el progreso individual. Publico y basado en la comparacion social.
Agrupacion
Aprendizaje cooperativo y promocion de la inter- Formacion de grupos en funcion de la habilidad.
accion de los pares.

Evaluacion

Basado en la maestria de la tarea y en la mejo- Basado en ganar y superar a los otros.
ra individual.
Tiempo
Requerimientos de tiempo en funcion de las ca- El tiempo para el aprendizaje es el mismo para
pacidades personales. todos los estudiantes.

En sus trabajos pioneros, Ames (1992a) analiz0 las estructuras del TARGET que predominaban en el aula,
la forma como eran percibidas por los estudiantes, y las consecuencias emocionales y cognitivas de las mismas.
Puesto que los resultados de la investigacion informaron que los climas de maestria eran los que favorecian un
desarrollo adaptativo de los patrones motivacionales, pasaron a disehar programas de intervencion para
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modificar o cambiar las estructuras; esto es, para crear climas de maestria (Ames, 1992a, p. 263). Ademas,
y en linea con Epstein (1988), Ames (1992b) inform0 que en el proceso de exploracidon y/o de intervencion
hay que tener en cuenta que el clima se crea con la presencia de todas las estructuras, y no soélo de algunas
de ellas.

En el ambito de la actividad deportiva se han realizado también algunas intervenciones a fin de orientar a
los entrenadores en la forma de disefar las estructuras del TARGET para crear climas de maestria (Treasure,
1993; Theeboom, et al., 1995). En términos generales, la intervencion realizada en este contexto ha puesto de
manifiesto que es posible reorganizar la interaccion entre el entrenador y los deportistas, especialmente en los
deportistas jovenes, para conseguir un mejor clima motivacional y procesos motivacionales mas adaptativos.
En conjunto, los datos obtenidos recientemente en el ambito deportivo (Duda y Balaguer, en prensa), ofrecen
apoyo al marco teorico de las metas de logro para el diseho de programas que reorganicen las interacciones en-
trenador-deportistas/equipos, y por lo tanto para cambiar las percepciones del clima motivacional.

3. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE FORMACION DE ENTRENADORES
PARA PROMOVER EL BIENESTAR PSICOLOGICO DE LOS DEPORTISTAS

Apoyandonos en las actuales teorias cognitivo sociales de la motivacion que hemos comentado (teoria de las
metas de logro y teoria de la autodeterminacion) y en el apoyo empirico que ha recibido la importancia del con-
texto social en el desarrollo del bienestar de los deportistas, presentamos una propuesta de intervencidn para el
desarrollo de climas motivacionales positivos. En los pasos del disefio de intervencion se toman como orienta-
tivas las indicaciones ofrecidas por Hernandez y Valera (2001) que han sido desarrolladas en el Capitulo 1 de
este libro.

3.1. Definicion del ambito de la intervencion

En los equipos de fitbol base el entrenador juega un importante papel en el desarrollo psicosocial de los jove-
nes favoreciendo o dificultando el desarrollo de su bienestar (Balaguer, et al., 2005a). En interaccion con los
jovenes y a través de la comunicacion con ellos, tanto durante los entrenamientos como en los partidos, los en-
trenadores influyen en aspectos tan importantes como la calidad de la implicacion de los jugadores, el desarro-
llo de su autonomia, competencia y relaciones sociales, y en el desarrollo de su bienestar. De ahi que el ambito
de intervencion se centre en el estudio de la interaccion entre los entrenadores y los jugadores de fiitbol base
en el deporte organizado. Asi es como hemos definido el problema o necesidad sobre la que intervenir, siguie-
do las pautas marcadas en el Capitulo 2.

3.2. Herramientas tedrico conceptuales y metodoldgicas

Ya sabemos de la importancia de la teorfa como marco de la intervencidn, de sus objetivos y de sus contenidos.
Los objetivos que planteamos en la propuesta de intervencidon cuentan con apoyo tedrico y de investigacion. Sa-
bemos, por ejemplo, que los climas que crean los entrenadores en sus equipos afectan al bienestar o al males-
tar psicologico de los jugadores, y también conocemos algunos de los procesos psicosociales que intervienen
en este proceso. La literatura existente sugiere relaciones positivas entre el clima motivacional de implicacion
en la tarea y el clima de apoyo a la autonomia con los indices de bienestar psicologico. También sugiere la exis-
tencia de algunas variables mediadoras para explicar dichas interrelaciones; en el caso que nos ocupa, hacen
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acto de presencia como mediadores la autonomia, la competencia, la relacion y la motivacidon auto-determina-
da (véase la Figura 5.1).

FIGURA 5.1. MODELO TEORICO SOBRE PROMOCION DEL BIENESTAR PSICOLOGICO A TRAVES
DE LA MODIFICACION DE LOS FACTORES DEL AMBIENTE CREADOS POR EL ENTRENADOR

Factores del Ambiente Social Procesos psicosociales - mediadores Bienestar Psicoldgico

Percepciones de los factores ) — .
del ambiente social Competencia Vitalidad Subjetiva

«Entrenador»
Clima de implicacion en la Ta- Autonomia Motivacion Autoestima
Autodeterminada
rea.
Clima de apoyo a la Autono- Relacion Satisfacc'ién
mia. con la vida

En cualquier diseno de intervencion no solo hay que cuidar la intervencion propiamente dicha; hay que ex-
plorar también si ésta ha conseguido los efectos esperados, y si los mecanismos teoricos de base pueden consi-
derarse los responsables principales de los efectos obtenidos. En este caso, a la hora de evaluar el proyecto habria
que hacerse dos preguntas: si hemos conseguido cambiar las conductas del entrenador y la percepcion del cli-
ma motivacional creado por ¢l a través del programa de entrenamiento disefiado para esa finalidad, y si la ma-
nipulacién del medio ha conseguido cambiar las conductas diana (el bienestar de los deportistas) y si en dicho
cambio han intervenido las variables mediadoras (en nuestro caso, las necesidades psicologicas basicas y la mo-
tivacion autodeterminada). Y todo ello porque, como tendremos oportunidad de ver en el capitulo dedicado a
la evaluacion (Capitulo 15), resulta imprescindible saber si el cambio se ha producido debido a las variables que
defienden las teorfas de base o por otras que no conocemos.

Respecto a la metodologia de evaluacion de la realidad de estudio, consideraremos que debido a la diversi-
dad de los jugadores y de las estructuras de los equipos, necesitamos una metodologia variada que nos permi-
ta detectar los objetivos buscados. De ahi que se defienda la conveniencia de utilizar métodos cualitativos y
cuantitativos con un marcado énfasis en la observacion de la interaccion entre los jugadores y el entrenador.
Ademas, en la medida de lo posible, se aconseja un seguimiento a largo plazo. En nuestro caso se utilizara tan-
to la observacion de las interacciones del entrenador con los jugadores del equipo como la recogida de infor-
macion a través de cuestionarios. El anélisis cualitativo se realizara a través de entrevistas personales y mediante
diarios personales.

3.3. Identificacion de la necesidad social de la intervencion

La existencia de un amplio niimero de nifios y adolescentes jugando al fatbol en contextos en los que su
interaccion con los entrenadores puede actuar favoreciendo o dificultando el desarrollo de su bienestar ha-
ce necesario un estudio psicosocial del clima que crean los entrenadores en dichos contextos. Son varias las
razones que hacen aconsejable estudiar este tema durante la edad de la adolescencia. Primero, porque es du-
rante esos afios cuando se produce de forma marcada el abandono o disminucioén de la participacion depor-
tiva, apareciendo el riesgo de estilos de vida sedentarios. También es un momento importante en el desarrollo
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de las habilidades sociales de los jovenes, asi como en el desarrollo del auto-concepto. Tal y como podemos
ver en el capitulo que aborda el tema del SIDA (Capitulo 4), no hemos de olvidar que durante esta etapa se
inician una serie de conductas de riesgo para la salud (consumo de tabaco, alcohol, otras drogas) que mues-
tran una incidencia menor cuando los adolescentes participan en actividades deportivas y disfrutan de su par-
ticipacion (Balaguer y Duda, 2003). Todas estas caracteristicas que nos informan de los beneficios del
ejercicio deportivo en la adolescencia remarcan la importancia de la creacidon de climas motivacionales po-
sitivos que favorezcan tanto la calidad de la experiencia deportiva como las intenciones de continuar parti-
cipando en el futuro.

4. FASES DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

Las fases que se proponen en este programa son las siguientes: evaluacion de la realidad social de estudio,
diseno de la intervencion, seguimiento (intervencidon y evaluacion) y evaluacion final de los objetivos del
programa (Cuadro 5.4).

CUADRO 5.4. EVALUACION DE REALIDAD DE ESTUDIO, DISENO DE LA INTERVENCION,
SEGUIMIENTO Y EVALUACION FINAL DE LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA

MES SEMANA TAREAS
Septiembre
]a
22 > - Familiarizacion de los profesionales con el equipo.
35
4a
Octubre - Evaluacion inicial: entrenadores, jugadores, equipo.
]a
26
3a
- Informe de evaluacion y establecimiento de objetivos.
4a
Noviembre 1°
23
K S = - Formacion inicial de entrenadores e inicio de la intervencion.
A o -
Diciembre ... ... o -
Enero ... = - Seguimiento de la Formacion de Entrenadores.
Febrero ........ovuiiii “ - Seguimiento de la Formacién de Entrenadores.
> ., . .
Marzo ... ...t o« — Evaluacion: entrenadores, jugadores, equipo.
Abril ... w - Seguimiento de la Formacién de Entrenadores.
MaYo .. '; - Evaluacion: entrenadores, jugadores, equipo.

Evaluacion jugadores del afio anterior.
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4.1. Familiarizacion de los profesionales con el equipo

Durante las dos primeras semanas de la temporada deportiva, el equipo de profesionales realizara sus contac-
tos con el club y con el equipo (jugadores y entrenador). En estas primeras semanas se inician las fases de la
constitucion del equipo (Carron y Hausenblas, 1998), y tanto los jugadores como el entrenador van forméando-
se una imagen de su posicion en el equipo y de las caracteristicas de las interacciones entre sus miembros. Du-
rante el periodo inicial, las conductas verbales y no verbales del entrenador suelen ser mas explicitas a la hora
de transmitir las normas y la distribucion de los roles; esto es, se acentlan mas las drdenes y la asignacion de
posiciones y de responsabilidades. Sin embargo, tras las primeras semanas, cuando se supone que cada uno de
los miembros del equipo ya conoce los aspectos basicos del funcionamiento (por ejemplo donde esta su casilla
en el vestuario, como espera el entrenador que se le atienda, etc.), el entrenador ya no remarca tanto la infor-
macidon que transmite, y el estilo de comunicacion que utiliza se acerca méas al que utiliza a lo largo de la tem-
porada. En consecuencia consideraremos que a las tres semanas de iniciar la temporada es conveniente iniciar
la observacion de las conductas del entrenador y de los jugadores, asi como la percepcion que estos
tienen del clima del equipo y de las otras variables psicosociales de estudio.

4.2. Evaluacion de la realidad social de estudio a través de los entrenadores
y los jugadores

Nos aproximaremos al conocimiento de la realidad social de los equipos a través de la observacion de las inte-
racciones entre los entrenadores y los jugadores, y a través de las opiniones de cada uno de ellos sobre las va-
riables de interés recogidas en los cuestionarios, las entrevistas y los diarios.

Puesto que cada escuela o equipo puede necesitar un determinado plan para mejorar las interacciones entre
el entrenador y los jugadores, se debe realizar una evaluacion inicial en cada equipo sobre las estructuras mo-
tivacionales que subyacen al disefo de los programas de entrenamiento, sobre el clima creado por los entrena-
dores y la implicacidn de los jugadores, asi como sobre las percepciones que tienen jugadores y entrenadores
sobre las variables personales y sociales que se incluyen en esta propuesta (véase Figura 5.1). Todo esto ayu-
dara a definir el grado de diversidad entre los jugadores y las caracteristicas sobre lo que cada equipo necesita
para mejorar en la dindmica entrenador-equipo. Por ejemplo, qué aspectos de la interaccidon entrenador-juga-
dores ya funcionan adecuadamente y qué otros deberfan mejorar.

La evaluacion se realizard en tres momentos diferentes de la temporada deportiva. El primero de ellos res-
ponder a la linea base o punto de partida en el trabajo con el equipo. El segundo, se llevara a cabo una vez que
los entrenadores lleven aplicando el programa de intervencion aproximadamente unos tres meses. El tercero
tendra lugar al finalizar el programa, esto es, al final de la temporada. Una vez comenzada la nueva temporada
se estudiara la continuidad de los jugadores que siguen y se averiguaran las causas de aquellos que hayan aban-
donado (véase Cuadro 5.4).

4.2.1. Observacion de las interacciones entre jugadores y entrenadores

Una vez que los miembros del equipo se hayan familiarizado con los profesionales que dirigen la intervencion,
se iniciara la evaluacion objetiva del equipo en situaciones de entrenamiento y en situaciones de competicion.
Se filmaran dos tipos de situacion: entrenamiento y partidos, focalizando la atencion en los jugadores. A su vez
se recogera la observacion de las conductas no verbales del entrenador en interaccion con los jugadores y de las
conductas verbales a través de grabaciones de voz del entrenador. Las verbalizaciones del entrenador a lo
largo del entrenamiento y del partido se recogeran colocando un micréfono en su solapa.
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A partir de estas filmaciones analizaremos la estructura de la situacion, tanto a través de las estructuras del
TARGET como a partir de la dindmica entre el apoyo a la autonomia ofrecido a los jugadores y las respuestas
de implicacion de estos. Tanto si se realizan los andlisis de conducta directamente o a través del visionado del
video, lo ideal es contar al menos con dos observadores entrenados que realicen su registro de forma indepen-
diente (Anguera, 1999).

4.2.1.1. Andlisis del clima motivacional creado por el entrenador a través de las estructuras del TARGET

En esta evaluacion inicial de la interaccion del entrenador con el equipo, los observadores han de analizar las
siguientes caracteristicas de las estructuras del TARGET: como se asignan las tareas (T), si la autoridad (entre-
nador) permite o no la participacion (A), por qué se les reconoce y cuando se les refuerza (R), como se agrupa
a los deportistas para que interactiien unos con otros (G), como se les evaltia qué informacion y oportunidades
se les ofrecen para mejorar (E), y finalmente si se respetan los tiempos para realizar las tareas (T) (Epstein,
1988, p. 98) (Cuadro 5.5).

Los resultados de la evaluacion inicial ayudaran a detectar cuales son las estrategias del TARGET que ya se
utilizan correctamente, cuéles se deben reforzar y cuéles se deben cambiar. En la interpretacion de los resulta-
dos se entendera que si los entrenadores act@ian fomentando un clima de implicacion en la tarea, los deportis-
tas participaran de forma activa y se conseguird una buena implicacion, mientras que si el clima motivacional
percibido es de implicacion en el ego, los patrones motivacionales seran desadaptativos y habra que cambiar el
clima.

Existen protocolos muy completos disehados especialmente para medios educativos que pueden servir de
referencia para construir las categorias y subcategorias de los protocolos de observacion y los analisis de las
conductas de interaccion en el campo (por ejemplo, Patrick et al., 1997). Actualmente se estan desarrollan-
do ademas programas informaticos basados en las estructuras del TARGET (Morgan et al., 2005) que han
sido desarrollados para evaluar al profesor en las clases de educacion fisica. Estos programas estan facili-
tando la codificacion y analisis de las observaciones directas o de las filmaciones sobre las conductas
estudiadas.

4.2.1.2. Andlisis del apoyo a la autonomia ofrecido por el entrenador y la implicacion de los deportistas

A través del apoyo a la autonomia por parte del entrenador evaluamos si éste interviene en el contexto social
favoreciendo las necesidades de los deportistas para que éstos desarrollen una motivacion mas autodetermina-
da. También nos interesa conocer la respuesta de los jugadores a esta forma de intervencion del entrenador ob-
servando su implicacion.

Para el analisis de la interaccidon entrenador-jugadores se pueden utilizar registros similares a los que figu-
ran en el cuadro 5.5. Estos registros ofrecen la posibilidad de observar si el entrenador fomenta la autonomia o
si por el contrario fomenta el control, y el grado de la implicacion de los deportistas. En la parte superior del
cuadro figuran una serie de conductas del entrenador que han sido consideradas representativas del estilo de
apoyo a la autonomia (utilizando aspectos intrinsecos) y del control (utilizando aspectos extrinsecos). Concre-
tamente, mediante el formato de un diferencial semantico figuran a nivel bipolar los estilos de apoyo a la auto-
nomia (confianza en lo intrinseco) y los de control (confianza en lo extrinseco) en una escala de 7 pasos
acompanados de términos descriptivos (por ejemplo, incentivos en un extremo y diversion en el otro), corres-
pondiendo el 1 a los valores de controlador y el 7 a los de apoyo a la autonomfa. Estas cuatro conductas han si-
do evaluadas por diferentes investigadores (Deci, 1995; Reeve et al., 2004; Ryan y La Guardia, 1999). En la
parte inferior del cuadro, con el mismo formato que para los entrenadores, figuran dos tipos de posibles res-
puestas para medir la implicacion de los jugadores ante el clima creado por sus entrenadores, correspondiendo
el 1 a ausencia de implicacion y el 7 a implicacidn maxima.
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Esta informacidn sobre la actuacion del entrenador y de los jugadores puede usarse para medir la interac-
cion en ambas direcciones, esto es, tanto lo que hacen los entrenadores como los jugadores (Fiedler, 1975, en
Reeve et al., 2004).

CUADRO 5.5. OBSERVACION DEL APOYO A LA AUTONOMIA OFRECIDO POR EL ENTRENADOR
Y LA IMPLICACION DE LOS DEPORTISTAS EN LOS ENTRENAMNIENTOS Y LOS PARTIDOS

(Adaptado de Reeve et al., 2004)

ENTRENADOR
Confianza en lo extrinseco Confianza en lo intrinseco
Recursos Motivacionales Recursos Motivacionales
Incentivos, consecuencias 1 2 3 4 5 6 7 Interés, diversion
Direccion, fechas limite 1 2 3 4 5 6 7 Reto
Asignacion de tarea 1 2 3 4 5 6 7 Competencia/confianza
Buscar sumision/obediencia 1 2 3 4 5 6 7 Eligiendo y tomando decisiones
DEPORTISTAS
Atencion dispersa 1 2 3 4 5 6 7 Atencion focalizada
Pasividad en la accion, 1 2 3 4 5 6 7 Actividad

(lento, minimo esfuerzo) (Esfuerzo intenso)
No participa verbalmente 1 2 3 4 5 6 7 Participa verbalmente

(no pregunta) (pregunta)

4.2.2. Evaluacion a través de cuestionarios, entrevistas y diarios personales

En el Cuadro 5.6 figuran las variables y los instrumentos para evaluar la percepcion de los entrenadores y de
los jugadores sobre los constructos de interés. Todos estos instrumentos se apoyan en la teorfa de las metas
de logro o en la teorfa de la autodeterminacidon que hemos descrito de manera somera en el primer epigrafe del
capitulo, y han sido adaptados a la poblacion espanola.

En el cuadernillo de cuestionarios destinado a los entrenadores se evaluara la percepcion de autonomia y
apoyo percibido en el club, la percepcion de las necesidades de autonomia, competencia y relacion con otros,
asi como su bienestar (Cuadro 5.6). La hipdtesis que se desprende de los dos marcos tedricos en los que se apo-
ya el programa de intervencion es que, cuando los entrenadores valoren el desarrollo de un clima positivo en
sus equipos (clima de implicacion en la tarea y clima de apoyo a la autonomfa), perciban que en su club se fo-
menta la autonomia, y perciban satisfechas sus necesidades psicoldgicas (autonomia, competencia y relacion),
informaran de mayor bienestar y fomentaran apoyos mas positivos a sus jugadores (climas de implicacion en
la tarea y de apoyo a la autonomfa).

Previo a la intervencion, se evaluara a través de entrevistas el estilo que los entrenadores consideran ftil pa-
ra el entrenamiento de sus equipos; esto es, si creen que es mas efectivo utilizar un clima de implicacién en el
ego o en la tarea, y un estilo de autonomia o de control. En el ambito educativo, existen intervenciones que in-
forman que cuando los profesores van a participar en un programa de intervencion para cambiar los climas mo-
tivacionales y reciben formacion para ello, aquellos que tienen un estilo controlador, pero al mismo tiempo
consideran que la formacidn recibida va a resultarles atil, tienen muchas mas posibilidades de conseguir un cam-
bio en sus conductas que aquellos que siguen pensando que su estilo es mejor y mas efectivo que el que se
ofrece como alternativa en la formacion (véase Reeve, 2002).
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Por otra parte, en el cuadernillo de cuestionarios destinado a los jugadores se registraran las siguientes va-
riables psicologicas: a) clima motivacional (tarea, ego, apoyo a la autonomia); b) percepcion de autonomia, de
competencia y de relacion; ¢) motivacion autodeterminada y d) algunos indices de bienestar psicoldgico perci-
bido (autoestima, vitalidad subjetiva, satisfaccion con la vida) (Cuadro 5.6). La hipotesis que se defiende es que
la percepcidn de un clima de implicacidn en la tarea y un clima de apoyo a la autonomia se correspondera con
valores altos en autonomia, competencia y relacion, asi como en la motivacion autodeterminada y en los indi-
ces de bienestar (véase Figura 5.1).

En el curso de la temporada, los jugadores dispondran de diarios personales ofrecidos por el entrenador pa-
ra ir anotando aspectos referentes a la percepcion de su interaccidon con el entrenador y con el resto del equipo,
asi como respecto a su propio progreso en las metas establecidas.

CUADRO 5.6. INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA ENTRENADORES Y JUGADORES

Variable Instrumento

Clima Motivacional - Cuestionario de Clima Motivacional Percibido en el Deporte (PMCSQ-2; Newton, Duda y Yin,
- Implicacion en la Tarea 2000; Balaguer, Mayo, Atienza y Duda, 1997; Balaguer, Castillo y Duda, 2003a)
- Implicacion en el Ego
Clima de Apoyo a la autonomia - Cuestionario de Clima en el Deporte (SCQ; Deci y Ryan, web; Balaguer et al, 2004 b)
Competencia percibida - Escala de Competencia Percibida (Subescala del Cuestionario de Motivacion Intrinseca de
McAuley, Duncan y Tammen, 1989; Balaguer, Castillo y Duda, 2004 a)
Autonomia percibida - Escala de Autonomia percibida en el Deporte (Reinboth, Duda y Ntoumanis, 2004; Bala-
guer et al, 2004 a)
Relaciones percibidas - Escala de Relaciones Percibidas en el Deporte (Richer y Vallerand, 1998; Balaguer et al,
2004 a)
Motivacion Autodeterminada - Escala de Motivacién Deportiva (SMS; Pelletier et al,, 1995;
Balaguer, Castillo y Duda, 2003b).
Autoestima - Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965; Atienza, Moreno y Balaguer, 2000)
Vitalidad subjetiva - Escala de Vitalidad Subjetiva (Ryan y Frederick, 1997; Balaguer et al,, 2005 b)
Satisfaccion con la vida - Escala de Satisfaccion con la vida (Diener, et al,, 1985; Atienza et al., 2000)

5. INFORME DE LA EVALUACION Y DISENO E IMPLANTACION
DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

Durante esta fase se analizaran las caracteristicas de la realidad motivacional del equipo y se estableceran los
objetivos sobre los pasos a seguir en la creacion de los climas motivacionales.

De los resultados obtenidos en este primer momento, nos interesara centrar la atencion fundamentalmente en
los factores sociales (clima motivacionales), tanto aquellos que se desprenden de la percepcidon de los jugadores
(clima motivacional de implicacion en el ego y de implicacion en la tarea, y clima de apoyo a la autonomia), co-
mo los obtenidos mediante el anélisis observacional (TARGET y apoyo a la autonomia/implicacion). En concre-
to, nos interesa conocer cuales son los aspectos del clima motivacional creado por el entrenador que habria que
modificar. Sin embargo, estos resultados no afectaran a las sesiones teoricas y practicas de formacion ya que el
contenido basico es el mismo para todos, aunque si en los disefios especificos de cada entrenador para su propio
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equipo. De ahi que siguiendo el esquema presentado en el Cuadro 5.4 se desarrollaran los aspectos especificos de
cada una de las etapas en las que consiste la intervencion, tanto en lo que respecta a la formacion, planificacion
de las estrategias especificas de intervencion en los equipos, como a la evaluacion continuada.

5.1. Estrategias y técnicas de intervencion: organizacion programatica
de la intervencion y calendario de ejecucion

El programa de intervencion que presentamos ha de ser entendido como un proceso de formacion continuada
que se inicia al comienzo de la temporada y dura hasta el final. Durante este proceso, los profesionales que di-
rigen la intervencion trabajan conjuntamente con el equipo a lo largo de la temporada. La intervencion se rea-
lizara fundamentalmente a dos niveles. En el primero, se utilizaran técnicas de formacion y entrenamiento de
entrenadores. Los profesionales que dirigen el programa seran los agentes de la formacion. La segunda parte
de la intervencion serd la que llevaran a cabo directamente los entrenadores con los jugadores en sus respec-
tivos equipos. El calendario aproximado de ejecucion figura en el Cuadro 5.4.

Veamos en qué consiste la formacion de entrenadores y como orientaran los profesionales la intervencion
que han de llevar a cabo los entrenadores en sus respectivos equipos.

5.1.1. Formacion de Entrenadores

La principal estrategia en el proceso de intervencidn es «entrenar a los entrenadores» para que puedan contri-
buir al desarrollo de la motivacion Optima de sus jugadores.

Las tres primeras sesiones de formacion (en torno a la tercera semana de noviembre) seran aproximada-
mente de tres horas de duracion. En cada sesidon se impartird formacion béasica y se realizaran talleres practicos.
Hasta el final de la temporada se volveran a repetir sesiones de tres horas de seguimiento cada mes y medio
aproximadamente (véase Cuadro 5.4). Se considera que una vez que los entrenadores han planificado su inter-
vencion en la creacion de climas motivacionales y han iniciado su accidn en sus respectivos equipos, pueden ir
surgiendo preguntas que es importante contestar nuevamente en grupos de trabajo a lo largo de la temporada.
Veamos el contenido de las sesiones de formacion.

5.1.2. Contenido de las sesiones de formacion/entrenamiento para los entrenadores

El objetivo central de estas sesiones consiste en que los entrenadores entiendan los principios tedricos de las
metas de logro (AGT) y de la teorfa de la autodeterminacion (SDT), enfatizando la forma de crear un clima ta-
rea y de ofrecer apoyo a la autonomfa de los deportistas (cuadros 5.1y 5.2).

En la formacion basica de estas tres sesiones iniciales se presentaran los principios generales de ambas te-
orfas motivacionales (AGT y SDT) y se desarrollara el concepto de bienestar y su importancia durante la ado-
lescencia. En el curso de las sesiones se recomienda complementar los contenidos teoricos de las presentaciones
con material audiovisual y lecturas a modo de ejemplos sobre los temas que se presenten. Es conveniente ofre-
cer el material de forma didéctica, a ser posible con apoyo de programas como el power point, y ofrecer co-
pias en papel que resulten ttiles para el seguimiento de las sesiones de formacion a modo de «recuerdo» de lo
impartido en las mismas. Durante las presentaciones se destacara el apoyo empirico de los marcos tedricos de
estudio aplicados al deporte y especialmente al fatbol. Este Gltimo aspecto, en el que se presentan resultados
de investigaciones previas, es muy apreciado por los entrenadores ya que transmite credibilidad en el material
de trabajo. A continuacion, se ofrecera informacion precisa sobre lo que los entrenadores deben conocer de las
estructuras del TARGET a fin de crear un clima de implicacion en la tarea, asi como sobre las pautas a seguir
para desarrollar un clima de apoyo a la autonomia en los equipos.
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Conocida la teoria, se realizaran talleres en los que los entrenadores trabajaran en grupos el desarrollo prac-
tico de la creacion de los diferentes climas motivacionales aplicado a la realidad concreta de sus respectivos
equipos. Se elaboraran fichas especificas para las intervenciones en sus equipos respectivos en lo referente a las
estructuras del TARGET. Estas fichas incluiran un contenido basico general de los pasos a seguir tanto en ca-
da una de las estructuras del TARGET como en el desarrollo del apoyo a la autonomia, y se complementaran
durante las sesiones de trabajo con el contenido especifico de los pasos a seguir para cada entrenador con
su equipo. Esta misma estrategia se seguira con las fichas destinadas a la creacion de los climas de apoyo a la
autonomia.

5.1.2.1. Creacion de climas motivacionales de implicacion en la tarea a través del disefio de las estructuras
del TARGET

Las estructuras del TARGET sirven para evaluar el clima que crea el entrenador y como punto de referencia pa-
ra establecer los objetivos de la intervencion conjunta con los entrenadores. El objetivo de utilizacion del TAR-
GET es que los entrenadores se den cuenta de que las estructuras que lo componen se pueden revisar a lo largo
del tiempo y que los profesionales que guian la intervencion pueden ayudarles a planificar y a modificar las que
se deseen cambiar. Lo fundamental desde este enfoque consiste, en primer lugar, en el cambio de disefo de las
estructuras del equipo, y mas adelante, si se considera necesario, en el cambio de disefio de las estructuras del
club, ya que son estos aspectos estructurales los que tienen un poder fundamental sobre los patrones motiva-
cionales de los deportistas y en consecuencia sobre el desarrollo del bienestar.

Para el disefio de sus fichas de trabajo sobre cada una de las estrategias del TARGET, los entrenadores dis-
pondran del material fotocopiado, asi como fichas modelo con las caracteristicas de cada una de las dimen-
siones (Tarea, Autoridad, Reconocimiento, Grupos, Evaluacion y Tiempo). Los objetivos que van a llevar a
cabo en sus respectivos equipos los desarrollaran en grupos. En el curso de esta dindmica de elaboracidon de
objetivos a seguir para cada una de las estrategias del TARGET, seran los profesionales quienes coordinen los
talleres.

A continuacidn se presentan las caracteristicas bésicas sobre el contenido de cada estructura, asi como las
estrategias para llevarlas a cabo, basandonos principalmente en las propuestas de Epstein (1988) y de Ames
(1992b).

| Estructura Tarea (T)

Se refiere a lo que se les pide a los jugadores que aprendan y lo que se les indica que tienen que hacer. Incluye el conte-
nido y la forma secuencial de llevar a cabo las tareas, el disefio de los entrenamientos y de los partidos, el nivel de dificultad
de la tarea, asi como los materiales que se requieren para llevar a cabo las tareas requeridas.

ESTRATEGIAS:

1. Ofrecer a los jugadores variedad de tareas de dificultad o exigencia intermedia en las que se enfatice el reto individual y
la implicacion en la actividad.

2. Ayudar a los jugadores a establecer procesos autorreferentes y metas de ejecucion (procesos).

3. Crear un clima de entrenamiento apropiado, individualizando la exigencia de la tarea.

Las tareas han de estar estructuradas de forma tal que los deportistas puedan crear sus propios planes
de accion. Los entrenadores han de presentar las tareas de forma que los jugadores se impliquen en el
proceso.
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Estructura Autoridad (A)

Tipo y frecuencia de participacion del entrenador y de los jugadores en el equipo. También incluye la distribucién en la toma
de decisiones en el equipo.

ESTRATEGIAS:

1. Animar a que los jugadores participen en la toma de decisiones.
2. Considerar la perspectiva del jugador.

3. Desarrollar oportunidades para el liderazgo.

4. Conseguir que los deportistas se responsabilicen de su propio desarrollo deportivo a través de técnicas de auto-gestion y
auto-observacion.

Todos los deportistas necesitan oportunidades para desarrollar su responsabilidad, su independencia y su au-
tonomia. Cuando los jugadores se implican en la toma de decisiones se favorece el desarrollo de su autonomia
ya que las conductas a realizar no son impuestas por los otros sino decididas por ellos mismos, con lo que la
responsabilidad y el compromiso con la tarea aumentan.

Estructura Reconocimiento (R)

Procedimientos y practicas que utiliza el entrenador para motivar y reconocer a los jugadores por su progreso y logros conse-
guidos.

ESTRATEGIAS:
1. Reconocer el progreso individual, el esfuerzo y la mejora.

2. Procurar que todos los jugadores tengan las mismas oportunidades de recibir refuerzo.

3. Utilizar reuniones privadas y significativas entre el entrenador y los jugadores en las que se enfatice el progreso individual.

El entrenador ha de conocer en qué consisten los diferentes estilos de toma de decision en un equipo (por ejem-
plo, estilo autoritario, estilo democratico, estilo laissez faire) y sus efectos sobre los jugadores, asi como sus con-
secuencias. Uno de los ejemplos que les ayuda a entender el poder que tienen en sus actuaciones (conscientes o
inconscientes) sobre los jugadores son los estudios de Rosenthal y Jacobson (1968) sobre el efecto Pigmalion. Las
expectativas que los entrenadores transmiten a los jugadores en su interaccion con ellos, pueden convertirse en una
«profecia» que lleva a que los jugadores actlien en consonancia.

Estructura Agrupamiento (G)

Forma en que se distribuye a los jugadores en grupos, tanto en situaciones de entrenamiento como de competicion.

ESTRATEGIAS:
1. Realizar las agrupaciones de forma flexible y cooperativa.

2. Organizar las agrupaciones de forma diversa (por ejemplo, actividades de interaccion, de pequefios grupos, de grupos
mayores).

3. Enfatizar las soluciones creativas para entrenar los problemas que surjan.
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A través de las diferentes maneras de agrupar a los jugadores, los entrenadores pueden construir diferentes
habilidades sociales que favorezcan la tolerancia y la aceptacion mutua entre los miembros del equipo. Tam-
bién se puede favorecer el desarrollo de habilidades de cooperacion y resolucion de conflictos.

Estructura Evaluacion (E)

Estandares que se establecen para el aprendizaje y conducta de los jugadores, procedimientos de supervision y valoracion del lo-
gro de esos estandares, y métodos para ofrecer informacion sobre los logros conseguidos.

ESTRATEGIAS:

1. Desarrollar criterios de evaluacion basados en el esfuerzo, mejora, persistencia y progreso hacia las metas individuales.

2. Implicar a los jugadores en la auto-evaluacion.

3. Realizar evaluaciones significativas y consistentes.

Los entrenadores deben ayudar a que los jugadores aprendan a establecer conexiones causales entre sus pla-
nes, sus acciones y sus resultados. En el proceso de evaluacion deben centrarse en el proceso de aprendizaje.
Hay que hacerles ver que haber acertado una vez no es sindbnimo ni indicador de haber adquirido la habilidad;
han de aprender a discriminar cudndo dominan la habilidad para poder pasar a la siguiente fase. Es importante
que el entrenador consiga que los jugadores se impliquen en su propia evaluacion. Una de las formas de hacer-
lo es através de diarios personales en los que van anotando la evaluacion del entrenamiento y/o del partido (pro-
greso individual, progreso de grupo) y su esfuerzo.

Estructura Tiempo establecido (T) |

Tiempo que se ofrece para finalizar la tarea y el programa de entrenamiento de los jugadores. Si el tiempo que se concede para la
consecucion de la tarea es demasiado corto, o el ritmo de entrenamiento es demasiado rapido, s6lo algunos jugadores consegui-
ran el objetivo. De ahi que en el clima tarea se defienda que cada jugador ha de avanzar a su propio ritmo.

ESTRATEGIAS:
1. Reconocer que los deportistas no entrenan, aprenden o se desarrollan al mismo ritmo.
2. Ofrecer suficiente tiempo antes de pasar de un estadio del desarrollo de una actividad al siguiente.

3. Intentar dedicar la misma cantidad de tiempo a todos los jugadores.

4. Ayudar a los deportistas a establecer los programas de entrenamiento y de competicion.

Cuando se trabaja con adolescentes es bastante dificil que éstos sepan establecer sus objetivos a corto pla-
zo en los tiempos necesarios para conseguirlos, de ahi que el entrenador juegue un importante papel colabo-
rando con los deportistas para ensefarles a trazarlos. Los entrenadores han de saber ofrecer el tiempo necesario
para el aprendizaje de cada habilidad sin generar estrés, frustraciones, inseguridades, etc. Una forma ideal pa-
ra lograrlo consiste en que el entrenador ayude a los jugadores a establecer sus agendas personales de entrena-
miento permitiendo que cada uno pueda ir a su propio ritmo para alcanzar sus metas a corto, a medio y a largo
plazo.

La creacidn de climas motivacionales de implicacion en la tarea en el deporte (maestria) favorece tanto el
desarrollo de las variables individuales que hemos ido comentando como las del equipo, por ejemplo la autoe-
ficacia colectiva y la cohesion de equipo (Balaguer ef al., 2003a).
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5.1.2.2 Creacion de climas motivacionales de apoyo a la autonomia

Desde la teorfa de la autodeterminacion se defiende que el estilo de motivacidon de un entrenador puede con-
ceptualizarse a lo largo de un continuo que oscila entre un polo de «muy controlador» hasta otro de «mu-
cho apoyo a la autonomia» (Deci, Schwartz, Sheinman y Ryan, 1981). En las sesiones de formacion los
entrenadores aprenden que apoyar la autonomia de los deportistas significa despertar su interés, conocer sus
preferencias, implicarles en la toma de decisiones; en definitiva, ayudarles a trazar sus propios retos y orien-
tarles a despertar su curiosidad. Cuando los entrenadores son poco controladores y apoyan la autonomia de
sus deportistas consiguen que éstos desarrollen las necesidades psicologicas (autonomia, competencia y
relacion) en mayor medida y que favorezcan su motivacion intrinseca y las formas autodeterminadas de re-
gulacidn y por consiguiente su bienestar (véase en el Cuadro 5.7 y en la Figura 5.2 los estilos de regulacion
de la conducta).

CUADRO 5.7. EL CONTINUO DE LA AUTODETERMINACION

La teoria de la autodeterminacion postula que la conducta humana se mueve a lo largo del un continuo de autodeterminacion des-
de la conducta no auto-determinada hasta la auto-determinada y que cuando las conductas son autodeterminadas es cuando se
desarrolla el bienestar.

En el contexto deportivo, cuando los jugadores perciben que su conducta es determinada por ellos mismos el compromiso y
la implicacion en la conducta son mayores. Tal y como se puede ver en la Figura 5.2., cuando la conducta es autodetermina-
da la motivacion es intrinseca, y por lo tanto los jugadores se implican en la tarea por el placer y satisfaccion que conlleva re-
alizar la actividad (Deci y Ryan, 1985). Se han propuesto tres tipos de motivacion intrinseca que los entrenadores pueden
potenciar en sus jugadores: la motivacion intrinseca para conocer (realizar una actividad por el placer y la satisfaccion expe-
rimentada al aprender, explorar, e intentar entender algo nuevo), la motivacion intrinseca para conseguir cosas (la conducta
se realiza por la satisfaccion de crear algo nuevo, adquirir maestria), y la motivacién intrinseca para experimentar estimula-
cién (hacer una actividad por experimentar sensaciones de estimulacion como experiencias estéticas, diversion y disfrute)
(Vallerand et al., 1992).

Sin embargo, los entrenadores saben muy bien que existen conductas que han de realizarse pero que no estén intrinseca-
mente motivadas, sino que la motivacion es extrinseca. Ahora bien, tal y como podemos ver en la Figura 5.2., en la motiva-
cion extrinseca hay estilos de regulacion en los que la conducta es més autodeterminada que en otros. La regulacion externa
corresponde a la motivacion extrinseca que aparece generalmente en la literatura. Se refiere a aquellas conductas que son
controladas por fuentes externas, tales como refuerzos materiales u obligaciones impuestas por otros (Deci y Ryan, 1985). La
regulacion introyectada representa conductas que estan empezando a interiorizarse, pero que no estan completamente au-
to-determinadas (por ejemplo entrenar para estar en forma). La regulacion identificada se da cuando las personas conside-
ran que la conducta es importante, y aunque la actividad se realiza todavia por motivos extrinsecos (por ejemplo logro de
metas personales) la conducta es internamente regulada y autodeterminada. Finalmente, la regulacién integrada representa
la forma mas autodeterminada del proceso de internalizacién y tiene lugar cuando la motivacion es coherente con otros va-
lores y necesidades del individuo.

Una cuestion importante en el marco de esta teoria es el proceso de la autorregulacion de la motivacion extrinseca, esto es, la for-
ma como interiorizan las personas los valores sociales y las contingencias extrinsecas y como los transforman progresivamente en
valores personales y en auto-motivaciones. Deci y Ryan (1985) defienden que las personas estan motivadas a integrar interior-
mente la regulacion de aquellas actividades que no tienen valor en si mismas, pero que son ttiles para el funcionamiento efectivo
en el mundo social circundante (Deci et al,, 1994). Este cambio se produce a través de lo que Deci y Ryan denominan “proceso de
internalizacion”. En este proceso las regulaciones que estan inicialmente relacionadas con incentivos externos pueden pasar a ser
aceptadas por uno mismo llegando finalmente a internalizarse. Es un proceso proactivo en el que las regulaciones externas son
transformadas en regulaciones mas autodeterminadas por el self (Ryan, 1993), y que una vez internalizadas pueden llegar a inte-
grarse. Finalmente, a través del “proceso de integracion” la persona no sélo acepta, sino que hace suyo el valor, y en consecuen-
ciaa partir de ese momento podriamos decir que éste emana de su sentido del self. Ambos procesos, la internalizacion y la integracion
son centrales para la regulacion de la conducta.
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Concretamente, el clima que crean los entrenadores (por ejemplo, feedback informativo o impositivo) pue-
de verse frecuentemente relacionado con la forma en la que los jugadores regulan su propia conducta. Por ejem-
plo, si al realizar un ejercicio de conservacion del balon los jugadores estén satisfechos porque estan aprendiendo
algo nuevo, estan ofreciendo razones intrinsecas para la realizacion de su conducta, lo cual desarrolla su moti-
vacidn intrinseca y la autodeterminacion de la conducta. Sin embargo, si lo realizan para que el entrenador es-
té contento con ellos, la regulacidon es externa, lo que fomenta la motivacion extrinseca y una conducta
determinada por el exterior y no por ellos mismos (véase en la Figura 5.2 la relacidon entre los estilos de regu-
lacion y la autodeterminacion de la conducta).

FIGURA 5.2. EL CONTINUO DE AUTODET]ERMINACI(’)N CON LOS TIPOS DE MOTIVACION
Y LOS ESTILOS DE REGULACION (Adaptado de Ryan y Deci, 2000)

Conducta No Autodeterminada Autodeterminada

L
- >

( No motivacion ) < Motivacion Extrinseca > (Motivacién Intrinseca>

Motivacion

{ Noregulacion ) < Regulacion Intrinseca >
Estilos de
Regulacion Regulacion Regulacion Regulacion Regulacion
Externa Introyectada Identificada Integrada

En los cursos de formacion los entrenadores aprenden a distinguir las interrelaciones que se establecen
entre el clima creado por ellos y los estilos de regulacion de los jugadores. En concreto, aprenden que la for-
ma de comunicarse con sus jugadores, tanto sobre las tareas a realizar, como sobre la forma de reconocer su
actuacion, influira en el desarrollo de su motivacion. Aprenden las caracteristicas de un clima de apoyo a la
autonomia (interés, preferencias, eleccion, curiosidad, sentido del reto) y las de un clima controlador (in-
centivos, consecuencias, direccion, fechas limite, asignacion de tareas), y obviamente aprender a fomentar
las primeras.

Desde el punto de vista motivacional, el objetivo de las sesiones de formacion y planificacion de su ac-
tuacidn en los equipos consiste en disehar estrategias tanto para evitar aquellos tipos de motivacion que son
bajos en autodeterminaciodn (tanto la no motivacion como la regulacion externa), como para potenciar aque-
Ilos en los que se fomenta la motivacion intrinseca (a través de ciertas formas de motivacidon extrinseca co-
mo la regulacion identificada y en algunas ocasiones también la regulacion introyectada) (véase Cuadro 5.7).
Lo que se busca en el diseno de su actuacion con los jugadores es que estos se vean favorecidos en sus pro-
cesos motivacionales y en su funcionamiento psicologico (Deci y Ryan, 1985; 2000). En estas sesiones los
entrenadores aprenden la mejor forma de comunicarse con sus jugadores para que éstos consigan implicar-
se tanto en el entrenamiento como en los partidos. Tienen que distinguir, tanto a nivel tedrico como en su
aplicacion a casos concretos, las formas de comunicacion que favorecen dicha implicacion y las que la di-
ficultan.

Una vez que los entrenadores han adquirido el conocimiento tedrico sobre la importancia que reviste la for-
ma en la que se comunican con sus jugadores sobre el desarrollo de la motivacion autodeterminada de éstos,
es conveniente realizar ejercicios de casos concretos en los talleres practicos para que puedan planificar sus
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propias guias de conducta. En el Cuadro 5.8 figuran algunas de las pautas a seguir para que los entrenadores di-
sefien sus actuaciones apoyando la autonomia de sus jugadores. Tienen informacidn sobre el tipo de recursos
que han de fomentar en los deportistas o el tipo de lenguaje que han de utilizar en su interaccion con ellos so-
bre la forma de hacer significativas las actividades que resultan poco interesantes para los deportistas, sobre la
importancia de situarse en su lugar para poder captar sus intereses y sentimientos, y sobre la forma de interac-
cionar con ellos ante la expresion de afectos negativos. Respecto a esta Gltima estrategia lo que se plantea es
que ante situaciones de gran esfuerzo o intensidad, o ante tareas de poco interés, es importante que los depor-
tistas puedan expresar sus opiniones y sentimientos para que conjuntamente con el entrenador se pueda encon-
trar el sentido de las mismas.

CUADRO 5.8. ESTRATEGIAS CONCRETAS PARA CREAR ESTILOS DE APOYO A LA AUTONOMIA
EN LOS ENTRENADORES (Adaptado de Reeve et al., 2004, p. 151)

. Desarrollar los recursos motivacionales internos.

. Utilizar un lenguaje informativo y no controlador.

. Promover los valores de las actividades poco interesantes.

. Situarse en la perspectiva de los jugadores, tanto para detectar sus intereses como sus sentimientos.
. Conocer y aceptar las expresiones de afectos negativos de los jugadores.

Ul B NN =

Una vez que ya han aprendido algunas estrategias para crear estilos de apoyo a la autonomia se desarrollaran
ejercicios especificos en los que se incluyen tanto las estrategias como la forma de desarrollarlas en sus propios
equipos. Para ello se les introducen algunos ejemplos especificos en otros ambitos de actuacion para que les sirva
de guia. En el Cuadro 5.9 se presentan algunos ejemplos de como crear climas de apoyo a la autonomia mostran-
do tanto la estrategia como la aplicacion de la misma en las clases de ejercicio fisico.

Una vez que los entrenadores ya conocen las bases tedricas de la teoria de la autodeterminacion y la forma
de crear un estilo de apoyo a la autonomia, desarrollaran en sus fichas de trabajo el disefio de sus propias es-
trategias y la forma de aplicacion en sus respectivos equipos con la ayuda de los responsables del programa.
Ahora bien, aunque uno de los objetivos que guia la formacion de los entrenadores en la creacion de climas mo-
tivacionales de apoyo a la autonomia es la construccidon de estas fichas de trabajo, el objetivo mas importante
en el proceso de formacion y de planificacion de la intervencion es que sepan qué es lo que favorece y qué es
lo que dificulta la autonomia de los jugadores para que la promuevan en el curso del entrenamiento y de los par-
tidos.

CUADRO 5.9. EJEMPLOS DE «<MANIPULACIONES» PARA CREAR CLIMAS DE APOYO A LA AUTONOMIA
EN LAS CLASES DE EJERCICIO FiSICO (Modificado de Edmunds ef al,, 2005; en revision)

Dimension Estrategia Aplicacion

1. Ofrecer eleccion. En lo posible, ofrecer opciones sobre el ritmo, la frecuencia

Apoyo a la Autono-

mia

y el tipo de ejercicio.

2. Apoyar y elogiar el progreso

Elogiar el progreso en las técnicas y en la forma fisica.

3. Reconocer y tener en cuenta los
sentimientos y perspectivas de los
usuarios.

Estar abiertos a las criticas y responder a ellas de forma
positiva.

4. Explicar el sentido del ejercicio, es-
trategia, etc.

Explicar por qué es beneficiosa cada actividad, cuéles son
las areas del cuerpo y de la forma fisica que estan actuando,
y cudles son las dreas que mejoran.
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6. FORMACION CONTINUADA DE LOS ENTRENADORES

Una vez finalizadas las tres sesiones iniciales de formacion, los entrenadores han completado sus fichas de tra-
bajo para llevar a cabo la intervencion en sus equipos. A medida que vayan realizando sus aplicaciones, pueden
ir surgiendo preguntas sobre dudas de aplicacidon y sobre nuevas areas de interés. De ahi que se considere im-
portante realizar nuevas sesiones de formacion que a modo de puesta al dia vayan intentando responder a las
preguntas que se formulan los entrenadores en la intervencion para crear o reforzar los climas de implicacidon
en la tarea y de apoyo a la autonomia. En estas sesiones, ademas de clarificar las dudas que vayan surgiendo en
el transcurso de la intervencion con sus equipos, se actualizaran las fichas de planificacion de los objetivos en
lo que atafe al disefio de las estructuras de entrenamiento y de los partidos, y al estilo de actuacidon con los ju-
gadores.

7. EVALUACION CONTINUADA DE LAS VARIABLES DEL PROGRAMA

Ademas de la evaluacion inicial, se llevaran a cabo también otras dos evaluaciones para ver el progreso y la es-
tabilidad de los efectos del programa. Tanto en la que se realizara aproximadamente a los tres meses de haber-
se iniciado la intervencidon como la que se lleve a cabo al finalizar el programa se mediran las misma variables.

Nos interesa conocer cuéles son las conductas del entrenador que se han conseguido cambiar y sobre qué
otras debemos seguir insistiendo. De ahi que sea conveniente volver a registrar tanto la observacion de las con-
ductas del entrenador y de los jugadores como las variables medidas a través de los instrumentos que figuran
en el Cuadro 5.6. Por ejemplo, en las diferentes estructuras del TARGET puede que los entrenadores hayan mo-
dificado algunos de los objetivos (por ejemplo, cambios en reconocimiento y evaluacion), pero no todos, y eso
nos da informacion sobre los aspectos que hay que enfatizar en el futuro. Por otra parte, en el caso de los juga-
dores, también interesa conocer si se han producido cambios en la percepcion del clima motivacional. Esta in-
formacion, acompanada de la que figura en las agendas de los deportistas, permite a los entrenadores conocer
cOdmo esta siendo interpretada su intervencion y los pasos a seguir para la consecucion de los objetivos de cada
uno de los jugadores y del equipo.

Desde el punto de vista observacional, y en este caso en lo que respecta al clima de apoyo a la autonomia,
la informacion sobre los recursos motivacionales ofrecidos por el entrenador y el tipo de implicacion de los ju-
gadores nos dice si los cambios introducidos en una direccion (por ejemplo, conducta del entrenador) afectan
a la otra (por ejemplo, implicacion de los deportistas). Nos interesa ver en concreto si el hecho de estar utili-
zando mas recursos intrinsecos conlleva mayor implicacion por parte de los deportistas. Esta informacion ob-
servacional la complementamos con la que nos ofrecen los instrumentos sobre la percepcion de la autonomia
ofrecida por el entrenador, concretamente a través del instrumento de «clima en el deporte».

Otra parte de la evaluacion consiste en ir averiguando si los cambios producidos en el medio a través de las
conductas de los entrenadores han conseguido cambiar los objetivos diana, esto es el bienestar de los deportis-
tas, y finalmente si en este proceso ha aumentado la autonomfa, la competencia y las relaciones sociales, as{ co-
mo la motivacion autodeterminada.

Toda esta informacion es analizada por los profesionales que dirigen el programa y compartida e interpre-
tada conjuntamente con los entrenadores en el curso de las sesiones de formacion continuada. Ello ayuda a un
analisis evolutivo del proceso y de los efectos del programa y nos ofrece informacion para ir modificando los
aspectos que se consideren convenientes en el curso del mismo. Ademas, este feedback sobre el curso de la in-
tervencion ayuda a los entrenadores a saber si sus intenciones se convierten en acciones y cuiles son los
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efectos en sus deportistas ya que muchas veces creen que se comportan de una forma determinada pero la rea-
lidad es otra.

Al concluir el programa se realizard una evaluacion global en el que se analizara si se han conseguido los
objetivos planteados en el modelo tedrico (Figura 5.1). Para un anélisis mas detallado sobre evaluacion de pro-
gramas de intervencion véase el Capitulo 15.

8. EVALUACION DEL INTERES Y ADHERENCIA DE LOS JUGADORES
AL INICIO DE LA SIGUIENTE TEMPORADA

Una vez finalizada la temporada también nos interesa conocer si los efectos de la intervencion afectan al inte-
rés de los jugadores para continuar jugando al fatbol en la temporada siguiente. Sabemos que es precisamente
durante la adolescencia cuando se produce un marcado abandono deportivo (Balaguer y Castillo, 2002) y que
una de las variables més importantes para predecir el abandono o la continuidad es la motivaciéon. En nuestro
caso defendemos que cuando los adolescentes participan en un equipo en el que se promueve un clima positi-
vo (implicacion en la tarea y apoyo a la autonomia), en el que se favorecen los mediadores psicologicos (auto-
nomia, competencia y relacion) y la motivacion autodeterminada se producird mayor adherencia y en
consecuencia menor intencion de abandonar la participacion deportiva (Sarrazin et al., 2002).

Para conocer los efectos del programa y la consecuente adherencia de los jugadores al afo siguiente, se
propone que al finalizar la temporada se evalie la intencion de abandonar, y que al inicio de la nueva tem-
porada se registren los jugadores que siguen en el club y los que han abandonado, asi como las razones
por las que siguen los que se han quedado en el club, y a ser posible, conocer las reazones de quienes lo han
abandonado.

9. CONCLUSIONES

En este capitulo se ha presentado una propuesta de intervencidon para potenciar los climas motivacionales posi-
tivos en los equipos de fatbol base. A lo largo del capitulo se ha defendido la importancia que tienen los entre-
nadores para el desarrollo del bienestar de los deportistas a través de su interaccidon con ellos. Apoyandonos en
los marcos tedricos de la teoria de las metas de logro y de la teorfa de la autodeterminacion, se ha planteado un
modelo tedrico que ha servido de guia para la intervencion. En €l se argumenta que cuando los entrenadores fo-
mentan climas motivacionales de implicacion en la tarea y de apoyo a la autonomia, se favorece el desarrollo
de esta Gltima, de la competencia y de las relaciones sociales, lo que a su vez potencia la calidad de la expe-
riencia deportiva, denominada motivacion autodeterminada en nuestro modelo. Se ha planteado que, aunque la
calidad de la experiencia deportiva es importante en cualquier momento de la historia deportiva, ésta alcanza
especial relieve durante la etapa de la adolescencia, ya que este es un momento clave en el desarrollo psicoso-
cial de los jovenes y en sus estilos de vida. Este es precisamente un momento critico para el abandono deporti-
vo, de ahf que sea importante que los jovenes disfruten de su experiencia para continuar la adherencia de su
participacion deportiva.

La propuesta de intervencion se ha orientado hacia los equipos de fatbol por ser éste uno de los deportes que
reline a mayor nimero de participantes en nuestro pais. Esta propuesta plantea la conveniencia de que los en-
trenadores reciban formacion sobre los principios motivacionales ofrecidos por las dos teorias cognitivo sociales
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de base (teorfa de las metas de logro y teoria de la autodeterminacion) y que, junto con los profesionales que
dirijan la intervencidn, planifiquen los pasos a seguir para crear climas motivacionales que potencien los as-
pectos positivos de los jovenes.

A lo largo del programa se han evaluado las caracteristicas iniciales del entrenador y de los jugadores, y de
la interaccidn de ambos a través de la observacion, cuestionarios, entrevistas y diarios personales. Se han de
sarrollado las sesiones de formacion de entrenadores, asi como la forma en la que éstos llevaran a cabo la in-
tervencion en sus respectivos equipos. Se ha planificado la formacion-intervencion-evaluacion a lo largo de la
temporada deportiva, ajustando los objetivos a seguir en funcidn de las necesidades del momento. También se
ha planteado la importancia de la evaluacion final del programa para ver si se han conseguido los objetivos pro-
puestos y para analizar si los cambios observados responden a los planteamientos tedricos de los que partiamos.

Como reflexion final, cabe recordar que hemos planteado una intervencion sobre una faceta del clima mo-
tivacional, esto es, el clima creado por el entrenador. Para tener una vision mas completa de los aspectos so-
ciales que contribuyen a desarrollar el bienestar de los adolescentes en su participacion deportiva habria que
introducir también las facetas del clima motivacional creado por los padres y por los pares, asi como por la pro-
pia institucion deportiva en la que entrenan los jugadores. Las interrelaciones entre todos ellos posibilitaran que
en un futuro la intervencion pueda tener mayor alcance ya que muchas veces lo que se construye desde una de
estas facetas puede deshacerse desde otras.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

Millones de nifios en el mundo viven en medio de infames situaciones de pobreza, mar-
ginalidad y exclusion. En América Latina y el Caribe se estima que mas de 7 millones
de nifios menores de 5 afios estan afectados por una desnutricion severa o moderada
que deja una profunda huella sobre su desarrollo neurolégico e intelectual. El presen-
te capitulo relata como hemos disefiado un proyecto de intervencion a gran escala en
una zona del Caribe colombiano de acuerdo con el siguiente esquema:

I. Introduccion
. Marco conceptual: desarrollo humano y paradigma ecolégico
. Disefio del proyecto

2

3

4. Metodologia del proyecto

5. La evaluacion y el monitoreo
6

. Conclusiones
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1. INTRODUCCION

Hace unos seis anos, con el apoyo financiero de la Fundacion Interamericana y del Departamento para el Desa-
rrollo Internacional del Reino Unido, dio comienzo «La Iniciativa de Alianzas», una experiencia promociona-
da por el Banco Mundial, la Fundacion Corona y varias universidades colombianas, entre ellas la Universidad
del Norte (Barranquilla). Se trata de un esfuerzo conjunto dirigido a definir, configurar y fomentar un nuevo pa-
radigma de desarrollo en el que organizaciones empresariales, entidades sin &nimo de lucro y organizaciones
comunitarias (los verdaderos actores) trabajan de manera conjunta y con organismos del gobierno en los nive-
les nacional, regional y local para afrontar la solucidon de los numerosos problemas que afectan a amplias zo-
nas de nuestros paises.

El presente capitulo forma parte de esta iniciativa y esta dedicado a mostrar, paso a paso, como hemos di-
sefiado un proyecto de intervencidon psicosocial con la ayuda del Fondo para la Accidbn Ambiental y la Ninez,
que apoyd técnica y econdmicamente la ejecucion del proyecto, en un Corregimiento (Villorrio) cercano a la
ciudad de Barranquilla (Colombia). Las ideas iniciales surgen a partir de una solicitud comunitaria que hacen
los pescadores que viven alrededor de una ciénaga denominada «Ciénaga de Mallorquin», situada en el Corre-
gimiento «La Playa» donde la salud y desnutricién de los nifios y nifias es la mayor preocupacion. No sdlo
tomaron la iniciativa, sino que los propios pobladores han sido los verdaderos protagonistas del proceso desde
la identificacion del problema hasta la evaluacion del programa, pasando por su disefio y ejecucion, siguiendo
asi algunos de los supuestos sobre los que se asienta la intervencion psicosocial, tal y como ha quedado clara-
mente explicitado en el primer capitulo.

2. MARCO CONCEPTUAL: DESARROLLO HUMANO Y PARADIGMA
EcoLocico

El disefo de este proyecto se sustenta sobre el conocido Paradigma Ecologico del Desarrollo Humano pro-
puesto por Urie Bronfrenbrenner. Frente a la concepcion del «desarrollo aséptico» de laboratorio, Bron-
fenbrenner propone una perspectiva ecoldgica del desarrollo humano en la que el estudio del ambiente en
que los individuos se desenvuelven es tan esencial como el de las variables cognoscitivas que entran en jue-
go. El modelo descansa sobre el siguiente postulado: el desarrollo humano consiste en la progresiva aco-
modacion bidireccional entre un ser humano activo y las caracteristicas de los ambientes dentro de los que
el sujeto piensa, siente y act@ia. Esta mutua acomodacion «...se va produciendo a través de un proceso con-
tinuo que también se ve afectado por las relaciones que se establecen entre los distintos entornos en los que
participa la persona en desarrollo y los contextos mas grandes en los que esos entornos estan incluidos»
(Bronfenbrenner, 1979, p. 13).

El autor hace algunas aclaraciones en torno a estas afirmaciones sehalando, en primer lugar, que el indivi-
duo es un ser dinamico en continuo desarrollo que no sdlo es susceptible de ser modificado por el ambiente, si-
no que también es capaz de establecer paulatinamente vinculos con éste para reestructurarlo: entre persona y
medio hay una relacion bidireccional. Esto lleva al autor a considerar el desarrollo humano como una progre-
siva acomodacion entre un ser humano activo y sus entornos inmediatos (también cambiantes). Pero este pro-
ceso se ve influenciado, ademas, por las relaciones que se establecen entre estos entornos y otros contextos de
mayor alcance que los incluyen. Atendiendo a esta disposicion de influencias, Bronfenbrenner concibe el mo-
delo ecologico como una serie de niveles, esferas o sistemas ubicados de manera concéntrica que afectan
conjuntamente, de forma directa o indirecta, al desarrollo del nifio:
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1. Elmicrosistema es nivel mas interno, el lugar inmediato que contiene a la persona en desarrollo y las re-
laciones interpersonales cara a cara, influye en aquellas actividades, roles y relaciones interpersonales
que establece el individuo en un contexto dado. La diada o sistema de dos personas es considerada co-
mo la unidad bésica de anélisis del microsistema, la cual seglin Bronfenbrenner (1979) se caracteriza
por la reciprocidad, equilibrio de poderes y relacion afectiva entre los participantes de la interaccion.

2. El mesosistema esta constituido por las interrelaciones de dos o mas microsistemas en los que la perso-
na en desarrollo participa.

3. El exosistema abarca las esferas en las que el individuo no participa directamente, pero cuyas influen-
cias llegan hasta los entornos mas propios de esa persona.

4. El macrosistema, por Gltimo, alude a la influencia de factores ligados a las caracteristicas de la cultura
y al momento historico-social. Representa los valores culturales y las creencias que rigen las otras tres
esferas del sistema. (Véase Figura 6.1.).

FIGURA 6.1. MODELO ECOLOGIO DE BRONFRENBRENNER (Tomado de Myers, 1993, p. 16).

Fisico Sistema
(espacio, Estructura Sociopolitica de valores
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3. DISENO DEL PROYECTO

3.1. Identificacion del problema (evaluacion inicial o linea de base)

En el campo de la contaminacion ambiental, uno de los problemas més graves lo constituye la contaminacion
del agua. Segiin el informe de la OMS del afio 2003, el agua contaminada fue la causa directa de unos 1,8 mi-
llones de muertes en todo el mundo; de ellos, 1,6 millones son nifios y nifias menores de cinco afhos. También
ha sido la responsable de muchas otras enfermedades, como cdlera, disenteria, fiebre tifoidea y diversas afec-
ciones parasitarias. En dicho informe se afirma también que el 86 por ciento de las aguas residuales urbanas de
América Latina y el Caribe, y el 65 por ciento de las de Asia se vierten sin tratar en rios, lagos y mares.
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Aproximadamente un millon de nifios y nifias muere cada afo a causa de enfermedades provocadas por la con-
taminacidn del aguay del aire en sus propias casas.

En Colombia, donde el 39 por ciento de la poblacion (poco méas de 42 millones) son menores de 18 anos, la
situacion de la salud en la nifiez afectada por causas ambientales es preocupante. Es dificil hacer una generali-
zacion sobre las condiciones de salud de los nifos colombianos, pero hay zonas, como la Costa Pacifica, por
ejemplo, donde los indicadores de salud son semejantes a los de los paises mas pobres del mundo, mientras en
los sectores més pudientes de las grandes ciudades los indicadores se acercan a los paises mas ricos y con ma-
yor desarrollo tecnoldgico. Segiin datos del Ministerio de Salud, en 2002 el 30 por ciento de la poblacidn care-
cia de acueducto (12,9 por ciento de la poblacion urbana y 66,7 por ciento de la poblacion rural), y solamente
el 64 por ciento de la poblacion disponia de servicio de eliminacidon de excretas (84 por ciento de la poblacidon
urbana y 18 por ciento de la poblacion rural). El 83,2 por ciento de los hogares colombianos hacfan un alma-
cenamiento inadecuado de las basuras y un 46 por ciento de los hogares no posefan servicios de recoleccion.
Solo el 45,8 por ciento de la poblacidn recibe agua domiciliaria de buena calidad (62,2 por ciento de la pobla-
cion urbana y 9,1 por ciento de la poblacidn rural).

Es importante también considerar el gran problema de la contaminacion ambiental, que aumenta exponen-
cialmente en el pafs. Las principales fuentes fluviales de Colombia tienen altos niveles de contaminacion por
metales toxicos, residuos quimicos, detergentes no biodegradables y residuos biologicos. Segtin el informe del
CONPES, el rio Grande de la Magdalena que atraviesa todo el pais de Sur a Norte muestra que su ribera y su
cuenca presentan problemas ambientales de deforestacidon, erosion, contaminacion, degradacion y desecacidon
de humedales, resultado de las actividades humanas ambientalmente insostenibles. En algunos puntos del rio
la concentracion de contaminantes sobrepasa los valores normales en aguas naturales. La descarga directa de
las aguas residuales de Soledad y Barranquilla es una de las principales causas de este descenso en el Gltimo
tramo del rfo, en el que adicionalmente los niveles de contaminacion con hierro, manganeso, cadmio y bacte-
rias coliformes superan los estandares permitidos.

En las Gltimas décadas, factores relacionados con la actividad humana se han constituido en limitantes del
desarrollo de la Ciénaga de Mallorquin y una amenaza ambiental para las familias asentadas en sus alrededo-
res, que de alli derivan su sustento. En este sentido, la actividad industrial y urbanistica, la explotacidon de can-
teras y el hecho de que sobre el costado oriental de la Ciénaga funcionara, hasta hace pocos anos, el basurero
municipal de las Flores, han ocasionado la contaminacion de las aguas por efecto de los residuos y desechos in-
dustriales, los vertimientos de las aguas residuales domésticas y la descomposicion de las basuras acumuladas
que contin@ian contaminando la Ciénaga como resultado de los procesos de lixiviacidon. Los lixiviados produ-
cidos por el antiguo botadero municipal aportan una gran cantidad de materia organica y por ende una pobla-
cion de bacterias patdgenas y microorganismos de diversos tipos. Adicionalmente, se han detectado altos indices
de contaminacidon por metales pesados (mercurio, plomo y cromo principalmente) e hidrocarburos totales.

3.2. Definicion del area de influencia y poblacion beneficiaria

La cuenca de la Ciénaga de Mallorquin presenta una superficie aproximada de 272 Km? y esta constituida por
los arroyos Grande y Ledn. Administrativamente esta vinculada al distrito de Barranquilla y a los municipios
Puerto Colombia, Galapa, Tubara y Baranoa. Se trata de un drea que muestra por demas una serie de factores y
macrovectores de afectacion que ponen seriamente en riesgo tanto la permanencia de muchos de sus valores so-
bresalientes, como los bienes y servicios ambientales que presta desde hace mucho tiempo a la poblacion
humana asentada en esta superficie.

Los beneficiarios de este proyecto son las familias que viven de la pesca, pero siguiendo las pautas del mo-
delo tedrico que sustenta nuestra intervencion, queremos tomar como punto de partida la organizacion social,
los sistemas de creencias y valores y los estilos de vida que prevalecen en esta cultura para ocuparnos directa-
mente de los 1.200 nifos de 3 a 10 afios en su entorno cotidiano y escolar (Microsistema), de las 400 familias
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en su entorno laboral (Mesosistema), y de 60 docentes y 4 escuelas (Microsistema) que conforman el Corregi-
miento «La Playa». Los escenarios especificos en los que se desarrollaran las actividades seran la familia de
pescadores, los nifios y sus padres, la comunidad local inmediata y las organizaciones comunitarias de base
(Exosistema).

Estas 400 familias viven pobre y malamente de la pesca, cuyo trabajo esta escasamente mecanizado, la cap-
tura por embarcacion y la productividad por pescador son bajas, la amplitud de la pesca reducida, y la influen-
cia politica insignificante. La captura se vende en un desembarcadero o directamente en las calles del pueblo.
Estos pescadores artesanales carecen del conocimiento y poder comercial, y sus alternativas de empleo son
restringidas.

Las condiciones de vida de la comunidad pesquera tradicional son de alta precariedad. La mayoria de las
familias viven hacinadas en casas miserables (por ejemplo, tambos con techo de zinc) expuestas frecuentemente
a condiciones climaticas extremas, sobre todo en épocas de lluvia, que generan constantemente inundaciones y
proliferacion de enfermedades transmisibles. Los servicios de salud, el abastecimiento de agua potable, las
carreteras y el servicio de energia eléctrica son insuficientes o simplemente inexistentes.

El nivel de ingresos de la mayoria de las comunidades pesqueras es inferior al de muchos otros grupos que
trabajan en el pueblo y, en muchos casos, esta por debajo de la linea de pobreza. Por si fuera poco, estos pes-
cadores artesanales tropiezan con varias limitaciones en lo que respecta a disponibilidad de recursos, embarca-
ciones, artes y técnicas de pesca, infraestructura para el desembarque y la comercializacion, acceso a los servicios
de crédito y de extension, ademas de otros obstaculos de tipo organizativo.

Los habitantes del Corregimiento «La Playa» han construido la historia de su vida alrededor de la Ciénaga.
Este importante cuerpo de agua ha sido el sustento generoso en el cual han fundado su vida econdmica y por
el cual han logrado un importante nivel de desarrollo comunitario.

Para tener en cuenta

Para identificar el area de influencia y la poblacion beneficiaria se requiere poder identificar el Departa-
mento, Municipio, Vereda o localidad donde se desarrollarfa el proyecto y presentar una breve caracteriza-
cion socio-econdmica y cultural de la poblacion beneficiaria. Es importante informar si existe Plan de
Ordenamiento Territorial, o un Plan de desarrollo Municipal en su localidad y la articulacion del proyecto
con éste. Se trata de hacer un analisis de contexto de la comunidad involucrada y el area de influencia rela-
cionandolo con la situacion problematica que se enfrenta.

Al describir el area y la poblacion el interventor psicosocial debe abarcar las dimensiones de los sistemas
cultural, natural, social, econdmico y politico. La problematica se debe contextualizar. En la interaccion de es-
tas dimensiones se genera una situacion problematica y es alli donde se debe realizar el anélisis de contexto.

Las dimensiones mas importantes y sus interacciones son:

DIMENSION SOCTAL: demografia, seguridad social, ingresos, empleo, estructura productiva, infraestruc-
tura productiva y doméstica, intereses de grupos sociales, sistema educativo, sistema de salud, saneamien-
to basico (manejo de residuos solidos y liquidos), organizacion de la comunidad, aplicacion de tecnologias.

DIMENSION CULTURAL: grupos humanos, cosmovision, representaciones sociales y colectivas, historia
de poblamiento (etnohistoria), relaciones interculturales, seguridad alimentaria, sistemas de produccion.

DIMENSION NATURAL.: procesos naturales bidticos y abidticos, factores de amenaza y riesgo, geomor-
fologfa y clima, suelo, flora, fauna, ecosistemas.

DIMENSION ECONOMICA: modelo de desarrollo, patrones de consumo, generacion de valor agregado,
sectores productivos, aplicacion de tecnologias.

DIMENSION POLITICA: planes y programas relacionados, legislacion aplicable, Plan de Ordenaniento

Territorial, Plan de Desarrollo Municipal.
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3.3.

INTERVENCION PSICOSOCIAL

Objetivos Generales y Especificos

El objetivo general de este proyecto incluye la implantacion de un Programa integral de Desarrollo Humano
con metodologia de participacion comunitaria que cubra aspectos de salud, nutricidon, desarrollo psicoafectivo,
generacion de ingresos y desarrollo social, y que abarque aquellos hogares que actualmente viven de la pesca
para hacer frente a la problematica socio ambiental presente en el Corregimiento «La Playa» por la contami-
nacion de la Ciénaga de Mallorquin.

Los objetivos especificos se concretarian en los siguientes:

Realizar una evaluacion del estado actual de salud fisica, nutricional y psicoafectiva de los nifos inte-
grantes de las familias de pescadores que viven en los 4 barrios aledafios a la Ciénaga de Mallorquin
mediante un examen exhaustivo de salud integral.

Desarrollar un programa de salud fisica, nutricional y psicoafectivo de los nifios integrantes de las fa-
milias de pescadores como respuesta a la solucion de los problemas de salud de los pobladores contra-
rrestando la probleméatica ambiental generada por la contaminacion de la Ciénaga de Mallorquin.

Implementar un programa de mejoramiento de los ingresos econdmicos de las familias que viven de la
pesca a través de la puesta en marcha de un modelo de desarrollo productivo con el montaje de dos
empresas productivas, que permita mejorar y aumentar sus ingresos economicos.

Desarrollar un proceso participativo para mejorar la calidad de vida de los nifios y sus familias, fortale-
ciendo el papel activo de la comunidad, la escuela y la familia en el reconocimiento y ejecucion de acti-
vidades en respuesta a la problematica ambiental generada por la contaminacion de la Ciénaga de
Mallorquin.

El Cuadro 6.1. pretende recoger, de la manera mas pormenorizada posible, los cuatro ingredientes de este am-
bicioso programa. A saber:

1.

La formulacion de los objetivos especificos que constituye el elemento clave de un documento de pro-
yecto. De ellos fluye la definicion de las actividades y las metas, asi como la estructura general del
proyecto.

Los indicadores son el medio que permite medir el grado en el que se han conseguido los objetivos. Con
ellos se define el sentido y el alcance del proyecto en la evaluacion ex-ante, y se mide el logro en cada
una de sus etapas con la evaluacion ex-post. Hay que definir indicadores para cada uno de los objetivos
especificos.

Las metas son estimaciones cuantitativas independientes del impacto de cada alternativa y de sus vola-
menes de produccion. Se definen en términos de cantidad, calidad y tiempo, utilizando para ello los in-
dicadores seleccionados. Las metas deben ser claras, precisas y realistas. Se deben cumplir dentro del
horizonte del proyecto. Sin embargo, no necesariamente son una funcion lineal ni estable en el tiempo.

Una actividad se define como el conjunto de acciones que conducen a la obtencion de un resultado (pro-
ducto, bien y servicio). En consecuencia, un proyecto tendra tantas actividades generales como resulta-
dos se esperan de él.
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INTERVENCION PSICOSOCIAL

Para tener en cuenta

Objetivo general: debe tener pertinencia, factibilidad de cumplimiento, relacion con la tematica.

La definicion del objetivo general nace del problema y sus causas para identificar un proposito (qué se va
a hacer) y un fin (para qué se va hacer). La formulacion de este objetivo debera contemplar el cambio con-
creto se alcanzara mediante la ejecucion de este proyecto en relacion con el problema identificado.

Elaborar un cuadro como el siguiente puede ayudar a definir el objetivo general. Siguiendo nuestro ejem-
plo tendrfamos:

OBIJETIVO GENERAL: definir un propésito y un fin para

PROBLEMA LiINEA DE BASE ..
ofrecer una solucion al problema.

Definicion de indicadores: deben tener pertinencia en relacion con el objetivo general, deben ser formula-
dos con concrecidn y deben ir acompanados de un determinado potencial de logro. Un indicador es una uni-
dad de medida que permitira realizar el seguimiento del proyecto y verificar el cumplimiento del objetivo.
Al finalizar el periodo, el indicador nos dird qué metas concretas logramos entregar. Defina indicadores en
los aspectos ecoldgico, natural, econdmico, social, cultural y politico. Describa aquellos que se aplican al
objetivo del proyecto. El cuadro siguiente ayuda a definir indicadores:

OBJETIVO GENERAL: definir un propésito y un fin para

LiNEA BASE .
ofrecer una solucion al problema.

INDICADORES

Objetivos especificos: deben tener pertinencia, coherencia.

Cada objetivo especifico se refiere a una causa critica del problema. El conjunto de objetivos especificos
permitird cumplir el objetivo general.

Cada objetivo especifico también debe estar orientado por un proposito (Qué) y un fin (Para qué).

Definicion de lineas de base: debe tener precision, coherencia.

Defina para cada objetivo especifico la situacion actual de la que parte, linea de base o punto de partida pa-
ra medir el logro. Un objetivo especifico puede tener una o més lineas de base. Un cuadro como el siguien-
te puede ayudar a definir los objetivos especificos, conociendo las causas criticas y las lineas de base ya
establecidas:

CAUSAS CRITICAS LiNEA DE BASE OBJETIVOS ESPECIFICOS

Metas: deben tener pertinencia y coherencia, nivel de concrecion, aptitud para la verificacion del cumpli-
miento. Las metas se refieren a los resultados o logros medibles cuantitativa y cualitativamente en un peri-
odo de tiempo determinado. Son las expresiones cuantitativas y cualitativas de los logros que se pretenden
obtener con el proyecto, las expectativas de quienes proponen el proyecto. Su formulacidon debe tener en
cuenta varios elementos, entre ellos el nimero de personas beneficiadas y el tiempo requerido para la ob-
tencion de los resultados.
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Identifique la(s) meta(s) que deben alcanzarse para cumplir cada objetivo especifico (ver matriz del pro-
yecto). Si tenemos a la vista la linea base y los objetivos especificos, es més facil concretar las metas para
cada objetivo especifico. Un cuadro asi puede ser de utilidad.

LINEA BASE OBJETIVOS ESPECIFICOS METAS

Actividades: son las acciones necesarias que se deben prever para la buena ejecucion de la propuesta.
A partir de ellas se obtendran las metas. Para ello se requiere un conjunto de insumos y recursos en un pe-
riodo de tiempo determinado. También se dice que son los pasos secuenciales a seguir para lograr la meta
y por tanto el objetivo especifico.

Las actividades deben definirse en forma secuencial, 10gica y coherente con las metas identificadas. Si las
metas son claras y estan cuantificadas, definir las actividades es un trabajo facil. El siguiente cuadro es (til
para definirlas con claridad:

OBJETIVOS ESPECIFICOS METAS ACTIVIDADES

4. METODOLOGIA DEL PROYECTO

Como ya hemos indicado, el objetivo general de este proyecto apunta a la intervencion para contrarrestar la pro-
bleméatica ambiental generada en el Corregimiento «La Playa» por la contaminacion de la Ciénaga de Mallor-
quin mediante la implantacion de un Programa Integral en Desarrollo Humano con metodologia de participacion
comunitaria, comunicacion educativa dirigida a nifios, pescadores y comunidad en general que involucre salud-
nutricion, educacion, cultura y autoaprendizajes para la generacion de ingresos alternativos. Siguiendo la linea
teodrica propuesta en el primer capitulo, nuestro marco de referencia gira en torno al bienestar; éste se erige en
el marco que define el proceso de intervencion que se operacionaliza en los objetivos, metas y actividades di-
sehadas conjuntamente con los pobladores. Para ser mas concretos, esta propuesta trata de ser coherente con lo
que se plantea en el Capitulo 1: «la aspiracion moral de esta Psicologia, se centra en cambiar pautas y/o abrir
caminos capaces de conducir y de que ellas mismas (las personas, los grupos, las comunidades y hasta las
sociedades) se conduzcan hacia la consecucion del bienestar».

El proyecto responde a las necesidades econdmicas de cientos de familias de pescadores con nuevas alter-
nativas productivas y sostenibles para poder generar un proyecto de Desarrollo Humano (CRA, 2005) donde la
comunicacion y la participacion comunitaria sean protagonistas. En este sentido se espera que al término de 24
meses se encuentre una comunidad fortalecida, con una vision mas consciente y proactiva hacia su entorno
ambiental.

4.1. Estrategias de participacion

En este proceso de intervencion (Macias, 1993) definimos una serie de estrategias que nos permiten involucrar
a las personas interesadas y a sus comunidades en el proceso de baisqueda del anhelado estado de
bienestar social.
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4.1.1. Participacion Comunitaria

La participacion social comunitaria significa que todos los actores sociales de una comunidad toman parte en
las deliberaciones y decisiones sobre los problemas que les afectan, incluyendo las decisiones sobre necesida-
des y prioridades, la asuncion de las responsabilidades y obligaciones para la formulacion de planes y para la
adopcidon de medidas y evaluacion de los resultados.

La participacion se puede estimular a través de las multiples organizaciones formales de base, y son ellas
las que, en principio, canalizan hacia los centros de decision y poder del Estado la expresion de las diferentes
opiniones populares. La participacidon cobra un significado especial cuando enfatiza el enfoque de alianzas a
partir de los siguientes procesos (instrumentos/estrategias):

* Movimiento social comunitario: se trata de un movimiento social promovido y sostenido por los pobla-
dores de un 4rea territorial con el objeto de impulsar cambios progresivos y definitivos en la propia cali-
dad de vida.

* Organizacion Comunitaria: se refiere al ordenamiento particular de las relaciones sociales en el asenta-
miento poblacional. Ese ordenamiento se caracteriza por la existencia de agrupamientos primarios o
informales y agrupamientos secundarios o formales.

* Participacion Comunitaria: tiene dos connotaciones diferentes, aunque ligadas entre si: una se refiere a
la participacion de los pobladores en el proceso de toma de decisiones al interior del asentamiento, y la
otra tiene que ver con las relaciones de las organizaciones ciudadanas representativas del agrupamiento
con el Estado.

* [Integracion Social: se refiere al logro del consenso, a la conciliacion y concertacion entre los diferentes
sectores sociales y politicos que conforman el asentamiento. Es imperativo, entonces, que en cada una de
las organizaciones de base logren identificar sus intereses particulares y, mediante la concertacion entre
los grupos, lograr la unidad alrededor de fines comunes.

* Sociogestion Comunitaria: se refiere a la dinAmica propia que una comunidad crea para lograr sus
objetivos, satisfacer sus necesidades y materializar sus intereses fundamentales. Es el desarrollo de
las potencialidades autogestionarias que tiene una comunidad para planear, ejecutar y evaluar sus
propios proyectos, programas o tareas que redundan en el mejoramiento de la calidad de vida de su
gente.

* Educacion Comunitaria: implica un proceso interno de comprension, interpretacion y relacion mutua
que, como colectivo, llevan a cabo los miembros de un asentamiento. Implica también un proceso exter-
no de relacion, como colectivo, con el mundo exterior o el medio que les sirve de entorno.

En el contexto actual hay que asumir la participacion social en un sentido amplio ya que tiene que ver con las
relaciones sociales, con la produccion y usufructo de la cultura, y por ello con las relaciones de poder. Por es-
to estudiar y promover la participacion social parte de asumir que hay quienes no participan o quienes no lo ha-
cen de una manera suficiente.

4.1.2. Comunicacion como herramienta para mejorar la salud

La comunicacidn en salud es un enfoque interdisciplinario que surge de la interseccion entre la pedagogia y la
comunicacién de masas y tiene como objetivo estudiar los procesos sociales de comunicacion a partir de la pro-
fundizacion de diversos modelos pedagdgicos conducentes al desarrollo social y humano. Mario Kaplan (1990,
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p. 120-121) refiere que el «trabajo educativo se enriqueceria si se comienza a reconocer la importancia y la ver-
dad de los enunciados de la comunicacidn. Es decir, que se pueden releer todos los procesos educativos desde
la comunicacion. Por ello a veces mas que hablar de una comunicacion educativa, término que puede llevarnos
a pensar en la pura instrumentalizacion de la comunicacion, necesitamos hablar de una educacion comunicati-
va». Kaplan propone que la educacion incorpore como propia la comunicacién social y la informacion, lo que
constituiria un espacio tedrico-practico formado por las interrelaciones entre dos campos distintos: la educa-
cion y la comunicacidn (con especial énfasis en su capacidad mediatica). Se trata de un espacio de trabajo con
una finalidad clara: extraer el potencial de la union de estas disciplinas y ponerlo al servicio del desarrollo so-
cial con el objeto de conseguir un mundo mejor para todos.

El uso de los medios de comunicacion en la ensehanza dependera de la concepcidon que se tenga de la edu-
cacion o de la ensenanza. Tradicionalmente existen dos modos de entender y asumir esta dupla: el vertical, uni-
direccional y acritico que lleva consigo la imposibilidad de una relacidon dialdgica, y aquel otro cuyos
protagonistas son los verdaderos interlocutores. Este Gltimo modelo propone como base de los procesos de en-
sehanza y aprendizaje la participacion activa de los educandos y su consideracion como sujetos activos del pro-
ceso educativo y no como objetos-receptaculos, y plantea el aprendizaje como un proceso activo de construccion
y de recreacidon del conocimiento. Para esta concepcion, todo aprendizaje es un producto social; el resultado de
un aprender de los otros y con los otros.

Se ha comprobado la efectividad de modelos de intervencidon en educomunicacidn para la prevencion y cam-
bios de comportamiento en salud (dengue, VIH, malaria). En el tema del medio ambiente es decisivo aplicar
procesos similares que contengan los elementos mas importantes de dichos modelos: investigacion, planifica-
cion, disefo, puesta en marcha o validacidon de la propuesta, implementacion o monitoreo. Es importante que
cada momento corresponda a una propuesta integral con objetivos claros de comunicacion. El planeamiento es-
tratégico de la comunicacion educativa se convierte en una herramienta @til que permite el trabajo en equipo,
la reflexion y la articulacidn de los procesos en la toma de decision.

El componente de Informacion, Educacion y Comunicacion (IEC) se constituye en un espacio de trabajo
estratégico de vital importancia porque abarca, facilita y dinamiza todas las articulaciones y contactos que se
establecen entre los objetivos, estrategias, planes, instrumentos y contextos con el recurso humano y le ofrece
la direccionalidad deseada. De manera mas esquematica, las estrategias utilizadas para que la poblacion se im-
plique en su problematica se pueden resumir en la adquisicion por parte de la poblacidon infantil y adulta de los
siguientes elementos:

e Conciencia: promover y sensibilizar en los grupos sociales el desarrollo de una conciencia ambiental.

* Conocimiento: promover la adquisicion de conocimientos sobre el medio ambiente, sus problemas y la
forma de disefar soluciones.

* Valores y Actitudes: promover el desarrollo de valores que comprometan la adquisicion de actitudes po-
sitivas hacia el entorno y la sociedad.

* Destrezas: promover la adquisicion de aptitudes necesarias para prevenir y disefar soluciones a los pro-
blemas ambientales.

* Participacion: incentivar la participacion de la comunidad en todo el proceso de la gestion de toma de
conciencia ambiental.

El disefio del material educativo se hard de manera concertada con la comunidad para su posterior produccion y
entrega. Este material se disefiara y producira teniendo en cuenta los componentes de informacion, formacion y
comunicacion para la promocion ambiental. Esta actividad contara con la participacion de asesores en las tema-
ticas especificas propuestas en el proyecto con el fin de contar con la informacion confiable y actual.
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4.1.3.

El

INTERVENCION PSICOSOCIAL

Los Proyectos Productivos

modelo que se va a utilizar en el disefho y aplicacion de proyectos productivos dirigido a las familias que

viven directamente de la pesca incluye tres componentes basicos:

Desarrollo Empresarial: incluye la capacitacion y asistencia técnica a los beneficiarios en areas tales como
planeacion, ventas, contabilidad, asociatividad y aspectos generales para la puesta en marcha de empresas.

Produccion: incluye la capacitacion, asistencia técnica y adecuaciones fisicas en cuanto a la produccion
de las empresas beneficiarias en areas tales como la agroindustria, la industria quimica y la ingenieria
industrial.

Crédito: el objetivo de este componente es suministrar un capital semilla para la puesta en marcha de los
proyectos para asegurar su sostenibilidad.

Las actividades a desarrollar de acuerdo al modelo se llevaran a cabo de la siguiente manera:

Capacitacion empresarial: para que la implementacion de planes de los proyectos productivos sea efec-
tiva es necesario capacitar a los beneficiarios del programa en diferentes temas, debido al escaso desa-
rrollo empresarial existente en el sector.

Capacitacion técnica que dependera del tipo de empresa que el beneficiario desarrolle y sera impartida
por el equipo ejecutor del proyecto. Estas se realizaran en el lugar de produccion de las mismas.

Asistencia Técnica Empresarial: esta actividad permite que los beneficiarios aprendan haciendo, lo cual
asegura una apropiacion de los conocimientos adquiridos en las capacitaciones realizadas. Se realizaran
visitas minimo dos veces por semana a las empresas durante diez meses. Ademas, se brindara un acom-
paflamiento en la comercializacion de los productos en el ambito local y regional.

Asistencia Técnica Productiva que sera realizada en los sitios de trabajo, logrando una apropiacion en las
formas de produccidn y permitiendo verificar tanto calidad como productividad de las empresas. Esta
asistencia tendra una duracion de diez meses.

Seguimiento y evaluacion: esta actividad se basa en la evaluacion constante de las actividades del
programa mediante indicadores del nivel de vida de los beneficiarios. El equipo ejecutor se reunira cada
20 dfas para realizar actividades de retroalimentacion y ajustes en caso de ser necesario.

Resultados esperados: para dar cumplimiento al objetivo del presente proyecto se plantean propuestas de
negocio que les permita a las familias beneficiadas garantizar un ingreso econdmico mensual que
permita el sostenimiento de sus miembros.

Para tener en cuenta
Cuando se planifica una intervencion en torno a una problemética especifica es importante considerar los
siguientes aspectos: @) coherencia con objetivos, metas y actividades; ») monitoreo, seguimiento y evalua-
¢ion; ¢) soportes técnicos e instrumentos de apoyo, y d) orden 16gico y precision de las fases.
Se debe especificar como va a ejecutar su propuesta. El psicdlogo social debe precisar el orden logico (fa-
ses o etapas) de las actividades para garantizar el logro de las metas y los objetivos. Identifique soportes
técnicos, instrumentos de apoyo y manejo de la informacion.
En la metodologia casi siempre se exige la descripcion de como se va a ejecutar la propuesta. Para ello se
deberan definir en un orden logico las acciones o actividades a desarrollar a fin de garantizar el logro de las
metas esperadas y el logro de los objetivos. Puede ser por fases o por etapas.
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* Se deben describir los aspectos mas relevantes de las técnicas e instrumentos que se utilizaran en el
desarrollo de la propuesta.

* Se deben definir con claridad las fases o etapas necesarias para adelantar la propuesta. Por ejemplo:
fase inicial, fase de ejecucion, fase de resultados. Etapa I, etapa 11, etapa III.

* Cuando el proyecto haga propuestas de formacidn o capacitacion se deben definir con claridad los
contenidos curriculares de todo el proceso de formacion y capacitacion.

* Si se van a realizar investigaciones deben quedar plasmados con claridad los métodos y disefios a
aplicar.
Las siguientes preguntas pueden ayudar a presentar la metodologfa:
— (Qué procesos y pasos van a seguir para lograr las metas y objetivos?
— (Existen instrumentos que se van a utilizar en la ejecucion de la propuesta?

— (Como van aplicar esos instrumentos, y a cuél de los pasos sehialados anteriormente corresponde di-
cha aplicacion?

— (Cdmo van a utilizar la informacion de los resultados y productos obtenidos?

— (Cudles son los contenidos tematicos y curriculares de los procesos de formacion o capacitacion?

5. LA EVALUACION Y EL MONITOREO

5.1. Modelo de evaluacion integral

Nuestra experiencia en la evaluacion de programas dirigidos a la nifiez en los que se involucran la familia y la
comunidad, y el desarrollo de un largo proceso de investigacion orientada a la produccion de conocimientos sis-
tematicos sobre la atencion al menor de siete ahos proveniente de sectores marginales nos ha permitido ir cons-
truyendo principios relacionados con la calidad y sostenibilidad de los programas. Se trata de desarrollar un
proceso de evaluacion pertinente, planificindola con elementos que se asocien con la forma mas adecuada de
llevar a cabo los procesos y estrategias de los proyectos dirigidos a la infancia en contextos de pobreza.

El proceso de evaluacion que seguiremos para retroalimentar el proyecto que presentamos involucra los as-
pectos conceptuales que hemos ido desarrollando a lo largo de afos de experiencia en el trabajo con comuni-
dades que viven en desventaja socioecondmica (Abello, Madariaga y Hoyos, 1995; Amar, 1996; Abello y
Madariaga, 1987), vinculando siempre a los padres y a los hijos. Nuestra concepcion de la evaluacion tiene la
mirada atenta a lo que sucede en la realidad y utiliza procedimientos que eviten que la ideologia, las ideas pre-
concebidas, o incluso los intereses de quienes realizamos la evaluacion afecten el resultado del ejercicio (Abe-
llo y Madariaga, 1987). Para ello pretendemos que la informacion sea suficiente, aunque no necesariamente
completa, y la pretension de exahustividad la manejaremos de manera discreta de forma que no se convierta en
un inconveniente para la evaluacion.

Como quiera que existen modelos de evaluacion que derivan tanto del objeto a evaluar como de la forma-
cion académica de quienes lo realizan, es pertinente insistir que nuestra posicion es comparar un patréon de
deseabilidad (imagen - objetivo hacia el cual se dirige la accion del proyecto que proponemos) con la realidad
(lo que realmente sucedera como consecuencia de las actividades que se desplieguen) y, por otro lado, la preo-
cupacion por alcanzar los objetivos planteados (Weiss, 1982; Abello y Madariaga, 1987; Cohen y Martinez,
2003). De esa forma asumimos el concepto de la investigacion evaluativa como una estrategia para comparar
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los efectos de un programa con las metas que se propone alcanzar a fin de contribuir (esto es especialmente re-
levante) a la toma de decisiones subsiguiente acerca del mismo y mejorar la programacion futura teniendo en
cuenta que nos proponemos implantar un proceso de evaluacion integral que permita monitorear los procesos
y el impacto de todas las actividades del proyecto mediante el disefio y ejecucion de un modelo de evaluacidon

pertinente y permanente (véase Abello y Madariaga, 1987, p. 147-148).

De acuerdo con los objetivos y metas definidos en el proyecto, llevaremos el proceso evaluativo mediante
acciones de seguimiento o monitoreo de las actividades derivadas de cada objetivo. Como se menciona en el
Capitulo 15, estos procesos de evaluacion se realizaran tanto durante la implementacién (evaluacidon del proce-
s0), como al concluir el mismo (evaluacidon de resultados). En este sentido describiremos los procesos relacio-
nados con cada uno de los objetivos y metas que consideramos los componentes mas relevantes de la evaluacion

de acuerdo con la Figura 6.2:

FIGURA 6.2. REPRESENTACION GRAFICA DE LA EVALUACION

Trabajo directo con los nifos, sus
padres y sus familias que viven de la
pesca, mediante la aplicacion de un
Programa Integral de Desarrollo
Humano basado en los principios
de la Comunicacion Educativa.

sus familias que viven de la

Desarrollo de un proceso que mejore la
calidad de vida de los pobladores, sus nifios y

mediante el montaje de proyectos productivos.

pesca,

Investigacion: construccion de nuevos
conocimientos a partir de las necesi-
dades e intereses de los nifios y nifas,
las familias y comunidades que viven
de la pesca.

S = Seguimiento y monitoreo a los procesos mediante indicadores cuantitativos de evaluacion.

ANALISIS EVALUATIVO
DE ACUERDO CON CRITERIOS
DE EVALUACION

I = Investigacion sobre los efectos o el impacto de los componentes en el desarrollo de los nifios y nifias atendidos.
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Los procesos que se llevaran a cabo en cada uno de los componentes de evaluacion son los siguientes:

e Trabajo directo con los nifios, padres y familias que viven de la pesca: se trata de un seguimiento per-
manente de las actividades establecidas para contrarrestar la problematica ambiental generada en el Co-
rregimiento «La Playa» por la contaminacion de la Ciénaga de Mallorquin mediante la aplicacion de un
Programa Integral de Desarrollo Humano basado en los principios de la Comunicacion Educativa para
ninos, pescadores y comunidad en general, que involucre salud y nutricion, educacion, cultura y genera-
cion de ingresos alternativos.

* Proyectos productivos: partiendo de la necesidad de impactar el proceso de desarrollo humano, se pre-
tende desarrollar una actividad de seguimiento mediante indicadores cuantitativos sobre la implementa-
cion del programa para mejorar el nivel de vida de las familias de pescadores a partir de la puesta en
marcha de un modelo de desarrollo productivo que permita la diversificacion del ingreso de cada una de
las familias beneficiarias.

e Elimpacto: teniendo en cuenta las caracteristicas del objetivo desarrollaremos una investigacion evalua-
tiva con base en un disefio antes y después partiendo de la linea base con los mismos nifos, sus padres y
sus familias (Amar y Abello, 1998; Abello, 2000) para establecer comparaciones con la poblacion bene-
ficiaria del programa. Se trata de analizar qué aspectos implicados en el programa de desarrollo humano
que forman parte del mejoramiento de la calidad de vida de nifios, padres y familias han ofrecido resul-
tados beneficiosos (Amar y Abello, 1998; Abello, 2000).

El modelo de evaluacion que presentamos esta inspirado en el modelo de «Referentes Especificos» (Abello y
Madariaga 1987, p. 26). Este modelo permite identificar los componentes de evaluacion basandose en los ob-
jetivos del proyecto, precisar en las metas indicadores que permitan el seguimiento mediante determinadas téc-
nicas.

6. CONCLUSIONES

Hasta hace unos pocos anos solo se hablaba en Colombia de problematicas sociales, econdmicas o politicas,
como la violencia, la pobreza, la injusticia, el desempleo, violacidon a los Derechos Humanos, la exclusion so-
cial etc. Se hablaba poco y se intervenia menos sobre asuntos relacionados con el deterioro del medio ambien-
te. SOlo hasta hace poco, y debido a cambios en los paradigmas implementados para leer la realidad social de
los paises en desarrollo, impulsados muchas veces por organismos internacionales, se empezd a considerar
la importancia y pertinencia de investigar e intervenir en esas problematicas desde espacios sociales mas
cercanos a la cotidianidad de los grupos y de los individuos.
Los puntos esenciales que se desarrollan en este capitulo ponen el énfasis en los siguientes aspectos:

1. En la identificacidn del problema es importante expresar las razones por las cuales se cree necesario
desarrollar el proyecto. El éxito de un programa de intervencion psicosocial esta intimamente ligado a
la identificacion clara de los problemas o necesidades.

2. El analisis del problema nos debe arrojar las lineas de base, entendidas como el punto de partida del
proyecto que en el futuro servird para medir los avances en la solucion. Las lineas de base se vinculan
posteriormente a los objetivos especificos.

3. Para que el problema sea el eje del proyecto:

— Debe ser medible cuantitativamente y cualitativamente.
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— Debe ser solucionable por el accionar propuesto en el disefio de la propuesta.

— Debe ser susceptible de localizarse espacialmente (Departamento, municipio, vereda, barrio, ex-
tension).

— Debe afectar los intereses de diferentes actores (campesinos, estudiantes, mujeres, ninos, funciona-
rios pablicos, gremios, etc.).

Se debe caracterizar brevemente el area de influencia y el problema con sus causas y efectos. De esa
manera se obtiene la situacion actual o linea base sobre la cual se medira el proyecto.

La definicion del objetivo general nace del problema y sus causas para identificar un proposito (qué se
va a hacer) y un fin (para qué se va hacer).

Los objetivos especificos deben tener pertinencia y coherencia. Cada uno de ellos se refiere a una cau-
sa critica del problema. El conjunto de objetivos especificos permitird cumplir el objetivo general.
Cada objetivo especifico también debe estar orientado por un proposito (qué) y un fin (para qué).

Las metas deben tener pertinencia y coherencia, nivel de concrecion, aptitud para la verificacion del
cumplimiento.

Actividades (acciones necesarias que se deben prever para la buena ejecucion de la propuesta o pasos
secuenciales a seguir para lograr la meta y por tanto el objetivo especifico) deben definirse en forma
secuencial, logica y coherente con las metas identificadas. Si las metas son claras y estan cuantifica-
das, definir las actividades es un trabajo facil.

Evaluacion y Monitoreo: de acuerdo con los objetivos y metas definidos en el proyecto, llevaremos el
proceso evaluativo mediante acciones de seguimiento o monitoreo de las actividades derivadas de ca-
da objetivo. Como se menciona en el Capitulo 15, estos procesos de evaluacion se realizaran tanto du-
rante la implementacion (evaluacion del proceso) como al concluir el mismo (evaluacion de resultados).

Marco conceptual: como se expresa en el primer capitulo: «Cuando hablamos de intervenir estamos
hablando de una actividad presidida por la solucion de un problema practico que abordamos con la in-
excusable e imprescindible ayuda de una determinada estructura conceptual». Hay que sustentar ted-
ricamente el proyecto formulado. Ello implica analizar y exponer las teorias, los enfoques teoricos, las
investigaciones y los antecedentes en general que se consideren validos para el correcto encuadre del
proyecto a ejecutar.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

En este capitulo se presenta una intervencion psicosocial en violencia politica que
busca,desde procesos comunitarios,la reivindicacion de las poblaciones afectadas por
la violencia organizada abordando su memoria, contribuir al bienestar psicosocial de
los pobladores y reconstruir el tejido social rasgado por la impunidad y el olvido for-
zado impuesto por la historia oficial. La intervencion identifica los siguientes procesos:

I. Laviolencia de Estado y la necesidad de la reparacion social
2. Las conmemoraciones: la presencia de los ausentes

3. Transformar el pasado: las llaves de la memoria

4. Impacto de la intervencion
5

. Conclusiones
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1. LA VIOLENCIA DE ESTADO Y LA NECESIDAD
DE LA REPARACION SOCIAL

La violencia institucionalizada que ha tomado la forma de guerras, dictaduras y conflictos étnicos en el siglo
pasado y el actual ha dejado un sinniimero de victimas y sobrevivientes que cargan con una memoria dolorida.
La reconstruccion de sus vidas se da en medio de pérdidas humanas, materiales y de identidad y acompanada
de represion, vergienza, culpa y anestesiamiento social. Las victimas tienen necesidad de acceder a su historia
para obtener un modico de salud mental y de dignificar la memoria de los muertos o desaparecidos. También
desean contribuir a la reconciliacion. Pero para que una verdadera y auténtica reconciliacion se posibilite des-
pués de esas experiencias traumaticas es necesario acceder a ellas buscando el esclarecimiento de la verdad y
la procuracion de la justicia. De ahi la importancia que ha ido adquiriendo en los Gltimos afos la recuperacion
de la memoria historica como paso indispensable en la reparacion del tejido social rasgado por la violencia co-
mo lo demuestran las recientes discusiones en el Parlamento espafol sobre la Ley de Memoria Historica para
rehabilitar a las victimas de la Guerra Civil y el franquismo, y la decision de la Corte Suprema de Justicia de
Argentina en junio de 2005 de declarar la nulidad de las leyes de Puntos Final y Obediencia Debida.

Mas de 60 afos han pasado desde que el franquismo instald, al clausurarse la Guerra Civil espafola, un sis-
tema politico sordido alimentado por la persecucion, la represion y violaciones graves a los derechos humanos,
y aunque la transicion a la democracia se dio con la muerte del dictador, las consecuencias de esa época de vio-
lencia generalizada todavia se hacen sentir hoy en dfa. Unos 13.000 espafoles fueron enviados a campos de
concentracidon nazis. En 1939 el nimero de exiliados alcanzaba la cifra de 450.000 y los presos en territorio es-
panol sumaban mas de un cuarto de millon en 1946. Al otro lado del Atlantico, muchos paises en América La-
tina a partir de los afios 70 experimentaron un desgarramiento social igualmente pavoroso que cobr6 la vida de
varias centenas de miles de civiles que perecieron como consecuencia de politicas de terrorismo de Estado ins-
trumentalizadas por organismos de inteligencia del Estado y sus ejércitos. En doce afios de guerra civil en El
Salvador perecieron unas 70.000 personas. En Pert entre 1980 y 2000 murieron y desaparecieron cerca de igual
nimero de personas. El régimen del dictador Pinochet en Chile sometid a mas de 30.000 personas a torturas y
encarcel6 a unos 50.000 disidentes politicos. El Informe Sabato documentd la desaparicion de casi 9.000 per-
sonas en Argentina. En Guatemala, 34 ahos de guerra produjeron la desaparicion o muerte de unas 200.000
personas y entre 500.000 a un millon tuvieron que refugiarse, desplazarse de sus lugares de habitacidon o exi-
larse entre 1981 y 1983. La sangre de estas victimas inocentes empapaba la tierra al mismo tiempo que se
erigfa, en contraposicion, una version de los hechos basada en la negacion de los acontecimientos, la re-victi-
mizacion de las victimas y una ideologia que excusaba los perversos excesos de fuerza basada en el doble ar-
gumento de la seguridad del Estrado y la lucha contra el comunismo. A esto habria que ahadir el genocidio en
Rwanda que cobro6 entre 800.000 y un millon de vidas en sdlo 100 dias en 1994 y el de la antigua Yugoslavia
perpetrado por el régimen de Slobodan Milosevic, quien, seglin Naciones Unidas, solo entre marzo y junio 1999
asesind més de 10.000 albanos y encarceld a mas de 2.000 kosovares en prisiones serbias. Hasta aqui los
argumentos para la identificacion del problema como parte del disefio de una intervencion (véase Cuadro 2.1y
epigrafe 2.2.1).

Esta historia cruenta ha dejado victimas que en muchos de los casos no han sido reconocidas como tales y
han tenido que vivir en una nueva clandestinidad una vez clausurados los enfrentamientos bélicos, las torturas
y las desapariciones. Esta clandestinidad esta poblada de recriminaciones personales sobre hechos que pudie-
ron desarrollarse de otra manera, duelos alterados y culpabilidad. Frente a esa historia de sufrimiento se ha cons-
truido una historia oficial que articula una narrativa que desconoce el sufrimiento de las victimas, lo niega o lo
presenta de manera que queda descalificado o denigrado (Gaborit, 2002). Esta historia oficial reclama una tni-
ca version de los acontecimientos que se considera indispensable para la continuacion de la vida politica,
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social y cultural del pafs. La memoria de esos eventos colectivos, desde la Optica de las victimas, por el con-
trario, es distinta y busca fundamentar el derecho a la verdad, a la identidad y la integridad moral y cultural de
las comunidades. La reparacion social que emana de ese derecho fundamental a la verdad busca reconstruir las
relaciones grupales e interpersonales dahadas por la mentira oficial que orquesta el silenciamiento de las voces
de las victimas.

2. LAS CONMEMORACIONES: LA PRESENCIA DE LOS AUSENTES

De capital importancia en la reparacion del tejido social, de la recuperacion de la memoria historica y de la re-
cuperacion socio-afectiva de personas y comunidades son las conmemoraciones vinculadas a hechos terrorifi-
cos tales como masacres, detenciones arbitrarias masivas, desapariciones forzadas, tortura y desplazamientos.
Las conmemoraciones ayudan a la rememoracion de eventos colectivos, pero los rituales asociados a estas con-
memoraciones cumplen unas funciones sociales que van mas alla de los eventos conmemorados. En primer lu-
gar, revisten de dignidad los sentimientos de los sobrevivientes. Es bastante comiin que la historia oficial sehale
como sospechosos esos sentimientos personales y colectivos. Mas alin, los mismos sobrevivientes se habran
mostrado reticentes en exhibirlos pablicamente por temor a represalias y porque en el caso de desapariciones o
asesinatos, la presentacion ptiblica de esos sentimientos los pondria en peligro. En situaciones de violencia or-
ganizada los sobrevivientes con frecuencia no han podido ni siquiera pronunciar los nombres de los familiares,
hablar sobre las circunstancias de su muerte o desaparicion ni mucho menos sefalar los culpables ni iniciar pro-
cesos tendientes a esclarecer el paradero de los que han desaparecido. Como sefiala Beristain (1999a, 1999b) y
describe en el Capitulo 9 del texto que tenemos entre manos, para justificar sus acciones los victimarios culpa-
bilizan de manera explicita a los propios familiares.

Los que han ido forjando una historia oficial a través del uso directo del poder, ven con suspicacia esos sen-
timientos de los sobrevivientes. En el mejor de los casos los consideran inapropiados pues desbordarian los li-
mites de la cordura y sensatez o serian desproporcionados ya que no tomarian en cuenta la putativa culpabilidad
mayor de los que han muerto y su responsabilidad en las circunstancias de su propia muerte o desaparicion. De
ambas, culpa y muerte, se desmarca la historia oficial y los que la tejen ya que la primera, la culpa, correspon-
derfa enteramente al fuero personal y la segunda, la muerte, corresponderia a actores cuya identidad se desco-
noce. El Estado, se argumenta, no podria cargar con ese excedente de subjetividad que desborda los limites de
la racionalidad.

Pero también esta el peor de los casos. En este escenario, esos sentimientos se sehalan como falsos y frau-
dulentos ya que no tienen referencia honesta a los acontecimientos tales como éstos se dieron, no se ajustarian
a la historia tal como queda recogida en la anamnesis oficial. Son sentimientos que se sehalan egocéntricos y
que subvertirfan el nuevo orden y, por lo tanto, contrarios a la necesaria reconciliacion post-conflicto. De esta
manera las victimas o los sobrevivientes tienen que relegar sus sentimientos de dolor, pérdida e injusticia a la
clandestinidad. Allf precisamente donde los victimarios desean que se coloquen, pues esos lugares carecen de
legitimidad y, por definicion, de publicidad. En esos &mbitos reconditos de la psique humana habita, entre otros
sentimientos discapacitantes para la identidad y sanidad mental, la vergiienza, la culpa, la rabia.

En segundo lugar, los rituales de conmemoracion revisten de objetividad los sentimientos generados en los
sobrevivientes. No son los sentimientos privados de algunas personas cuya salud mental se puede poner en
entredicho. Se presentan piiblicamente y de esa manera tienen validacion social porque los poseen muchos otros
que comparten una narracion y una historia. Quedan clarificados los papeles que distintas personas, grupos e
instituciones han jugado en la historia colectiva, en cuyo significado se quiere adentrar. Aparecen claramente
los victimarios, sus intenciones y sus instrumentos; las victimas, sus proyectos y los recursos sociales que
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demandan tener para poder llevarlos a cabo; los complices y su conspiracion de silencio con la cual han avala-
do la historia oficial y pervertido el significado del sufrimiento de personas y comunidades; los que se mostra-
ron solidarios con el dolor, la tragedia de las personas y comunidades, y el horror. Es en y a través de estas
conmemoraciones que los sobrevivientes llegan a entender los sentimientos que ellos albergan, su extension y
el impacto que causan en otros &mbitos de su vida personal y colectiva.

Al objetivarse los sentimientos de las victimas en este didlogo intersubjetivo se sientan las bases para re-
vertir la historia desde ellas ya que la historia oficial encuentra su contrapunto precisamente en lo que y en quie-
nes ésta ha querido olvidar. Obedece, por un lado, a los deseos de los victimarios de continuar viviendo en la
impunidad y de gozar de los expolios sociales de su victoria o ascendencia y, por otro lado, a los deseos de las
victimas bien de «cerrar» un capitulo doloroso de sus vidas o de disminuir su cotidiana vulnerabilidad. De la
misma forma como se escogen y se privilegian algunos eventos para memorizarlos y dotarlos de significado
unificante, asi se sefialan otros para relegarlos al olvido social, a la inmemoria. Y es que para que las narracio-
nes sociales adquieran el potencial de construir significados compartidos deben abordar esa doble dinamica de
las conmemoraciones: memoria y olvido. La lucha que antes se pudo librar en el enfrentamiento armado o en
la subversion ahora se traslada a otro campo mucho més amplio y plagado de minas: el de la reconstruccion del
tejido social mediante la practica de transformar el pasado.

Los victimarios buscan institucionalizar en la historia oficial su version de los hechos porque de esta ma-
nera su perspectiva queda depositada en la memoria colectiva y queda instalada profunda pero perversamente
en nuestras relaciones y en la cotidianidad social y personal. El paso del tiempo se encargara de darle el cariz
de verdad. Lo contrario a esa version en el mejor de los casos serfa ignorancia, y en el peor de ellos mentira. La
historia oficial al margen y en contraposicion a la narracion de las victimas se convierte en un referente de le-
gitimidad en un doble sentido: legitima lo acaecido y legitima en virtud de eso lo que posteriormente se ha da-
do y las interpretaciones que en un segundo momento —o quiza mejor dicho en un primerisimo momento— se
elaboran. Dicho de otra manera, la historia oficial con el peso que le confiere el uso del poder y el secuestro al
que éste somete el imaginario social, indica qué hechos transcurrieron y quiénes actuaron, con qué motivacio-
nes y como deben suceder las cosas en el futuro en virtud de las justificaciones que se presentan para el consu-
mo popular. Pero lo hace desde unos intereses que buscan desvirtuar o aniquilar a las victimas mediante dos
procesos interrelacionados: el olvido y la sospecha (Gaborit, 2002).

Por medio del primero, el olvido forzado, los victimarios imponen su propia version de los hechos. Para lo-
grarlo se valen de la omision selectiva de acontecimientos importantes y la manipulacion de las vinculaciones
entre los hechos (Rosa, Bellelli y Bakhurst, 2000). La sospecha, por otro lado, tiene una doble funcion. En pri-
mer lugar, va dirigida a romper los lazos de solidaridad que pudieran existir entre las victimas y la poblacion
civil, debilitando la empatia que suelen demostrar personas de buena voluntad ante la brutalidad, y especial-
mente cuando ésta proviene del Estado. En segundo lugar, produce cierto auto-embellecimiento al presentarse
los victimarios como las verdaderas victimas de historias insidiosas urdidas por personas confundidas o por per-
sonas mal intencionadas. La Psicologia conoce ampliamente los mecanismos que operan en la revictimizacion
de las victimas (Janoff-Bulman, 1992) generada esencialmente por distintas formas de intimidacidn y ataque
frontal a su identidad y autoestima.

En tercer lugar las conmemoraciones colectivas, si bien tienden a intensificar los sentimientos de dolor y de
injusticia experimentados por las victimas o sus familiares, también propician la solidaridad y movilizacién so-
cial, procesos que empoderan para reclamar que sus historias queden recogidas en el imaginario social. El ca-
pitulo 9 de este manual da cuenta de los sentimiento de los miembros de la comunidad Aurora 8 de octubre en
Alta Verapaz, Guatemala. En las conmemoraciones asociadas a exhumaciones en esta comunidad indigena, los
familiares de las victimas reportaron mas miedo, tristeza y duelo intenso que aquellos que no participaron en
rituales funerarios pero, igualmente, revelaron sentimientos profundos de pertenencia y uniéon con la comuni-
dad. Sin estos sentimientos de pertenencia y union, las narraciones de las victimas quedarian relegadas
arelatos conmovedores pero que, en definitiva, no pasarian de ser relatos individuales, tragedias personales. La
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solidaridad y la movilizacion que se derivan permiten la accidn colectiva que, al conseguir recursos psicologi-
cos, sociales y fisicos, visibiliza el entramado politico en el que se encuentran no tanto ya las personas indivi-
duales cuanto los grupos y comunidades a las que éstas pertenecen. La accion colectiva contribuiria, asi, a la
obtencion de bienes colectivos necesarios en la reparacion del tejido social: igualdad de derechos, procuracidon
de justicia, formulacion de politicas que garanticen una paz duradera, garantias juridicas y debido proceso,
reparacion, reconciliacion.

En cuarto lugar, las conmemoraciones colectivas dignifican la vida de las victimas que no lograron sobre-
vivir el impacto de la violencia institucionalizada. Quedan dignificadas en la memoria de todos los sobrevi-
vientes (aquellos que guardaron una relacion familiar o de amistad y los que no los conocieron), y sobre todo
quedan dignificados en el imaginario social al quedar colocadas correctamente en la historia colectiva.

En resumen, la accion de hacer memoria desde la Optica de las victimas es un contrapeso indispensable pa-
ra la reconstruccion del tejido social y la reconciliacidon después de un conflicto armado. La reconstruccion del
pasado que incorpore las narrativas de las victimas radicaliza el futuro ya que éste no puede concebirse como
mas de lo mismo —que es lo que garantiza la impunidad—. En ese contexto y con esa finalidad se presenta la
siguiente intervencion psicosocial.

3. TRANSFORMAR EL PASADO: LAS LLAVES DE LA MEMORIA

3.1. Premisas

La intervencion que se propone a continuacion esta fundamentada en el concepto de trauma psicosocial que
acund Martin-Bard (1990, 2003) al hacer un analisis de las consecuencias de la guerra en El Salvador. Central
a este concepto es la nocion de que las consecuencias del trauma son eminentemente sociales ya que ha que-
dado afectado el tejido social mismo donde las personas encuentran sus sentidos cotidianos y proyectos de vi-
da. Por lo tanto, la meta de la intervencion serfa la de reparar el tejido social rasgado por la barbarie que se
instald en la vida cotidiana de la poblacion civil (Ackermann ef al., 2005; Martin Beristain, 1999a, 1999b). Es-
te tejido social no es el del pasado sino, principalmente, el presente en el cual habita la comunidad violentada
desde las estructuras de poder. En el caso de violencia politica, ésta se ha desarrollado en escenarios donde gru-
pos o poblaciones enteras han sido sometidas a actos de violencia extrema como masacres u operativos milita-
res donde murieron o desaparecieron muchas personas, tortura, destruccion de sus viviendas y formas de
vida, desplazamiento forzado de poblacion civil, operaciones de aniquilamiento y otras de control fisico y
psicologico de la poblacion (del Valle Cobar, 2004; Paz, 2004).

El concepto de trauma psicosocial, tan importante para entender la intencionalidad y las caracteristicas de
la intervencion que aborda este tipo de violencia, tiene tres caracteristicas importantes. La primera es la natu-
raleza dialéctica del trauma ya que éste aparece en las relaciones interpersonales e intergrupales donde que-
dan visibilizados dos intereses contrapuestos. La persona, ciertamente, ha sufrido las consecuencias
individualmente, pero esa individualidad esta inmersa en una serie de identificaciones y sentidos de vida co-
lectiva que hacen que aquella se experimente socialmente. En segundo lugar esta el hecho de que para que la
intervencion pueda atender a una realidad vivida y sentida por las victimas de la violencia politica, ésta tiene
que ir dirigida a la reparacion del tejido social ya que el trauma ha sido social: sus causas son sociales y su vi-
vencia es de manera importante social. Esta segunda caracteristica es definitoria y central para la intervencion
que aqui se propone. La tercera es que de no atenderse socialmente, el trauma psicosocial tenderé a reprodu-
cirse y matizar algunas relaciones importantes de los colectivos y personas dentro de la comunidad. En gene-
ral, el fortalecimiento de la organizacion social de las comunidades y la toma de conciencia politica favorece
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la reconciliacion en el periodo de la posguerra (Ackermann et al., 2005; Lira, 2004; Martin Beristain, 2000;
Pérez Sales, 1997).

Cabe, al mismo tiempo, hacer dos observaciones sobre el modelo que aqui se presenta. La primera es que
el modelo tiene caracteristicas recursivas, aunque en el diagrama que lo resume pareciera que obedeciera a una
secuencia lineal. En esta intervencidon con frecuencia habra que retornar a etapas anteriores para que, en vista a
los procesos iniciales, los subsiguientes se puedan ir amoldando y adaptando a la experiencia vivencial de los
y las participantes. Las acciones a desplegar y los recursos requeridos, por lo tanto, tendran que irse modifi-
cando a lo largo de la intervencion, siempre teniendo en cuenta el objetivo general y principal de la interven-
cion. Esta caracteristica hace honor a la complejidad del fendmeno que se esta atendiendo y al que, Nirenberg,
Brawerman y Ruiz (2006, p. 42) identifica como un proceso «con marchas y contramarchas y retroalimenta-
ciones frecuentes, donde la reflexion, la sistematizacion y la evaluacidon brindan elementos importantes para la
reprogramacion en los distintos momentos (del diagnostico de la poblacion y recursos, del planteamiento de
objetivos, de la formulacion de actividades, etc.)». Esta caracteristica fenomenoldgica va intimamente unida a
la manera como actia la memoria a la cual se accede no de manera directa, lineal y transparente sino con fre-
cuencia de manera indirecta, recursiva, reconstructiva e inhibitoria.

La segunda observacion va intimamente ligada a la primera y se refiere a la necesidad de evaluar el proce-
so y no sdlo los resultados y, por lo tanto, hace referencia a una evaluacion interna de la marcha de la interven-
cion a lo largo del periodo de su ejecucion. Para ello se hace necesario contar con una linea de base que provea
informacidn respecto al clima comunitario y grupal que se pretende llevar a niveles consistentes con una salud
mental holistica e integrada. Por otro lado, no conviene olvidar que entre la formulacion contextualizada de la
intervencidon y el momento en que ésta se inicia puede transcurrir alglin tiempo en el que pueden desarrollarse
eventos importantes intimamente ligados con los procesos contemplados en la intervencion. Esto necesaria-
mente obliga a un mejor afinamiento del proceso de intervencidon que lleva a revisar la ejecucion de distintas
actividades, incluyendo la metodologia del trabajo o formas en que se estan desarrollando las acciones. Ade-
mas, como observa Martin Beristain (2005), la evaluacion de los procesos precisa tener siempre a la vista la fi-
nalidad Gltima de la intervencion que se centra en la reparacion del tejido social, y el inicio de cambios sociales
donde la participacion social pueda contribuir a sentar las bases para una convivencia social basada en la
verdad, la justicia y la reconciliacion.

3.2. Los pasos para el diseiio de la intervencion

Esta intervencion psicosocial post-guerra tiene como objetivo abordar la memoria dolorida de comunidades
afectadas por la guerra. Algunas de estas comunidades han experimentado frecuentemente el desplazamiento
interno durante el conflicto bélico por periodos que pueden variar desde pocos dfas (como en el caso de pobla-
cion civil desplazada en el pafs a raiz de operaciones militares o insurgentes puntuales), varias semanas o me-
ses (como en el caso de paises donde el conflicto se instala de manera semi-permanente en los lugares de origen
de la poblacion civil), o varios afios (donde por intermedio de organismos internacionales se han instalado cam-
pos de refugiados para acoger a los desplazados tipicamente en paises vecinos ya que los lugares de origen han
quedado destruidos o estan en zonas de enfrentamiento bélico). En la mayoria de esos casos, hay pérdidas de
vidas que se experimentan colectivamente, ya sea porque el desplazamiento ha sido colectivo, o porque los ope-
rativos militares sefialaban esos colectivos como objetivos de represion. La vida en campos de refugiados tam-
bién es profundamente colectiva. Con frecuencia las circunstancias de las desapariciones o muertes de personas
permanecen sin conocerse por bastante tiempo y la pérdida queda relegada a una memoria colectiva que, como
ha quedado apuntado anteriormente, es calificada de sospechosa o atentatoria al orden post-conflicto. Con igual
frecuencia, los sobrevivientes regresan a su pais o lugares de origen como repobladores y ahf intentan recons-
truir sus vidas personales, familiares y colectivas.
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Atendiendo a estos supuestos y siguiendo el guidon del Capitulo 2 (véase epigrafe 2.2.3), los objetivos que
persigue esta propuesta de intervencion se cifran en los siguientes:

Objetivo global:

Reconstruir el tejido social rasgado después de un conflicto bélico atendiendo la memoria dolorida de co-
munidades afectadas por la guerra.

Objetivos especificos:

Acompanar a comunidades en la recuperacion de la memoria de pérdidas de familiares o amigos acaeci-
dos durante el conflicto armado ya clausurado.

Asistir a las comunidades en la elaboracion del duelo a fin de fomentar el bienestar social y colectivo.

Empoderar a las comunidades para que narren su historia colectiva y fortalezcan su sentido de identidad
social.

Potenciar la organizacion comunitaria y los lazos de solidaridad con otras comunidades.
Construir un monumento que visibilice los nombres de los caidos.

Dignificar la vida de los sobrevivientes de la guerra y de los muertos o desaparecidos.

La intervencion psicosocial en violencia politica que aqui proponemos consta de 6 procesos o etapas en las que
quedan recogidas las distintas fases identificadas en el Capitulo 2. Sin menoscabo de adicionar o dividir algu-
nos procesos en componentes mas pequenos con actuaciones focalizadas, los seis procesos que hemos identi-
ficado son los siguientes:

La indagacion previa, donde se investiga sobre las condiciones en distintas comunidades que permitan
grados aceptables de participacion y adhesion a la intervencion de la poblacion beneficiaria.

La seleccion de la comunidad y de los participantes interesados en abordar personal y comunitariamen-
te la tematica de la memoria dolorida que milita en contra de la salud mental social y personal.

La preparacion de actividades que conlleva principalmente el conocer desde distintas fuentes los even-
tos traumaticos documentados y conocidos por terceras personas, es decir la historia oficial y el cotejo
de ésta desde las experiencias de las victimas y comunidades afectadas.

El apoyo al duelo alterado con el que han tenido que convivir las comunidades y que es parte integral de
la memoria dolorida.

La exploracion de distintas acciones a tomar para recuperar la memoria historica a fin de colocarla co-
mo parte del imaginario social. La dignificacion de los muertos, desaparecidos y sobrevivientes mediante
la construccidon de un monumento a la memoria conteniendo los nombres de los caidos o desaparecidos
en la guerra, diario mural, video y otro producto tangible que visibilice la historia colectiva de sufri-
miento y el reclamo de justicia.

La devolucion social del proceso por medio de la cual toda la comunidad participa y comenta sobre la in-
tervencion y los efectos benéficos que ha experimentado o espera experimentar, incluyendo la consideracion
de actos solidarios con otras comunidades con caracteristicas similares. La Figura 7.1 describe esquemati-
camente la intervencion. Es de notar que los procesos estan concatenados temporalmente pero que, como se
ha senialado anteriormente, existe cierta recursividad inherente a la dinAmica de la intervencion.



194

INTERVENCION PSICOSOCIAL

FIGURA 7.1. LAS LLAVES DE LA MEMORIA: MODELO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL
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CUADRO 7.1. VIOLENCIA POLITICA: PROCESOS Y FASES DE INTERVENCION

Procesos Fase de la Intervencion
1. Indagacion Previa 1. Identificacion de los problemas o necesidades
2. Seleccion de participantes 2. Evaluacion del problema o necesidad
3. Seleccion de participantes
3. Preparacion 4. Procesamiento de la Informacion
4. Apoyo al duelo 5. Determinacion del programa
5. Exploracion de acciones a tomar 6. Como se hara la intervencion
6. Devolucion social 7. Evaluacion
8. Seguimiento
9. Preparacion del informe

El Cuadro 7.1 de este capitulo identifica esos procesos y los relaciona con las etapas propuestas en el segundo
capitulo. Tres aspectos emergen con claridad al hacer la comparacion establecida en este cuadro. Los procesos
del modelo de intervencion psicosocial en violencia politica pueden convergir en mas de una fase de las nueve
que se identifican en el Capitulo 2. Dicho de otra manera, no hay una correspondencia secuencial uno a uno en-
tre la intervencidn concreta que se propone y las fases indispensables del programa de intervencion. La razon
fundamental de esta flexibilidad reside en la complejidad del fendmeno de la memoria dolorida que requiere de
«marchas y contramarchas» pues el duelo alterado que se atiende asi lo demanda. Por otro lado, las tareas pen-
dientes del duelo alterado reclaman un entorno seguro para su abordaje, y éste se va construyendo paulatina-
mente a medida que las personas entran en confianza con las demas personas de su grupo o comunidad (Fernandez
Liria, Rodriguez Vega y Diéguez Porres, 2006; Yanez, 2002). Con frecuencia el ambiente de confianza y segu-
ridad tiene adelantos y retrocesos.

La segunda es que, dada las caracteristicas de la intervencion en violencia politica, la seleccion de parti-
cipantes tiene que venir temprano en la programacion pues son ellos y ellas las que proveeran la informacion
basica sobre la que se elabora el duelo y esto guiara el desarrollo de actividades. En otras palabras, el caric-
ter participativo requiere la seleccion de los participantes muy temprano en la intervencion. El concepto de
participacion que aqui se maneja va mas all4 del tradicional en el cual las personas se involucran voluntaria-
mente o son animadas a colaborar. Implica sobre todo que éstas son activas en la formulacion misma del pro-
yecto, en sus actividades y en la toma de decisiones a lo largo de toda la intervencion (Nirenberg, Brawerman
y Ruiz, 2006).

Finalmente, la devolucidn social que cualquier proyecto de intervencion o de investigacion-accion debe
considerar importante no se circunscribe a la elaboraciéon de un informe final. Si bien este informe es im-
portante por razones de dejar establecida una memoria para que provea una base sistematica para su repli-
cabilidad y para dar cuenta de las actividades en el caso de que el proyecto haya obtenido financiacion de
alglin donante, lo importante es que el informe sirva para monitorear el impacto de la intervencion a media-
no y largo plazo.
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3.2.1. La Indagacion Previa

Objetivo General:

* Identificar la comunidad que participara en la intervencidn psicosocial.

Objetivos Especificos:

e Levantar el perfil comunitario donde se hara la intervencion.
¢ Detectar el nivel de interés de los habitantes de la comunidad para una participacion activa y sostenida.

* Generar la dindmica inicial y compromisos locales que permitan la intervencidon basada en las necesida-
des sentidas de la poblacion.

Este proceso implica la visita a comunidades donde residen personas que sobrevivieron un conflicto armado. Pa-
ra implementar este proceso sera necesario conocer y documentar la historia reciente de la comunidad y las ex-
periencias de sus habitantes en desplazamientos forzados, actos de barbarie perpetrados contra la poblacion civil,
exilio o vivencia en campos de refugiados, etc. Esta documentacion quedara recogida en una ficha de comuni-
dad que contenga al menos la siguiente informacion: nombre de la comunidad, nimero de familias, ubicacion
geografica, procedencia de los habitantes antes del conflicto armado, tipos de experiencias traumaticas vividas
durante el conflicto armado, condicién socio-econdmica actual de la comunidad, fuentes de trabajo y forma de
subsistencia de los habitantes, forma e historia de la organizacion comunitaria, presencia o trabajo de ONGs en
la comunidad, clima socio-politico actual de la comunidad y capacidad organizativa para encontrar soluciones a
problemas que le son propios. Se pueden visitar dos o tres comunidades con la finalidad de identificar una en la
que la intervencion tenga alta probabilidad de adhesion y participacion de los habitantes. Las actividades diag-
nosticas de la indagacion previa permitiran fundamentar mejor y disehar mas certeramente las actividades vy,
ademas, ayudara a determinar el perfil del recurso humano que necesitara el proyecto de intervencion.

Entre los criterios que son ftiles para determinar esa probabilidad de éxito esta el apoyo que se pueda lograr
de la junta directiva de la comunidad, la existencia de experiencias traumaticas que se vivieron de manera con-
junta, el deseo manifiesto de los habitantes de participar en actividades conducentes a recuperar la memoria his-
torica, un alto indice de participacion politica y un bajo indice de conflictividad actual entre los habitantes de la
comunidad. Todo lo anterior esta recogido en el primer modelo representado en la Figura 7.1 y aparecen en los
recuadros titulados «Estructura Comunitaria», «Historia de la Comunidad» y «Condiciones Socio-Politicas».

3.2.2. Seleccion de Participantes

Objetivo General:

e Identificar un grupo amplio de pobladores que sufrid pérdida de familiares y amigos durante el conflic-
to bélico.

Objetivos Especificos:

e Explicar a los potenciales participantes la duracion de la intervencion y los objetivos que ésta persigue.

* Aplicar una entrevista semi-estructurada elaborada para detectar el nivel del trauma psicosocial y otros
instrumentos que midan el bienestar social.

e Generar un compromiso de participacion basado en la interaccion cara-a-cara.



Capitulo 7 m Reconstruir el tejido social mediante la practica de transformar el pasado... 197

El carécter participativo de la intervencion hace que la seleccion de participantes sea crucial para varios aspec-
tos de la intervencion. En primer lugar, los participantes irdn moldeando y determinando las distintas activida-
des en cada uno de los procesos de la intervencion. En segundo lugar, seran ellos los que determinen la accidon
comunitaria mas idonea para hacer memoria de los caidos o desaparecidos. Estas acciones pueden tomar la for-
ma de un pequeno monumento con los nombres de sus familiares y amigos, un mural, el establecimiento de una
fecha conmemorativa celebrada en y por toda la comunidad u otra forma de recuerdo que dignifique la vida de
los ausentes y de los sobrevivientes. En tercer lugar, son ellos los que se adentraran en esa memoria dolorida
para desde esa mirada interior y colectiva encontrarle sentido a la pérdida y orientacion a sus vidas. La cuida-
dosa seleccidon de los participantes sienta la base para la sustentabilidad del proyecto en la medida en que éste
tenga arraigo y logre articularse en el imaginario social de la comunidad. En la seleccion de participantes sera
necesario visitar a familias de la comunidad para hacer conocer el proyecto y en esa ocasion se puede aplicar
una entrevista semi-estructurada que esté dirigida a identificar el perfil de los participantes. Si se estima con-
veniente, en una segunda visita se puede aplicar algiin instrumento para medir el nivel de bienestar social de los
habitantes de la comunidad. Uno de esos instrumentos puede ser el de bienestar social validado por Blanco y
Diaz (2005). Estos mismos instrumentos se volveran a aplicar al concluir la intervencion para poder documen-
tar el impacto de la misma.

La seleccion de los actores locales tiene, ademas, relacion directa con la viabilidad politica, social y de finali-
zacion del proyecto. Para que el proyecto sea politicamente viable tiene que generar un apoyo amplio de distintos
actores de la comunidad. Sin ese apoyo la probabilidad de éxito se veria menguada sustancialmente. Como acota
Nirenberg, Brawerman y Ruiz (2006, p. 44) «si las autoridades locales, los profesionales y técnicos del lugar y los
propios actores comunitarios a quienes se dirigiran las acciones estan convencidos, se adhieren a ellas y las recla-
man, la viabilidad politica de la propuesta seré alta». La viabilidad social tiene relacion con el grado de conso-
nancia entre las actividades del programa de intervencion y sus formas con las costumbres, creencias y actitudes
de la poblacion. En la medida que las actividades de intervencion no estén en conflicto con las costumbres de la
comunidad —o dicho de manera positiva, en la medida que exista congruencia entre la cultura local y las activi-
dades de la intervencion— en esa medida aumenta la probabilidad de éxito de la intervencidn. Los participantes
se puede seleccionar utilizando el muestreo de bola de nieve sugerido en el Capitulo 2.

Por otro lado, en el proceso de seleccion de participantes se puede detectar o anticipar cualquier conflicto
entre algunos habitantes de la comunidad que pudiese disminuir la efectividad de la intervencion. No hay que
olvidar que en algunos eventos de violencia politica o violencia organizada los habitantes de una comunidad
pudieron haber estado en lados distintos en el conflicto o haber tenido problemas asociados a su supervivencia.
Ademas, la viabilidad social se asegura involucrando a los participantes en la toma de decisiones en todas las
etapas posibles. La viabilidad de finalizacion se refiere a la capacidad de afrontamiento sobre la violencia que
quede instalada en la comunidad cuando termina el periodo de la intervencion. Como la intervencidn, obvia-
mente, tendra su periodo de finalizacion, la mejor garantia de que los efectos de la misma se extiendan en el
tiempo es involucrar a los participantes en la toma de decisiones mas importantes. En la medida que los parti-
cipantes consideren que el proyecto es de ellos y atiende a necesidades sentidas de la comunidad, podran apro-
piarse del producto social generado y actuar como reproductores del mismo. Todo lo anterior reclama una
atencion especial en la seleccion de los participantes.

3.2.3. Preparacion

Objetivo General:

e Obtener el material y narrativa del evento o eventos trauméatico objeto de reflexion y redefinicion
social.
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Objetivos Especificos:

* Adquirir documentacion de periddicos, revistas y si es posible reportes militares que den cuenta de los
eventos o sucesos vividos por los participantes y la comunidad.

* Proveer un espacio colectivo para que los participantes narren su historia y compartan sus experiencias
de pérdida.

e Corregir la historia oficial desde la vivencia de las victimas.

Como se ha sefialado en la primera parte de este capitulo, los acontecimientos donde las comunidades experi-
mentaron grandes pérdidas fueron con frecuencia eventos piiblicos que han quedado encubiertos por el discur-
so oficial que ignora y deslegitima la vivencia de las victimas. No es raro que las comunidades afectadas
desconozcan como fue articulada la version oficial de los hechos, lo que contrasta draméticamente con los he-
chos tal como los vivieron y los experimentaron o que, contrariamente, alberguen todavia sentimientos encon-
trados porque saben que los hechos se desarrollaron de manera distinta. La informacion que puede servir de
base para esta correccion desde la experiencia de las comunidades se encuentra con frecuencia disponible en
las bibliotecas generales, pablicas o hemerotecas del pafs, incluyendo las de las universidades, ONGs u orga-
nismos dedicados a la proteccion de los Derechos Humanos. El entorno social donde se dio la o las experien-
cias traumaticas puede también ser recreado por el equipo responsable de la intervencion consultando las notas
periodisticas de la prensa extranjera o videos de telediarios nacionales u otros documentales.

Reunidos en un salon comunitario, en la escuela o iglesia local, los pobladores podran comentar sobre los
recortes de periddicos desplegados en la forma de un diario mural u otro medio audiovisual que les dan una ver-
sion que puede distar de los que la comunidad sabe y conoce. Para la preparacion de esta reunion se elaborara
un guion abierto de discusion que busque abordar distintos aspectos del evento traumatico y sus consecuencias.
Por ejemplo, si se esta recordando una masacre perpetrada por el ejército se preguntara si lo que reportaron los
periodicos es correcto, quiénes fueron los perpetradores y las victimas, qué acontecio6 antes y después de la ma-
sacre, qué hizo cada quien, como quedd afectada la comunidad y como se vio afectada la vida de los partici-
pantes, qué sucedid con los familiares 0 amigos que ya nunca volvieron a ver, etc. Habra necesidad de brindarle
oportunidad a la mayorfa de las personas participantes a que comenten y corrijan la historia oficial sin olvidar
que, inevitablemente, habra una o dos personas que tenderan a monopolizar el tiempo.

Puede ayudar a generar discusion y la misma narracion por parte de los miembros de la comunidad de los acon-
tecimientos de barbarie que tuvieron que sufrir, mostrar alguna pelicula que trate sobre la guerra y sus impactos
en las vidas de las personas. Es de notar que los contextos culturales y los eventos que se recogen en esas cintas
cinematograficas muy probablemente sean distintos a los de la comunidad donde se hace la intervencion. Sin em-
bargo, precisamente esto puede servir de agente catalizador al guiar la discusion de la comunidad pues de mane-
ra dramatica se escenifica en otras personas el impacto de la violencia politica, lo cual puede crear un ambiente
seguro para hablar sobre el impacto de la violencia, y permite sehalar semejanzas y similitudes con la
propia experiencia. A continuacion hay un listado corto de peliculas que pueden servir para este proposito.

* La Lengua de las Mariposas (1999). Director: José Luis Cuerda (Espafna). Un film que capta en la vida
de un nino los efectos del inicio del fascismo y los efectos destructores y deshumanizantes del mismo en
la sociedad espanola en la Guerra Civil.

* Las Tortugas También Vuelan (2004). Director: Bahman Ghobadi (Irdn). Un largometraje que cuenta la
transformacion en una aldea del Kurdistan alrededor del inminente ataque de los Estados Unidos a Irak.
Las consecuencias se ven a través de los ojos y las vidas de la nifiez.

* Hotel Rwanda (2004). Director, Terry George (Irlanda del Norte). El drama de un gerente de un hotel que
se encuentra atrapado en la dinamica del genocidio en Rwanda, la inefectividad de las Naciones Unidas
y la corrupcion. Expone crudamente el terror y el odio en la vida cotidiana.
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* Voces Inocentes (1999). Director: Luis Mandoki (México). Una cinta inspirada por los sucesos de la
infancia del guionista salvadoreno Oscar Torres, que cuenta la historia de un nifio atrapado entre la vio-
lencia del ejército y la guerrilla durante la guerra civil de El Salvador.

* En Mi Tierra (2005). Director: John Boorman (Reino Unido). Las vistas pablicas de la Comision para la
Verdad y la Reonciliacion en Sudéfrica son cubiertas por dos reporteros. Los desgarradores testimonios
de las victimas enfrente de los torturadores y ante la Comision impacta la vida de toda la nacion.

3.2.4. Apoyo al Duelo

Objetivo General:

¢ Generar un espacio de apoyo psicosocial para que la comunidad y sus habitantes puedan trabajar el due-
lo alterado ocasionado por los efectos de la violencia politica.

Objetivos Especificos:

¢ Trabajar con la comunidad en un proceso de otorgamiento de significado a la experiencia traumatica o
de pérdida.

* Apoyar a la comunidad a dar sentido a los sentimientos generados por el conflicto bélico y violencia
organizada.

* Acompahar a la comunidad en la reconstruccion de su mundo social y los presupuestos concomitantes
de como éste funciona.

Como ha quedado apuntado anteriormente, en situaciones de conflicto bélico o violencia organizada, las per-
sonas y las comunidades experimentan grandes pérdidas, sobre todo en las muertes o desapariciones de seres
queridos. Desaparecen los seres queridos y las relaciones, afectos y apoyos que éstos proveen o podrian prove-
er en el futuro. Permanece la ahoranza y tristeza por aquello cuyo desenlace tragico no se puede revertir y que,
con frecuencia, se ha tenido que callar u ocultar. En no pocas ocasiones, a esto se suma la pérdida del entorno
social, del rol y estatus social, y el de una seguridad bésica ya que la violencia ha puesto en entredicho los pre-
supuestos que sustentaban una vision coherente del mundo. Estos sentimientos se vuelven a visitar cuando una
comunidad aborda explicitamente el tema de las pérdidas, le ponen nombres e historia e inicia un proceso
narrativo de sus experiencias traumaticas.

El grupo de participantes se puede dividir en grupos mas pequeiios de alrededor de 10 a 15 personas que acom-
paiaran un psicologo o psicologa. Aqui existe la posibilidad de tener grupos afines segiin la experiencia trauma-
tica vivida. Por ejemplo, habra personas que tienen certeza de la muerte de un ser querido; otras no. A unas les
secuestraron o perdieron hijos pequehos, mientras otras experimentaron la pérdida de una persona adulta. El guion
con el que puede trabajar para orientar la discusion del duelo y posibilitar que todos los que deseen decir algo lo
puedan hacer, puede incluir preguntas que aborden los siguientes temas: la relacion con la persona(s) antes de su
muerte o desaparicion, circunstancias de la desaparicion o muerte, los sentimientos asociados al momento siguiente
a la muerte o desaparicion, los momentos més dificiles de superar relacionados con la pérdida, apoyos emociona-
les recibidos después, cambios en la familia tras la pérdida, costumbres de la comunidad que ayudaron a afrontar
la pérdida, creencias que sustentaron o han ayudado a soportar el dolor interior, valoracion de su salud en la ac-
tualidad, etc. (Anleu, 2005). Lo importante es que se aborden tanto las dificultades que se experimentaron, como
la resistencia demostrada por las personas y la comunidad. Aun en las circunstancias mas adversas las personas
puede demostrar fortalezas que, en la elaboracion del duelo, conviene rescatar.
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Para facilitar el duelo y la expresion de los sentimientos asociados a él ayudara tener en cuenta algunos prin-
cipios que Fernandez Liria, Rodriguez Vega y Diéguez Porres (2006) identifican con esa tarea: ayudar al su-
perviviente a tomar conciencia de la muerte, apoyar al superviviente para que pueda identificar y expresar
sentimientos, ayudar al superviviente a que sea capaz de resolver sus problemas cotidianos sin lo perdido, fa-
vorecer la recolocacion emocional de lo perdido dandole un lugar en la memoria personal y colectiva, inter-
pretar la conducta inusual en contextos extraordinarios como algo normal, permitir diferencias individuales en
la elaboracion del duelo. El equipo debe estar preparado para derivar a un especialista alglin caso que, segin
su juicio, lo precise.

3.2.5. Exploracion de Acciones a Tomar
Objetivo General:

e Concretar la accidon material con la que la comunidad desea conmemorar su historia.

Objetivos Especificos:

* Identificar y valorar las distintas acciones con las que la comunidad desea visibilizar la experiencia trau-
matica de sus habitantes durante el conflicto armado.

* Posibilitar una participacion amplia de la comunidad en la accidon comunitaria elegida

e Determinar los apoyos fuera de la comunidad necesarios para hacer viable y efectiva la accion elegida.

Este momento de la intervencion identifica la parte concreta de como la comunidad desea visibilizar la vi-
da y la historia de las personas muertas o desaparecidas y dignificar su memoria. Se deben explorar distin-
tas opciones —algunas a corto plazo y otras a largo plazo— para materializar la recuperacion de la memoria
historica y dignificar tanto la vida de los que murieron o desaparecieron como la de los sobrevivientes. Las
opciones a considerar solo estan limitadas por la creatividad de la comunidad. Las siguientes consideracio-
nes, entre otras, seran importantes para valorar las distintas opciones y pueden ayudar a la comunidad a ele-
gir la mejor o més viable: participacion del mayor nimero posible de personas de la comunidad, costo
econdmico asumido por el colectivo, apoyos técnicos y logisticos obtenibles fuera de la comunidad, carac-
ter didactico de la accion, de tal manera que las generaciones jovenes y futuras puedan conocer y conservar
su patrimonio historico, apoyo de la junta directiva de la comunidad, vinculacidon con otros eventos conme-
morativos o lugares de significado para la comunidad, y capacidad de contribuir a la identidad social del co-
lectivo. En esta actividad se puede involucrar a la mayoria de los habitantes, incluyendo a nifios y jovenes,
que pueden asumir una tarea concreta en la elaboracion del producto social fruto de la intervencion. Al
finalizar este proceso se pueden aplicar de nuevo los instrumentos que se utilizaron para la seleccion de
los participantes.

Es altamente probable que se tenga que planificar la accion de tal manera que el producto final se divida
en distintos componentes mas sencillos de realizar para garantizar la meta propuesta. Los proyectos o ac-
ciones a corto plazo pueden servir como pasos previos 0 apoyos previos para acciones o proyectos a largo
plazo. Por ejemplo, si lo que la comunidad desea es construir un pequefio monumento que contenga los nom-
bres de las victimas y éste se construiria en el patio o jardin de la iglesia o escuela de la comunidad (objeti-
vo a largo plazo), puede planificarse un mural fotografico en el interior de las instalaciones que contenga
fotos de las victimas, sus nombres y breve historia (objetivo a corto plazo). La inauguracion del mural foto-
gréafico puede ir acompanada con alguna celebracidon comunitaria que intente involucrar un nimero grande
de los pobladores.
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3.2.6. La Devolucion Social
Objetivo General:

* (Clausurar la intervencion teniendo en cuenta el caracter eminentemente social de la misma.

Objetivos Especificos:

* Dar cuenta a toda la comunidad de lo que se ha hecho y reiterar las metas que se persiguieron en la
intervencion.

¢ Sentar las bases para que pueda compartir la experiencia de la comunidad con otras comunidades.

¢ Explicitar una valoracion del impacto de la intervencion verificando su alcance y amplitud.

Minimamente este proceso conlleva la elaboracion del informe con dos caracteristicas: un informe escrito que
quede como memoria para la comunidad y rendicion de cuenta para aquellas instituciones que apoyaron de dis-
tinta manera la ejecucion del proyecto, y una presentacion oral mediante la cual se dara cuenta a la comunidad
de las distintas actividades que comprendio la intervencion, los logros obtenidos, agradecimiento a las perso-
nas que colaboraron, decisiones que se tomaron y actuaciones comunitarias consensuadas a las que se llegaron.
Las razones fundamentales para documentar lo mejor posible el informe son dos. En primer lugar, el informe
y su devolucidn es una forma de empoderar a la comunidad para que sobre su reflexion y su participacion en-
cuentre bases solidas para fortalecer su identidad social. Ello le permitir4, en la medida que la participacion ha-
ya sido amplia y participativa, identificar acciones futuras tendentes a la procuracion de la justicia y el respeto
a los Derechos Humanos. El informe puede servir como recordatorio o constituirse como marco referencial pa-
ra futuras reuniones comunitarias que busquen consolidar su organizacion y actuacion social. En segundo lu-
gar, el informe puede servir de puente de comunicacion con otras comunidades que deseen abordar una
intervencidn similar. Dicho de otra manera, el informe es un instrumento solidario para que otras personas ve-
an y juzguen los beneficios personales y colectivos que se derivan de una intervencion tendente a disminuir el
impacto de la violencia politica. Todo lo anterior esta recogido en los recuadros de la Figura 7.1 al interior de
este sexto proceso: reunion con la comunidad y acto conmemorativo, socializacion de la experiencia a otras
comunidades y elaboracion de informe.

4. IMPACTO DE LA INTERVENCION

La Figura 7.2 identifica dos tipos de impacto de la intervencidn: unos que son a medio plazo y otros a largo pla-
70. A medio plazo esta el empoderamiento de la comunidad que se fundamenta en la dignificacion de los sen-
timientos asociados a las pérdidas y la recuperacion de la memoria historica. Lo anterior crea una plataforma
de identidad social y colectiva que servira de elemento corrector del discurso oficial y que, por lo tanto, permi-
tird desenmascarar el lenguaje encubridor de los victimarios y sus intenciones, desnaturalizar el imaginario so-
cial impuesto por ellos, y atender la dignidad arrebatada por el ejercicio del poder y la coaccidon. La primera
consecuencia de este empoderamiento es el fortalecimiento de la estructura comunitaria ya que en el proceso
de acercarse a su memoria dolorida la dirigencia de la comunidad habré tenido que brindar apoyos efectivos y
pertinentes a sus habitantes, dinamizar su actuacion solidaria y acudir a su creatividad para encontrar aliados
internos y externos que acompanen las distintas actividades planificadas en el transcurso de la intervencion. Es-
te empoderamiento colectivo también genera dinAmicas similares al interior de las personas. Estas se sentiran
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mas actores sobre sus propias vidas y tendran claridad respecto a sus historias individuales, asumiran la re-
construccion de sus nuevas relaciones familiares sin el peso de la culpa y, en algunos casos, se sentiran capa-
ces de iniciar acciones legales contra los victimarios por las pérdidas e injusticias sufridas. Todo lo anterior
posibilitara el apoyo solidario que la comunidad pueda brindar a otras comunidades que tengan historia simi-
lar y que deseen abordarla desde su propia realidad.

Los efectos a medio plazo descritos anteriormente sientan las bases para otros efectos detectables mas a
largo plazo y que pueden resumirse en la promocidon del cambio social. El recuadro de la derecha de la Figu-
ra 7.2 identifica cinco acciones donde se pueden detectar esos efectos a largo plazo: a) acciones contra la
impunidad, tales como procedimientos judiciales en contra de responsables notorios de actos de violencia y bar-
barie, u otras acciones tendentes a desarticular el sistema de impunidad que permite a los verdugos de antes es-
capar a sus responsabilidades y seguir orquestando el silenciamiento de las victimas; b) el reclamo al debido
proceso que permita a las victimas acceso a la justicia, y a su reparacion moral, social y econdmica; c) el reco-
nocimiento del Estado de su responsabilidad en la violencia politica, tal como ha sucedido recientemente en Ar-
gentina, Chile y Per(; d) la reparacion del tejido social que permita la convivencia pacifica, la reconciliacion y
el respeto mutuo y la superacion de la sociedad dividida en victimas y perpetradores, y e) la vinculacion con al-
gunas instituciones de Derechos Humanos locales e internacionales que pueden ayudar a proveer recursos ju-
ridicos, materiales e informativos necesarios para promover y sostener ese cambio social. Como sefiala Gonzalez
Bringas, (2006), los impactos a largo plazo que generen dindmicas de cambio social posibilitaran nuevas bases
para la convivencia basada en el reconocimiento de los hechos, el apoyo a las victimas afectadas por las atro-
cidades y la propuesta de cambios politicos sustanciales.

El Capitulo 9 por ejemplo, cuenta que una de las acciones del equipo de salud mental en la comunidad Au-
rora 8 de octubre consistid precisamente en el acompanamiento de procesos judiciales subsiguientes a la ma-
sacre. De igual manera este equipo ayudd a entablar relaciones directas entre la comunidad, organizaciones
populares e instituciones de derechos humanos. Entre las acciones que la comunidad tomd para hacerle frente
a su criminalizacion destacan los lazos con otras comunidades vecinas y denuncias pablicas en los medios de
comunicacion.

5. CONCLUSIONES

El presente capitulo diseha una intervencion psicosocial para cambiar algunas consecuencias negativas comu-
nitarias y sociales de la violencia politica organizada. Como tal, intenta dar pasos concretos para iniciar proce-
sos después de un conflicto armado tendentes a la reparacion del tejido social rasgado por la violencia y al
fortalecimiento de las comunidades afectadas. La intervencidon descansa sobre dos pilares importantes que le
conceden su idiosincrasia: la nocion de trauma psicosocial, y la necesidad de la recuperacion de la memoria his-
torica. Respecto al primero, conviene resaltar que la intervencion no esta dirigida a personas individuales sino
a las comunidades en la que éstas viven y, por lo tanto, el impacto de la intervencidon debe valorarse en el am-
bito colectivo o social. En cuanto al segundo pilar, la memoria historica, es importante subrayar que la inter-
vencidn intenta colocar en el imaginario social la historia de las victimas en contraposicion al discurso oficial
que busca naturalizar la violencia, invisibilizar a las victimas robandoles su dignidad e imponer el olvido. La
memoria tiene, asi, un fuerte componente constitutivo de identidad social.

Para la buena ejecucion de esta intervencidon ayuda tener en mente varias consideraciones practicas. El tra-
bajo en equipo no sdlo es un requerimiento de los grupos beneficiados por la intervencion, sino que lo es de
aquellos que dirigen la intervencion. De esta manera se puede estar atento a los cambios que sera necesario
introducir a la primera planificacion de actividades y atender mejor los procesos comunitarios que se desencade-
nen como consecuencia de la intervencion. Asimismo, serd importante dar seguimiento a las acciones tomadas



Capitulo 7 m Reconstruir el tejido social mediante la practica de transformar el pasado... 203

FIGURA 7.2. EFECTOS A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL
EN VIOLENCIA POLITICA
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por la comunidad a efectos de poder detectar mejor los impactos a medio y largo plazo. Algunas acciones
que transparenten esos efectos requeriran de apoyos puntuales para su ejecucion. Por ejemplo, posibilitar el
apoyo solidario a otras comunidades con la finalidad de reproducir la intervencion demandara un diagnosti-
co de la segunda comunidad. De igual manera, el caricter participativo de la intervencion demandara que los
potenciales beneficiarios de la accion sean los que vayan tomando, de manera real y efectiva, decisiones im-
portantes en las distintas etapas. Esto puede ser costoso para el equipo que dirige la intervencion porque le
dara la impresion que pierde el control del proyecto. Sin embargo, hay que tener presente que el empodera-
miento de las comunidades es una meta importante de la intervencion y que el equipo llanamente acompana
ese proceso. La comunidad debe poder decidir desde la priorizacion de actividades, la realizacion de las ac-
ciones, la asignacion de importantes recursos comunitarios y la sistematizacion de la experiencia. Conviene
tener en mente, asimismo, que la intervencion propuesta no conlleva acciones que se inician y terminan en
dos o tres meses. Se propone que el tiempo sea entre 10 a 12 meses, dependiendo del nimero de veces en el
mes en que se pueda reunir la comunidad.

Por otro lado, es inherente a la evaluacion de la intervencion el diseho de la linea de base que servira de cri-
terio para valorar la transformacion planificada. La construccion de esta linea de base tiene dos momentos: el
disefio propiamente dicho y el relevamiento y analisis de la informacion (Nirenberg, Brawerman y Ruiz, 2006).
En el primer momento se definen los aspectos conceptuales, se determinan las técnicas e instrumentos para la
recoleccion de la informacion, se definen las principales variables y sus indicadores, lo mismo que los niveles
de analisis que se incluirdn (véase Capitulo 2). El segundo momento identifica la necesidad del entrenamiento
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del recurso humano para la aplicacidon de las té€cnicas e instrumentos, y para la recoleccion de los datos y sus
respectivos analisis. Como en los proyectos de investigacion-accion, sera conveniente realizar una prueba pilo-
to de los instrumentos para hacer los ajustes necesarios en los mismos.

También es importante sefialar que acompanar a comunidades en la recuperacion de su memoria historica
inevitablemente generara sentimientos intensos, y hasta confusos, en el equipo que acompana la intervencion.
Asi como en el tema de catastrofes hay que brindarle atencidn al cuidado de los cuidadores, en el caso de esta
intervencidn en violencia politica serd necesario establecer mecanismos para abordar el impacto emocional en
el equipo. Es sensato esperar que la escucha activa de relatos traumaticos conmuevan y que éstos produzca efec-
tos al interior del equipo que hay que atender. En este sentido, sesiones periddicas en las que se aborde los sen-
timientos propios y los cuestionamientos producidos por la narrativa de las victimas pueden ser de mucha utilidad.

Por @ltimo, no estd de mas comentar que la validacion del sufrimiento por parte de la comunidad, la elabo-
racion de la memoria dolorida, la objetivacion de esta memoria y las acciones solidarias que se derivan de ella,
aunque esenciales, no son suficientes para reconstruir el tejido social rasgado por la mentira y la impunidad. Es
un primer paso indispensable que requiere continuidad. A este proceso inicial tiene que acompaiar una valida-
cion social de parte de los perpetradores para que las victimas experimenten ese nuevo estadio donde la rela-
cion no esté determinada desde el poder y construida desde el encubrimiento. El reconocimiento piblico de los
perpetradores, incluyendo el Estado, es el otro paso en ese andar que se 1llama reconciliacion. Conviene sefia-
lar, sin embargo, que esto puede generar algunas resistencias de parte de no pocas personas que en la actualidad
gozan de la impunidad que les confiere el olvido forzado. Sin embargo, el movimiento generado por ese primer
paso puede abrir puertas para que se dé el segundo y, asf, avanzar en la reconciliacion post-conflicto social.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

Podemos considerar la implementacion de un programa de intervencion como la
accion de transformacion y cambio de las condiciones que afectan al bienestar de
las personas. Accion que se dirime entre lo que seria favorable hacer para alcanzar
una situacion deseada (disefio) y lo que es conveniente y oportuno teniendo en cuen-
ta la realidad social en la que se opera, con los medios y recursos disponibles y de
acuerdo con los resultados que se van consiguiendo (evaluacion). Para abordar este
tema hemos estructurado el capitulo en cuatro grandes bloques de contenidos:

I. Implementacion: de la iniciativa a la accién
2. Desafios de la implementacion
3. Estrategias para asegurar la implementacion

4. Conclusiones
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La eficacia de un programa bien disefiado y planificado puede verse comprometida si la implementacion del
mismo es inadecuada. Veamos un ejemplo: consideremos el caso de un programa de intervencion en violencia
entre iguales disehado por la Administracidon para su implantacion en el ambito escolar. Dicho programa pue-
de partir de un exhaustivo analisis de las necesidades y de los problemas sociales que presenta el colectivo es-
colar al que va destinada la intervencion. A partir de ahf, se diseha un programa donde se identifican una serie
de objetivos y metas que se desean alcanzar para resolver los problemas detectados y se indican de manera por-
menorizada las distintas estrategias de intervencion, seleccionadas tras una revision de la literatura pertinente,
que ha facilitado la identificacion y la incorporacion al programa de aquellas acciones que han demostrado su
eficacia a la hora de conseguir los objetivos perseguidos (por ejemplo, informacidn, control emocional, entre-
namiento en habilidades sociales, apoyo social, etc.). Ademas, se especifican por escrito los recursos humanos,
materiales e infraestructurales necesarios para poder dispensar el programa de forma adecuada, asi como la se-
cuenciacion de las actividades indicando el tiempo necesario para su ejecucion. Con este documento sabemos
perfectamente lo que tenemos que hacer y podemos anticipar o prever los cambios esperados en la poblacidon
objeto de la intervencion, pero no es suficiente.

Implementar este plan de accidon de manera consistente y fiel al disefio establecido puede resultar una tarea
dificil por muchas razones. Por ejemplo, es posible que en el contexto en el que tiene lugar la ejecucidon del pro-
grama no emerjan las mismas condiciones para las que se disefid. Considérese el caso de la red de escuelas ru-
rales o la atencidn educativa en zonas de atencidn preferente donde los factores relacionados con el problema
de violencia entre iguales pueden ser muy diferentes de los que puedan manifestarse en las escuelas ubicadas
en el centro de una capital. Cabe mencionar también otras circunstancias que podrian suponer un obstaculo pa-
ra la puesta en marcha de la intervencion: falta de medios y recursos necesarios por parte de la organizacion
educativa que adopte el programa; insuficiente preparacion o motivacion del personal encargado de su ejecu-
cion. Finalmente, puede ocurrir que miembros de la comunidad escolar (personal docente, padres y madres,
alumnado, etc.) que, en muchos casos, asumen responsabilidades para la gestion y desarrollo del mismo no es-
tén capacitados o no quieran comprometerse con esta dificil tarea. Sin duda alguna, todas estas eventualidades
seran obstaculos que comprometeran la implementacion exitosa del disefio establecido y, en consecuencia, la
consecucion de los fines esperados.

Ante estas circunstancias puede darse el caso de que un programa que a nivel conceptual se apoya en un mo-
delo de intervencion social cuyas estrategias de accion (por ejemplo, entrenamiento en habilidades sociales y
de comunicacidn, apoyo social y grupos de autoayuda) han mostrado su eficacia en los diversos estudios cien-
tificos, no sea capaz de resolver los problemas sociales para los que estaba destinado. Como veremos mas ade-
lante, si no se ha recogido una informacion precisa referente a cobmo se ha desarrollado el programa y de qué
manera se ha ajustado a lo programado, podemos juzgar de forma incorrecta que el programa ha sido ineficaz
cuando en realidad los resultados negativos pueden ser el resultado de una pobre implementacidon del mismo.

Por todo ello, es central conocer la trayectoria de un programa desde que se inicia hasta tener su impacto re-
al en la poblacion diana, sobre todo cuando éste se implementa en contextos diferentes al original o su ejecu-
cion corre a cargo de agentes sociales distintos a los que disefiaron el programa.

1. IMPLEMENTACION: DE LA INICIATIVA A LA ACCION

1.1. Concepto de implementacion

Nada mejor que comenzar este epigrafe con la definicion de implementacion de la mano de Fernandez-Balles-
teros (1996, p. 64): una vez disefiado el programa, éste debe ser implantado tal y como fue previsto, es decir,



Capitulo 8 m La implementacion de programas de intervencion 213

los medios materiales y recursos humanos, las acciones disefiadas, su secuencia y duracion, previamente es-
tablecidas, deben ser puestas en prdctica en las unidades previstas. De todo ello debe quedar registro exacto
con el fin de poder ser reanalizado y examinado posteriormente. Tomando en consideracion este criterio, po-
demos circunscribir la implementacion a la integridad o fidelidad del programa, entendida ésta como el gra-
do en el cual los procedimientos especificados en él se efectian acorde a lo planificado (Dane y Schneider, 1998)
o el grado en que una innovacion es implementada de manera similar al modelo de demostracion original
(Mayer y Davidson, 2000).

Serfa conveniente precisar que estas definiciones de fidelidad se plantean bajo dos situaciones diferentes de
implementacion. En la primera, se diseha un programa y, acto seguido, se decide ponerlo en practica para com-
probar su eficacia, por lo cual disefio y ejecucion se desarrollan en el mismo contexto de intervencion. Véase,
por ejemplo, el disefio y la implementacion del programa de prevencion de drogas que se describe con sumo
detalle en el Capitulo 13. En la segunda, se decide implementar a gran escala un programa que ya ha demos-
trado su eficacia en condiciones experimentales, siguiendo, por lo general, los planteamientos de la Innovacidon
Social Experimental (Fairweather y Davidson, 1986). Desde esta perspectiva la implementacidn sigue un pro-
ceso secuencial que incluye cuatro pasos esenciales: a) el disefio de un programa o practica para resolver un
problema social especifico (innovacidn); b) la evaluacion de la intervencion mediante la comparacion de los re-
sultados con un grupo control o una condicion de comparacidn (eficacia); ¢) la replicacidon del modelo, y d) la
diseminacion activa o intento decidido de implementar el programa a gran escala (Mayer y Davidson, 2000).
Todas estas condiciones son precisamente las que sigue el programa de visitas al hogar para el periodo prena-
tal y de la primera infancia de David Olds, que ha descrito con precision y sobrado conocimiento de causa
Enrique Gracia en el Capitulo 11.

Desde este enfoque, la verificacion de la integridad del programa es esencial para la evaluacion de los re-
sultados obtenidos tras la intervencion; sdlo de esta manera se podria determinar en qué medida la ineficacia de
un programa puede ser debida a una inadecuada o incompleta replicacion de los componentes especificados en
el mismo. En esta linea, Dane y Schneider (1998) identifican cinco factores de la fidelidad que representan
un aspecto caracteristico de la prestacion del servicio (Cuadro 8.1).

| CUADRO 8.1. FACTORES DE LA FIDELIDAD Y LA PRESTACION DEL SERVICIO (Dane y Schneider, 1998) |

Adherencia
Grado en que los componentes del programa se disponen conforme a lo prescrito.

Exposicion
Incluye aspectos tales como el nimero de sesiones implementadas, la duracion de cada sesion o la frecuencia de
prestacion de las técnicas de intervencion.

Calidad de prestacion

Se refiere a aspectos cualitativos de la prestacion del servicio que no estén relacionados de forma directa con el contenido
del programa. Entre ellos se incluyen el entusiasmo, la preparacion o las actitudes de quienes llevan a cabo el programa.

Interés de los participantes
A través de indicadores tales como nivel de participacion y entusiasmo.

Diferenciacion del programa

Referido a las atenciones del equipo evaluador para verificar las condiciones de disefio de forma que las personas en cada
condicion experimental reciben sélo las intervenciones planeadas.

Los precursores de esta perspectiva parten de la condicion de que los programas deben estar bien fundamen-
tados, con personal motivado y capacitado, apoyado por una variedad de recursos y en un contexto bien delimitado
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y conocido. Pero ;qué ocurre cuando no se dan todas estas circunstancias? No resulta facil responder a esta pre-
gunta, pero es necesario considerar la capacidad de adaptacion del programa a la idiosincrasia del medio en el
que ocurre la accion como indicador de éxito de la implementacion (los capitulos 9 y 14 nos ofrecen un excelen-
te ejemplo en el caso del duelo subsiguiente a una catéstrofe colectiva). Esta necesidad de adaptacion tiene ya su
justificacion en la propia planificacion pues ésta debe ser considerada como un proceso continuo y dindmico que
debe ser lo suficientemente flexible para poder adaptarse a los cambios de su contexto (Lopez-Cabanas y Cha-
con, 1997, p. 64). Desde esta perspectiva, Sanchez Vidal (1996, p. 298) define la implementacion como etapa en
la que se hace realidad lo planificado a través de la organizacion y medios disponibles, modificdndolo «sobre el
terreno» segun el progreso real del programa. Por su parte, Dalton, Elias y Wandersman (2001, p. 321) la consi-
deran por lo menos algo diferente en cada situacion, respondiendo a la mezcla de fuerzas contextuales existentes.

La adaptacion, por tanto, es un factor clave para la implementacion. Pese a ello, algunos investigadores su-
gieren que ésta puede comprometer la calidad y la eficacia de la intervencion (Dane y Schneider, 1998; Domi-
trovich y Greenberg, 2000). Asi, es posible que las modificaciones que se realicen en un programa para ajustarse
a las condiciones actuales de la comunidad originen una implementacion parcial de aquellos componentes de
la intervencidn que son cruciales para alcanzar los resultados deseados, de tal manera que no se llegue a cubrir
las necesidades de la comunidad. Por ello, seglin estos autores, aun cuando la adaptacidon sea necesaria, seria
conveniente mantener cierto grado de fidelidad al disefio original si queremos garantizar el éxito de la inter-
vencion. Por su parte, Mayer y Davison (2000, p. 429-430) sehalan que muchas situaciones son tan complejas
que alguna combinacion de las dos estrategias puede ser lo mds acertado, requiriendo la replicacion cuida-
dosa de los ingredientes importantes del programa con la adaptacion de otros ingredientes necesarios para ha-
cer del programa mds del gusto de los usuarios locales. Con estas premisas podemos plantear la implementacion
desde una perspectiva integradora como el proceso dindmico de adaptacion del programa al contexto de
actuacion manteniendo los principios centrales de la intervencion.

1.2. El proceso de implementacion de los programas

Fixsen et al., (2005) han identificado en la literatura una serie de etapas que se acostumbran a seguir una vez que
se decide adoptar y llevar a la practica un programa basado en la evidencia, esto es, un programa que ha demos-
trado su eficacia en condiciones controladas. Recogemos aqui su propuesta (véase la Figura 8.1.) puesto que nos
va a permitir abordar las estrategias que deben considerarse para una implementacion eficaz teniendo en cuenta
la secuencia planteada por estos autores. Estas estrategias seran analizadas con detalle en el epigrafe 3.

FIGURA 8.1. ETAPAS DEL PROCESO DE IMPLEMENTACION (Fixsen et al., 2005)

| Exploracion y adopcion |

Y

| Instalacion del programa |

y

| Implementacion inicial |

Y

| Funcionamiento completo |

Y

| Innovacion |

Y

| Mantenimiento |
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1. Exploracion y adopcion. En esta etapa inicial se evaltian las necesidades de la comunidad, los recursos
comunitarios y el ajuste del programa de intervencion con las necesidades detectadas. Al final de esta
fase se toma la decision sobre la adopcion del programa y se elabora un plan de accidn con las tareas y
el tiempo necesario para facilitar su implementacion.

2. Instalacion del programa. Una vez que se ha tomado la decision de implementar un programa o préc-
tica se llevan a cabo una serie de tareas preliminares antes de iniciar su puesta en practica. En esta fase
se disponen los apoyos estructurales necesarios, tales como la ubicacion de los espacios apropiados y la
adquisicion de tecnologias, se organiza la formacion y preparacion del personal que asegure las compe-
tencias y habilidades requeridas, se elaboran los modelos de informes de trabajo, etc.

3. Implementacion inicial. La implementacion requiere un cambio que puede ser mas o menos dramati-
co para un individuo o una organizacidon (competencias, capacidad organizacional, estrategia politica,
etc.). En cualquier caso, como sehalan Fixsen ez al. (2005), estos cambios no ocurren de manera simul-
tanea o uniforme en una organizacién o practica de intervencidn. Por ello, se requiere un tiempo para
madurarlo y afianzarlo al mismo tiempo que se incrementa la confianza y el sentimiento de propiedad
del programa.

4. Funcionamiento completo. Un programa o intervencion comienza a funcionar en su totalidad en el mo-
mento en el que la organizacion adopta la politica, los procedimientos y los recursos para su puesta en
practica, el equipo profesional implicado adquiere las competencias y habilidades necesarias, y final-
mente la comunidad conoce y se adapta a la presencia del programa.

5. Innovacion. Cada puesta en practica de un programa basado en la evidencia es una oportunidad para
aprender mds sobre el programa y las condiciones bajo las cuales puede ser implantado con fidelidad
(Fixsen et al., 2005, p. 17). Al mismo tiempo, supone la realizacion de cambios o reajustes del progra-
ma original para dar respuesta a las nuevas y diferentes circunstancias en las que tiene lugar la inter-
vencion (otros profesionales, nuevas practicas, problematicas mas complejas, etc.).

6. Mantenimiento. Una vez que se implementa una intervencion, lo que interesa es que subsista en el
tiempo. Un programa es capaz de sostenerse y de mantener su eficacia en la resolucion de los proble-
mas sociales cuando es capaz de superar una serie de contrariedades tales como sustituciones del per-
sonal, recortes en la ayuda financiera, reestructuraciones organizativas, cambios en los lideres
comunitarios, etc.

1.3. {Por qué es importante la implementacion?

Los estudios que han abordado la implementacion como una variable en el analisis de los resultados de la in-
tervencion, aunque son poco numerosos, han revelado que el grado de implementacion que alcance un progra-
ma puede repercutir en su eficacia.

Dentro de esta linea, podemos mencionar el trabajo realizado por Dane y Schneider (1998) en el que revi-
saron los programas de prevencion en el ambito escolar publicados entre 1984 y 1994. En este estudio los au-
tores examinaron tres aspectos: a) las acciones llevadas a cabo para promover la integridad del programa (por
ejemplo, la existencia de un manual de instrucciones, acciones de formacion y asesoramiento continuado, etc.);
b) los procedimientos empleados para verificar la integridad del programa (medidas de adherencia, exposicion,
calidad de prestacion, interés de los participantes y diferenciacion del programa, véase el Cuadro 8.1.), y ¢) los
efectos de la integridad sobre los resultados obtenidos. Encontraron que de los 162 programas revisados solo
39 (24 por ciento) ofrecieron un procedimiento especifico de documentacion de la fidelidad, y so6lo 13 (8 por
ciento) utilizaron una medida de la fidelidad como variable en el analisis de los efectos del programa. A pesar



216 INTERVENCION PSICOSOCIAL

de las inconsistencias presentadas en los informes de evaluacion de los 13 estudios considerados, se pudo cons-
tatar la influencia significativa de la fidelidad de la implementacion sobre los resultados de los programas, y en
particular la adherencia. En el resto de los informes observaron que no contenian indicaciones precisas de as-
pectos tales como la adecuacidn de la prestacion del servicio o del nlimero de sujetos que participaron en una
proporciodn satisfactoria en las sesiones planificadas, por lo que, concluyen que la validez interna de muchas de
las investigaciones de resultados en esta literatura puede quedar comprometida por estas omisiones (Dane y
Schneider, 1998, p. 36).

Rossi, Freeman y Lipsey (1999) sefialan también que el problema de que muchos de los programas no
obtengan el impacto esperado nos remite a tres tipos de fallos en la implementacion: a) la «no intervencidon»
o insuficiente prestacion del servicio. Mencionan como ejemplos financiar actividades que luego no se lle-
ven a la practica, o disehar un programa sin participacion de la poblacidon en las actividades planificadas;
b) la prestacion de la intervencion de forma equivocada al disenar, por ejemplo, unos sofisticados métodos
de ensefianza en centros experimentales que luego son dificiles de implantar en las escuelas ordinarias, y ¢) la
intervencidn no estandarizada o no controlada, como puede ser planificar intervenciones para que se im-
planten a nivel local sin especificar aspectos tales como la capacitacion del personal, la concrecion de los ob-
jetivos, los contenidos, etc., lo que puede dar lugar a que tales intervenciones varien de forma significativa
en los distintos lugares donde se desarrolle el programa sin que exista un mecanismo de control de tales va-
riaciones.

Por su parte, Elias, Gager y Hancock (1993, cit. en Dalton et al., 2001, p. 312-313) llevaron a cabo un es-
tudio sobre la implementacion de programas de prevencion/promocion en el ambito escolar («School Inter-
vention Implementation Study — SIIS») con el objeto de examinar en profundidad qué ocurria cuando los
programas que se desarrollaban bajo condiciones cuidadosamente controladas eran llevados a la préctica en las
escuelas, la gran mayoria escasas en recursos y sin procedimientos sistematicos de evaluacion. Con este fin ela-
boraron una encuesta que fue remitida a todos los distritos escolares del estado de New Jersey del que obtu-
vieron una tasa de respuesta del 65 por ciento. Sus principales hallazgos fueron: a) existen muchos programas
de prevencion y promocidn en todos los distritos, pero hay poca consistencia y sistematizacion en su imple-
mentacion. La mayoria de los distritos «hacfan algo» relacionado con la prevencion del abuso de sustancias y
la promocion de la competencia social; b) los programas que se desarrollaban en las escuelas no eran precisa-
mente aquellos que habfan mostrado evidencia empirica de éxito, y ¢) lo mas llamativo era que en aquellos pro-
gramas con eficacia contrastada que se implementaban bajo condiciones favorables sucedian experiencias tanto
de éxito como de fracaso.

Parece evidente que es necesario prestar la maxima atencion a la implementacion. Entre otras, por las tres
siguientes y poderosas razones:

1. El grado de implementacion que se logre de un programa puede influir en los resultados de la inter-
vencion. El estudio mencionado de Dane y Schneider (1998), junto con otras investigaciones con re-
sultados similares, ilustran la necesidad de desarrollar estrategias eficaces de implementacion y
seguimiento de la intervencion si se quiere asegurar las metas planteadas por el programa (principio
de fidelidad).

2. Los programas o tacticas que han funcionado bien en un contexto social, comunitario u organiza-
cional no tienen por qué dar los mismos resultados en otro contexto. Por ello, los programas requie-
ren ser adaptados a las dinAmicas y recursos «locales y particulares» de cada contexto (principio de
adaptacion). Manuel Francisco Martinez y Julia Martinez (Capitulo 17) ofrecen un claro ejemplo de
adaptacion y reajuste de un servicio local de atencion a la mujer inmigrante a partir de la situacion
especifica de vulnerabilidad que presentaba este colectivo y la urgencia de intervencion por el ries-
go de explotacion.
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3. Lafalta de un procedimiento que dé cuenta de como se ha llevado a cabo la puesta en practica de un pro-
grama, es decir, la ausencia de una medida de la implementacion, puede llevar a que se juzgue de forma
incorrecta la eficacia de un programa cuando los resultados negativos pueden ser consecuencia de un
defecto en la prestacion del servicio. Como sobradamente se pone de manifiesto en el Capitulo 15, la
evaluacidon de la implementacion es un prerrequisito importante si se quiere tener conocimiento de lo
que ha ocurrido realmente durante la puesta en practica de la intervencion y es critica para establecer las
conclusiones sobre los efectos del programa.

Ya disponemos de pautas importantes cara a la implementacion de un programa de intervencion, pero todavia
quedan pendientes algunas preguntas: ;Por qué las innovaciones que han demostrado su eficacia en un contex-
to son inconsistentes en otros diferentes? ;Cudles son las barreras que interfieren la transferencia de
un programa efectivo a un nuevo escenario de intervencion? ;Qué factores son relevantes para que la imple-
mentacion de un programa se desarrolle de manera exitosa? ;Qué aspectos del programa deben permanecer
inalterables y cudles de ellos se pueden modificar y adaptar? Para buscar las respuestas adecuadas habria que
analizar dos aspectos cruciales que se desarrollaran de manera mas detenida en el apartado siguiente: factores
relacionados con el contexto de intervencion y factores inherentes al programa.

2. DESAFiIOS DE LA IMPLEMENTACION

Hacer realidad una intervencidn supone tener que afrontar maltiples desafios. Entre ellos podemos mencionar
la variedad de contextos y escenarios de intervencion, la motivacion de la comunidad y de sus miembros para
que se involucren y acepten el cambio, la toma de decisiones sobre los componentes del programa que deberan
permanecer invariables y los que requeriran su adaptacion, la basqueda de los recursos y medios adecuados, la
disponibilidad de agentes sociales con competencia y habilidades para promover el cambio, las relaciones en-
tre los que van a implementar el programa y los participantes, etc. Todos estos retos pueden agruparse en dos
grandes grupos o categorias: factores relacionados con el contexto de intervencion, y factores asociados a las
caracteristicas del programa. A modo de resumen, en el Cuadro 8.2 presentamos para cada uno de los factores
mencionados los retos que deberan afrontar quienes deciden implementar un programa.

CUADRO 8.2. DESAFiOS DE LA IMPLEMENTACION

Categorias Factores Actuaciones

o Ecologia de la intervencion Considerar las distintas interrelaciones que mantiene el individuo con la fami-

lia, redes sociales, organizaciones, comunidades y sociedades.

— . . - . H
Reflexionar acerca de las singularidades de cada contexto a raiz de la interde-

< pendencia entre sus componentes, sistemas, los recursos ciclicos, la adaptacion
de los individuos al contexto y su evolucion.

(NN

Capacidad de la comunidad Crear escenarios competentes de intervencién que motiven y capaciten a la
= para el cambio comunidad para ser protagonistas de su propio cambio.
= Diversidad humana Plantear programas apropiados o afines a la cultura, considerando la variedad
o de comunidades e identidades sociales basadas en el género, etnia, orientacion

sexual, habilidad o discapacidad, estatus socioeconoémico, género y otras for-
@) mas de diversidad.
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CUADRO 8.2. DESAFIOS DE LA IMPLEMENTACION (Continuacion)

Categorias Factores Actuaciones

< Teoria de la intervencion Distinguir los componentes que deberan permanecer fijos (componentes cen-
trales) y que son cruciales para la efectividad del programa, de los que pueden
ser alterados para ajustarse al contexto sin que ello repercuta en la eficacia.

Especificar los componentes de la intervencién en un modelo légico que ayude a
secuenciar las actividades del programa y sus recursos y a discriminar sus efectos.

La base organizacional Disponer de un contexto organizativo adecuado a las exigencias del programa fo-
mentando una cultura de gestién basada en la calidad, la eficacia y la eficiencia.

Agentes de cambio Determinar el rol que ejercen en funcion de los objetivos planteados y de la po-
sicion que ocupen.

Facilitar a través de la formacion en habilidades sociales relaciones eficaces en
su trabajo.

P RO G R A M

2.1. Factores ligados al contexto de intervencion

2.1.1. La dimension ecoldgica de la intervencion

Toda intervencidn ocurre en un contexto con unas estructuras y unos procesos sociales que tienen lugar entre los
miembros de un barrio, grupo social, organizacion (escuela, trabajo) o comunidad. En ese contexto las personas y
los sistemas sociales muestran unas caracteristicas determinadas en funcion de las transacciones que se mantienen
dentro de cada uno de los sistemas. Desde la aproximacion ecologica, la intervencidn se describe como el intento
de alterar el contexto actual, bien modificando las conductas de los individuos que viven en ese entorno social,
bien buscando la transformacion de los ambientes que coartan su desarrollo. Ese es el objetivo general que se per-
sigue con el programa cuyo minucioso diseho nos ofrece Camilo Madariaga en el Capitulo 6.

La consideracion del ambiente ecologico, esto es, una serie de sistemas acomodados en distintos niveles que
ejercen su influencia mas o menos directa sobre las personas que viven inmersas en ellos, es sin duda el punto
mas esencial de este enfoque (una descripcion mas detallada puede verse en el Capitulo 6). En consecuencia,
como apuntan Kelly, Ryan, Altman y Stelzner (2000) intervenir desde una perspectiva ecologica requiere tener
una vision de como las personas y sus sistemas sociales se afectan unas a otras y no sdlo de las cualidades
independientes de éstas.

Pongamos por caso que se pretende introducir un programa de prevencidn de riesgos laborales en una or-
ganizacion. Tomando como referencia los conceptos de Kelly (1966, 1986), habria que considerar las caracte-
risticas de esa organizacion y de sus miembros en funcion de su interdependencia, recursos ciclicos, adaptacion
y sucesion, todo lo cual condicionara una serie de desafios que habra que abordar para asegurar el éxito de la
intervencidon. Analicemos cada uno de estos aspectos:

Interdependencia. Este principio examina las relaciones interdependientes que se mantienen entre los com-
ponentes del ecosistema. Los cambios que se produzcan en un aspecto del sistema pueden tener impacto sobre
los otros; de este modo, los esfuerzos para cambiar un sistema pueden frustrarse si no se consideran los distin-
tos componentes interdependientes del ecosistema. En definitiva, es necesario considerar las transacciones que
se producen entre los diferentes sistemas para prever las consecuencias esperadas o inesperadas que puede dar
lugar una intervencion.
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Recursos ciclicos. Cada contexto tiene un conjunto de recursos tangibles e intangibles que son creados,
utilizados y transformados. Tomemos dos ejemplos: en el Capitulo 14, Sol Yafiez nos habla de como los re-
cursos de que dispone una comunidad para hacer frente a una catastrofe natural son infrautilizados debido a
una precaria politica institucional. En el Capitulo 10 las autoras se apoyan en los recursos procedentes del
medio escolar para llevar a cabo un programa dirigido a retrasar el inicio en la actividad sexual de los
adolescentes.

Adaptacion. Este principio concierne al ajuste particular de las personas con su entorno. Cada contexto es
dinamico y particular por lo que requerird conductas especificas para que sus miembros puedan adaptarse y
desarrollarse dentro del mismo. Por ejemplo, un contexto laboral con una estructura centralizada de poder dife-
rira de aquella estructura descentralizada en la que se promueva la participacion en la toma de decisiones entre
sus miembros; de esta forma, si se quiere promover cambios, como por ejemplo, la creacion de equipos de tra-
bajo, éstos pueden entrar en conflicto con las normas y valores de la organizacion. Asi, cada intervencion
que se quiera poner en practica en un contexto determinado debera reconocer y considerar la ecologia particu-
lar que subyace a él.

Sucesion. Este cuarto principio sefhala que la interdependencia, la utilizacion de los recursos y la adquisi-
cion de conductas adaptadas a la situacion deben ser entendidas en términos de continuidad y cambio sobre el
tiempo. Esto supone que para intervenir es necesario examinar la historia del contexto con particular referen-
cia a los aspectos sobre los que se pretende promover el cambio. Por ejemplo, si dentro de los objetivos de un
programa de prevencidn de riesgos laborales se contempla la creacidon de grupos de apoyo social, es necesario
saber si éstos ya existen porque serd mas efectivo fortalecer las redes existentes para que éstas evolucionen
como factores protectores de la salud (recursos ciclicos y sucesion).

En conclusion, cuando se proyecte transferir un programa efectivo a un nuevo contexto, éste sera tinico en
cuanto a las relaciones interdependientes entre los distintos sistemas que lo configuran, los recursos disponi-
bles, la forma en que la comunidad se adapte al cambio, la historia del contexto, etc. La manera en que la in-
tervencion se ajuste a estas caracteristicas singulares sera esencial para la puesta en practica de la intervencion,
o dicho de otra manera, para la transformacion de los individuos y sus sistemas.

2.1.2. La capacidad de la comunidad para el cambio

Lo hemos venido recordando desde el primer capitulo: no podemos hablar de intervencidon sin tomar en
cuenta a las personas implicadas en ella como beneficiarias. Asi lo hemos visto, entre otros, en los adoles-
centes latinos de California (véase Capitulo 10), en los jovenes del barrio de Alza en San Sebastian (véase
Capitulo 4), en la comunidad indigena de Xaman (véase Capitulo 9). Es necesario entonces considerar aque-
llos conceptos que proporcionen una estructura de analisis apropiada para que el profesional que realiza una
intervencion desarrolle las condiciones Optimas, para que los futuros participantes sean agentes activos de
su transformacion.

Desde la intervencion social y comunitaria méas centrada en la movilizacidon y potenciacion de recursos que
en la subsanacion de problemas y carencias ha sido una constante la blisqueda de los procesos ligados a la ca-
pacidad de la comunidad y de sus miembros para identificar, movilizar y resolver los problemas sociales que
les afectan de manera directa. Los autores han desarrollado conceptos tales como sentido de comunidad, em-
powerment, participacion ciudadana, competencia comunitaria o capacidad de la comunidad. En el Cuadro 8.3
se resumen tales constructos indicando sus principales dimensiones definitorias.
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CUADRO 8.3. CONCEPTOS CLAVE DE LA COMUNIDAD
Constructo Definicion Dimensiones
Sentido de Percepcion de similitud, pertenencia y | Pertenencia e identificacion.
comunidad apoyo mutuo que une a los individuos | Influencia reciproca.
en una colectividad (Sarason, 1974; | |ntercambio de recursos y satisfaccion de necesidades.
McMillan y Chavis, 1986). Conexion y apoyo emocional.
Empowerment Mecanismo por el cual las personas, | A nivel individual: control percibido, conciencia critica y partici-

las organizaciones y las comunidades
adquieren un mayor control sobre las
decisiones y acciones que afectan a su
bienestar (Rappaport, 1981, 1987; Zim-
merman, 1995, 2000).

pacion en la accion colectiva.
A nivel organizacional: eficacia organizacional, relaciones con
otras organizaciones e influencia politica.

A nivel comunitario: coaliciones organizacionales, liderazgo plu-
ralista y habilidades de participacion de los residentes.

Participacion e
iniciativa social

Proceso en el que individuos toman
parte en la toma de decisiones y en el
desarrollo de acciones concretas (De
la Riva, 1993; Lopez-Cabanas y Cha-
con, 1997).

Querer: motivacion y disposicion para la accion.
Poder: cauces para el acceso a las estructuras participativas.
Saber: conocimientos y habilidades para la participacion eficaz.

Competencia Grado en que los miembros de una | Compromiso de los individuos en el trabajo compartido de la
comunitaria comunidad disponen de las habili- | comunidad.
dades, los recursos y el interés para | Comprension de los intereses propios y de los dems.
trabajar juntos de forma eficaz en la | yapilidad para establecer con claridad las propias visiones y las
mejora de la vida comunitaria | ge Jos demas sobre la comunidad.
(Cottrell, 1976; Dalton et al,, 2001; C icacion basada en una comprension de las muiltiples
Iscoe, 1974). omunicacion iy pren: P
perspectivas y colaboracion entre los miembros.
Contencion y acomodacion del conflicto.
Participacion en la toma de decisiones.
Gestion de demandas o amenazas que vienen desde fuera de
la comunidad.
Uso adecuado de los recursos tangibles y personales de los
miembros de la comunidad y de los adquiridos desde fuera.
Socializacién para el liderazgo.
Evaluacion reflexiva y sistemdtica sobre los problemas, las
acciones y las propuestas de mejora.
Capacidad Capacidad de las comunidades de | Participacion activa ciudadana.
comunitaria identificar, movilizar y tratar los pro- | Liderazgo eficaz.

blemas sociales y de salud asi como
la transferencia de los conocimientos,
habilidades, sistemas y recursos que
afectan al cambio individual y
comunitario consistentes con los
objetivos y metas de salud. (Goodman
et al.,, 1998).

Amplio rango de habilidades.

Acceso a Recursos.

Redes sociales e interorganizacionales establecidas.
Fuerte sentido de comunidad.

Comprension de la historia de la comunidad.
Poder de la comunidad.

Valores comunitarios definidos y consensuados.
Reflexion critica.
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Desde de la amplitud y extension de los procesos contemplados es posible considerar su interrelacion, y en
ella la participacion ciudadana es un componente clave para todos ellos. Lo podemos ver con claridad en el Ca-
pitulo 7 donde Mauricio Gaborit nos presenta un disefio de intervencion en violencia politica en el que se con-
templa la participacion de la comunidad para la propuesta de acciones especificas encaminadas a la recuperacion
de la memoria historica de los caidos y desaparecidos durante un conflicto bélico. Se pretende que esta impli-
cacion fortalezca su sentido de identidad social (sentimiento de pertenencia) y despliegue la organizacion co-
munitaria necesaria para que se generen dinamicas de cambio social a través de acciones especificas tales como
acciones contra la impunidad o el reconocimiento del Estado de su responsabilidad en la violencia politica (com-
petencia comunitaria). Volvemos a encontrar la presencia de la comunidad en el Capitulo 4 (véase epigrafe 4.2),
en el Capitulo 6 (véase epigrafe 4.1.1) o en el Capitulo 14 (véase epigrafe 4).

No cabe duda de que el fortalecimiento de la comunidad (competencia comunitaria o capacidad comunita-
ria) debe producirse a través de la participacion de sus miembros lo que genera, a su vez, beneficios personales
entre los que podemos resaltar la formacion de vinculos entre el individuo y la comunidad (sentido de comuni-
dad) asi como el desarrollo expectativas de control y la adquisicion de habilidades y destrezas (empowerment).
Ademas, hay multiples evidencias en la literatura que demuestran que la participacion e implicacidon de los gru-
pos beneficiarios de las intervenciones mejora la eficacia puesto que se crean las condiciones para que las ac-
tuaciones se ajusten a las necesidades y los valores de los grupos implicados, se incrementen las posibilidades
de control y acceso a los recursos y, finalmente, se anticipen y corrijan las posibles resistencias al cambio y en
consecuencia se posibilite el cambio deseado (para un analisis més detallado de la interrelacion entre los
conceptos examinados, véase Maya, 2004).

En suma, como venimos reiterando desde el primer capitulo, la iniciacion del cambio no ocurre sin la con-
cienciacion, el compromiso y la capacidad de accion de la comunidad y de sus miembros. Esto va a suponer te-
ner que afrontar un reto principal que consiste en el reconocimiento y la comprension de las dindmicas y de los
procesos que tienen lugar al interior de la comunidad con el objeto de orientar la practica de la intervencidon en
la mejora de la calidad de vida y la salud de sus miembros. Lo que se pretende es crear escenarios competen-
tes de intervencion (Dalton et al., 2001, p. 213), y para alcanzar esta meta es necesario:

1. Laidentificacion de los colectivos o comunidades que pueden estar implicados en el proceso de cambio
social. Hay que tener en cuenta que estas comunidades no so6lo estaran delimitadas de forma geografica
por la localidad (por ejemplo, bloque, vecindad, distrito o ciudad), también pueden definirse por los en-
laces relacionales entre sus miembros, por una tarea comin (por ejemplo, lugar de trabajo) problema so-
cial o inquietud (por ejemplo, grupos de ayuda mutua, asociaciones, fundaciones, organizaciones no
gubernamentales, congregaciones religiosas, sindicatos) actividad ladica o recreacidon (centros de ocio)
o por cualquier otro interés comiin como es el caso de las comunidades virtuales (Heller, 1989; Dalton
etal.,2001).

2. Elreconocimiento y la implicacion de las personas u organizaciones que puedan tener un papel clave en
el proceso de cambio. Sera determinante la implicacion de personas que por su vinculacion o sentido de
pertenencia a la comunidad adopten con mayor facilidad un papel mas activo convirtiéndose, ademas,
en un referente para el resto de los miembros. También serd determinante el papel que pueda ejercer el
tejido social presente en la comunidad (grupos de ayuda, asociaciones, clubes, centros civicos, congre-
gaciones) que por su funcion intermediaria seran los que representen la voz colectiva de los asuntos de
la comunidad.

3. Lacreacion de las condiciones que favorezcan el fortalecimiento de los individuos y comunidades. Es-
tas condiciones pasan por la capacitacion de las personas. Siguiendo a Zimmerman (2000) no se puede
concebir una comunidad u organizacion responsable o participativa a menos que sus miembros adquie-
ran la conciencia critica, la percepcion de control y las habilidades y destrezas para resolver los problemas
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y tomar las decisiones; tampoco un individuo puede lograr todas las transformaciones de su conducta
sin una comunidad que ofrezca mediante el acceso igualitario a los recursos las oportunidades para que
sus miembros puedan desarrollarse en lo personal y lo social. Esto significa identificar hasta qué punto
la comunidad esta motivada o capacitada para asumir su rol de corresponsabilidad en la mejora de su
calidad de vida.

4. La anticipacion de las posibles consecuencias o efectos no deseados de la intervencion ligada al fortale-
cimiento de las comunidades. Es posible que al trabajar con determinados grupos de una comunidad o
barrio pueda incrementarse el conflicto con otros grupos sociales minoritarios al circunscribirse un ob-
jetivo subyacente que es la exclusion de tales grupos. Por ejemplo, Martin Beristain y M.* Luisa Cabre-
ra (Capitulo 9) dan cuenta de los conflictos internos entre los grupos de afectados y no afectados por la
masacre de Xaman al generarse una diferenciacion social en funcidn del proyecto de desarrollo en el que
participaban. Para estos casos, McMillan y Chavis (1986) sefialan que el sentido de comunidad debe uti-
lizarse como una herramienta para fortalecer la comprension y la cooperacion frente a la diferenciacion.
Para ello se requiere la consideracion de las posibles relaciones que la comunidad o colectivo objeto de
la intervencion pueda establecer con otros grupos o comunidades externas.

5. La delimitacion de roles y responsabilidades de los grupos implicados (participantes y agentes de cam-
bio). A diferencia de los modelos tradicionales, la relacion entre los profesionales y la poblacion diana
deja de ser una relacion desigual y jerarquica de experto y cliente y pasa a convertirse en una relacion
igualitaria de colaboracidn y corresponsabilidad entre el equipo de profesionales (asesores, promotores
o facilitadotes) y los ciudadanos; ambos trabajan juntos para identificar los objetivos y tomar las deci-
siones.

2.1.3. La diversidad humana

En muchas ocasiones se interviene en poblaciones que a menudo se encuentran marginadas y degradadas por
su condicidn racial, religiosa, econdmica, de orientacion sexual y otras caracteristicas diferenciadoras. Carac-
terfsticas particulares que debemos tener en cuenta puesto que afectan a las normas sociales del contexto y a las
habilidades y recursos de sus miembros y, por lo tanto, a los objetivos del programa que pretendamos introdu-
cir. Es por ello que uno de los grandes retos de la intervencion social y comunitaria es como dinamizar el
cambio social desde la atencion a la diversidad cultural (Marin, 1993; 1996).

Por tanto, el factor cultura es clave para la implementacion de los programas de intervencion, en particular
en situaciones donde: a) se pretende implementar un programa en un grupo cultural diferente de aquellos para
quienes originalmente se disefid; b) la realidad psicologica y social de la poblacion objeto (por ejemplo, po-
blacion inmigrante) es diferente a la de la comunidad en la que se integran estos grupos y desde donde se dise-
han estas intervenciones, y c) la accion concurre por la propia mezcla de edades, género, razas y etnias, estatus
socieconodmico, discapacidad, orientacion sexual, religion y otras formas de diversidad e identidad personal y
cultural que cualquier intervencion debe hacer frente.

Para ello es esencial que estos programas consideren e incorporen en sus materiales las caracteristicas étni-
cas y culturales, los valores, las conductas y las creencias de la poblacion objeto asi como los factores sociales,
ambientales e historicos relevantes, esto es que posean sensibilidad cultural. Siguiendo a Resnicow et al. (2000)
esta sensibilidad cultural se define por las adaptaciones de un programa a nivel de estructura superficial y pro-
funda. La estructura superficial supone la seleccion de los contenidos y los materiales considerando los aspec-
tos mas observables de la poblacion diana. Asi, en programas de promocion de salud basados en la transmision
de los mensajes a través de medios audiovisuales se deberfan tener en cuenta las personas, el lenguaje, la ropa,
la msica, etc. que son familiares o acordes a las preferencias de la poblacion diana. Por ejemplo, Marin y
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Marin (1990) encontraron que en las campanas de promocion de salud los mensajes presentados por persona-
lidades del deporte o conocidos cantantes y actores eran fuentes poco creibles para la comunidad latina resi-
dente en los Estados Unidos. También deberia estudiarse cual seria el medio o canal mas adecuado para la
transmision de la informacidn. Por ejemplo, puede que una parroquia sea mas apropiada para unas culturas pe-
ro no en otras. Por Gltimo, deberfa analizarse la conducta de salud en cuestion; por ejemplo, cul es la marca de
cigarrillos o en qué situaciones sociales se consumen.

La consideracion de la estructura superficial puede ayudar a que el programa se ajuste a las caracteristicas
socioculturales de la poblacion haciéndolo mas comprensible o aceptable, pero no es suficiente para aumentar
la eficacia de los programas. La estructura profunda va mas all: se refiere a la apreciacion de como los facto-
res culturales, sociales, historicos, ambientales y psicologicos influyen en las conductas de salud. Por ejemplo,
Marin et al. (1990) encontraron varias diferencias culturales entre los fumadores latinos y otros grupos étnicos
en los Estados Unidos. A diferencia de los no latinos, los latinos estaban mas preocupados por los efectos ne-
gativos del tabaco sobre la salud de la familia (fumadores pasivos, dar mal ejemplo a los hijos) y los efectos a
corto plazo del fumar (mal aliento, ropa quemada). La investigacion sobre estos valores y la consideracion de
estas preocupaciones familiares en las estrategias de intervencion para dejar de fumar mostrd no sélo la acep-
tabilidad del cambio de los comportamientos de riesgo, sino que también increment6 su eficacia. Estas inves-
tigaciones sirvieron de base para que mas adelante Gerardo Marin (1993, 1996) sehale una serie de pasos a
seguir para que una intervencion pueda considerarse culturalmente apropiada (Cuadro 8.4).

CUADRO 8.4. PASOS PARA EL DISENO Y LA IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS CULTURALMENTE
APROPIADOS (Marin, 1993, 1996)

Basar la intervencion en los valores culturales especificos del grupo. Aspectos tales como la percepcion de control, la
distancia de poder, la importancia asignada a las relaciones personales deben ser considerados como un mapa cultural o
ambito para el desarrollo de la intervencion.

Incorporar estrategias que reflejen las caracteristicas de la cultura subjetiva del grupo. Para que las estrategias se perciban
como creibles, relevantes o Utiles deben tenerse en cuenta las actitudes y expectativas especificas del grupo acerca de los
comportamientos de riesgo.

Ajustar los componentes de la intervencion al repertorio comportamental del grupo. Tales componentes deben reflejar
los patrones de uso de los posibles canales de intervencion (medios electrénicos o impresos), la credibilidad y utilidad percibida
de las estrategias entre los miembros del grupo (por ejemplo, quién presenta el mensaje) y las preferencias por ciertas
estrategias (actividades grupales frente a las individuales).

Por lo tanto, la transformacion de los individuos comienza por el respeto y la consideracion a su diversidad.
Ello exige el conocimiento cercano de las caracteristicas del colectivo al que va destinada la intervencidn que, si-
guiendo las premisas de participacion, serd mas acorde si trabajamos en genuina colaboracion desde el principio.

2.2. Factores ligados al programa

2.2.1. La Teoria de la intervencion

Transferir una innovacion eficaz a un nuevo ambiente es, como ya hemos visto, una tarea compleja. Si hemos
definido la implementacidon como el proceso dindmico de adaptacion del programa al contexto de actuacion
manteniendo los principios centrales de la intervencion, resta la dificil tarea de identificar qué componentes del
programa deberan permanecer inalterables y cuéles de ellos se pueden cambiar para ajustarse a la ecologia
social del contexto sin que ello repercuta en su eficacia.
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Acorde con los elementos definitorios de la implementacion que hemos identificado en el primer epigrafe
(fidelidad y adaptacion), habria que diferenciar dos tipos de componentes del programa: los componentes cen-
trales y los componentes adaptables. Los primeros se refieren a los componentes mas esenciales e indispensa-
bles para mantener la identidad y eficacia del programa; los componentes adaptables son aquellos que pueden
ser alterados para ajustarse a la ecologia social del nuevo escenario de intervencion (Dalton et al., 2001). Por
ejemplo, en un programa de intervencion en atencion a la salud puede ser un componente central el entrena-
miento en habilidades sociales dejando a criterio de los técnicos la posibilidad de adaptar las sesiones (activi-
dades y situaciones) a las caracteristicas demogréaficas y culturales del grupo destinatario.

(Como es posible en un programa distinguir los elementos centrales de los adaptables? Esta tarea sin duda
concierne a los disefiadores y evaluadores de los programas quienes deben proporcionar informacion sobre las
posibles adaptaciones del programa. Sin embargo, dificilmente estos componentes se podran identificar hasta
que no se haya realizado un buen nimero de replicaciones del programa en los nuevos contextos con nuevos
agentes que los hayan adoptado y evaluado, no s6lo basta con los resultados obtenidos del programa original
(Fixsen et al., 2005). Este es el caso del ya mencionado programa de visitas al hogar para el periodo prenatal y
de la primera infancia de David Olds (Capitulo 11), que requirié méas de 20 ahos de estudio para poder identi-
ficar una serie de condiciones y requisitos a los que ajustarse (componentes centrales) antes de iniciar su
aplicacion a escala nacional.

En resumen, para asegurar la eficacia de un programa basado en la evidencia en un nuevo contexto es ne-
cesario mantener los componentes centrales especificados por el mismo. Como ya hemos visto, para que se pue-
dan identificar estos componentes es necesaria la replicacion sistematica de la intervencion, y para ello es preciso
que en el programa se delimiten con claridad las asunciones y los mecanismos que sehalen como y por qué se
supone que el programa lograra la mejora de las condiciones sociales. En definitiva, de lo que se trata es de
identificar o elaborar la teoria del programa.

Sin duda, la teorfa del programa es una herramienta necesaria y til para el disefo, la implementacion y la
evaluacion de programas (véase también el Capitulo 15, epigrafe 2.2). En ella pueden distinguirse tanto los ele-
mentos referidos a los procesos que conducen a la intervencidn, como los resultados o el impacto que se esperan
alcanzar con la intervencidon. Seglin el énfasis en uno u otro aspecto se identifican dos tipos de teorfas: teorias
orientadas a los resultados y teorfas orientadas a los procesos (Chen, 1990; Rossi, Freeman y Lipsey, 1999).

Las teorfas orientadas a los resultados o teorias de causa-efecto, se elaboran con el proposito de identificar
los mecanismos causales que median entre los componentes del programa y los resultados perseguidos, y sue-
len formularse en términos 16gicos de «si -entonces». Por ejemplo, si se fomentan las creencias en la eficacia
del autoexamen de mama es mds probable que las mujeres lo realicen de manera regular. Esto supone que en
el programa se deben especificar la secuencia de los eventos para alcanzar las metas deseadas. En funcion de
su complejidad, éstas se representan desde las formas méas simples que trazan un Gnico resultado inmediato por
el cual una acciodn logra su efecto final o impacto hasta las formas més complejas, al considerar una serie de re-
sultados intermedios interconectados que se combinan para mostrar los resultados finales. Un programa apo-
yado por una teoria de intervencidn nos permitira establecer qué tipo de estrategias o actividades deberan
introducirse en el programa para actuar sobre aquellos factores que se han identificado como contribuyentes al
problema. Véase, por ejemplo, en el Capitulo 5 el modelo tedrico que sustenta la propuesta de intervencion en
equipos deportivos (Figura 5.1.), el que sustenta la intervencion para incrementar la adherencia al tratamiento
en enfermos cronicos (véase Capitulo 3), o los «Cinco Dominios» sobre los que Silvia Ubillos sustenta su in-
tervencion en VIH/SIDA (véase Capitulo 4, epigrafe 2).

El segundo grupo, las teorfas orientadas a los procesos o teorias de la implementacion, se centran en aque-
llos aspectos que deberian constituir un programa o intervencion para lograr los resultados esperados; es decir,
cuéles deberian ser los objetivos a perseguir, y como deberia diseharse e implementarse una intervencion. Es-
tas teorfas suelen quedar representadas en una serie de cajas etiquetadas en insumos (inputs), productos (out-
puts) y resultados (outcomes) conectados con flechas, sin necesidad de mostrar los caminos que conducen a
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determinados resultados (véase la Figura 8.2.). Su elaboracion permitira guiar el proceso de implementacion y
de evaluacion del programa sefialando los aspectos que deben ser corregidos o mejorados antes de que finalice
el mismo.

FIGURA 8.2. TEORIA DE LA IMPLEMENTACION (adaptada de Taylor-Powell, Rossing y Geran, 1998)

| Insumos | | Productos | | Resultados |
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Componentes de la teoria:
* Factores contextuales que acontecen en su implantacion (valores, normas, condiciones sociales y econémicas, caracteristicas

geogréficas e historicas de la comunidad, relacion con otras actuaciones sociopoliticas, presiones de los distintos grupos
de interés, etc.).

Situacion o problema que motiva la necesidad de intervencién o prestacion de un servicio. Puede plantearse a nivel
individual (donacién de sangre en universitarios espaoles: Capitulo 12), familiar o grupal (prevencion del VIH en jovenes
donostiarras: Capitulo 4; Intervencion en equipos deportivos: Capitulo 5), organizacional (servicios de atencion para
inmigrantes: Capitulo 17) o comunitario (duelo tras la masacre de Xaman: Capitulo 9; o fortalecimiento comunitario tras
un periodo de violencia politica: Capitulo 7).

Los objetivos del programa o servicios en términos de resultados que se esperan alcanzar tras la intervencion. Tales objetivos
deben ser claros, especificos, facilmente identificables y medibles; esto es, deben poder ser operativizados en metas sobre
las que se puedan fijar criterios cuantificables o de medicion que posibiliten la recoleccion de datos (véase a este respecto
el Capitulo 6, Cuadro 6.2).

Los insumos o materia prima con que trabaja el programa: las estrategias, el plan de actividades, los criterios de seleccion
de los destinatarios, el tipo de organizacion que presta el servicio, el presupuesto, el personal, la localizacion, etc.

Los productos derivados de tales acciones: infraestructuras, servicios prestados, materiales elaborados, personas atendidas.
Los resultados del programa o cambios que se esperan como consecuencia de la intervencion. Estos pueden ser a corto
plazo (conocimientos, actitudes o creencias) y a medio plazo (conductas y acciones, relaciones interpersonales y procesos
de grupo). En el Capitulo 18, Mario Zetino nos ofrece un ejemplo de cambios a medio plazo en las relaciones de pareja.
El impacto o los resultados a largo plazo: mejora de las condiciones sociales, econdémicas o ambientales, coordinacién y
comunicacion entre las instituciones, seguridad, participacion y cohesion social, bienestar, salud, morbilidad o mortalidad, etc.
Este es el objetivo pretendido por el programa de desarrollo humano que describe Camilo Madariaga en el Capitulo 6.
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Ademas de ayudarnos a delimitar los componentes centrales y adaptables de la intervencion, la especifica-
cion de la teorfa de programa nos permitira también explicar los éxitos y fracasos de una intervencion (Grem-
bowski, 2001; Weiss, 1998). Asi, podremos determinar que un programa tendra €xito cuando se constate que la
teoria causa-efecto explicitada es la adecuada para el cumplimiento de los propdsitos de la intervencion y la im-
plementacion de las actividades se lleva a cabo conforme a lo planificado. Por el contrario, una intervencion no
dara los resultados que se esperan cuando: a) las asunciones que subyacen al programa son incorrectas o defi-
citarias para los propositos del programa (fallo en la teorfa); b) las actividades no se han implantado tal y como
quedaron planificadas debido, por ejemplo, a la falta de recursos, a la insuficiente formacion o a las dificulta-
des lingiiisticas entre el personal y los participantes (fallo en la implementacion); o ¢) cuando fracasen ambos
aspectos (Cuadro 8.5.).

| CUADRO 8.5. RAZONES PARA EL EXITO O FRACASO DEL PROGRAMA (Grembowski, 2001, Weiss, 1998). |

Teoria de causa-efecto
Conforme No conforme
Teoria de la implementacion Conforme Exito del programa Fallo de la teoria
No conforme Fallo de la implementacion |  Fracaso del programa

Por tanto, la especificacion de la teorfa de programa y su evaluacion es esencial dado que permitira dife-
renciar los efectos de la intervencion a nivel de teorfa de la intervencion y a nivel de implementacion de las
actividades que se derivan de la teorfa.

2.2.2. La base organizacional de la intervencion

Podemos sehalar de manera contundente que las intervenciones dependen en gran medida de la receptividad de las
organizaciones que las promueven. Como sehala Medina (1997) la dimension organizativa o institucional se sitla
como marco y soporte de los procesos sociales, por lo que el anilisis de la organizacion de los grupos y su vertiente
institucional adquiere una especial relevancia como fuerza dindmica que interactiia con estos procesos. Bien es
cierto que no podria pensarse en llevar a cabo un plan de accion social de cierta amplitud sin contemplar al tiem-
po los cambios organizativos, estructurales y funcionales que comportariany en qué medida la institucion que aco-
ge el programa tiene potencialidad y desea tales cambios. Por ello, la planificacion de estrategias sociales y
organizativas debe realizarse conjuntamente asi como la evaluacion de ambos aspectos (Medina, 1997, p. 135).

Por tanto, para que un programa tenga éxito, ademas de los aspectos propios de su disefo (teoria de la inter-
vencion), éste debe desarrollarse en un contexto organizativo conforme a las exigencias de la intervencion. Te-
niendo en cuenta la distincion entre politicas, programas y servicios caben considerar los siguientes aspectos:

e Establecimiento de politicas de cobertura de servicios de acuerdo con la valoracion de las necesidades y
problemas detectados y en funcidn de las partidas presupuestarias en prestaciones y servicios.

* Adecuacion del disefio de la organizacion acorde a las caracteristicas del programa, considerando dis-
tintas dimensiones, tales como medio ambiente externo, tecnologias utilizadas, estructura de la organi-
zacion o componente humano y social de la organizacion (véase Lopez-Cabanas y Gallego, 1993).

¢ Desarrollo de sistemas de mejoramiento continuo de servicios con relacion a la competencia profesional,
accesibilidad de los servicios, satisfaccion de expectativas, efectividad y eficiencia (véase Medina, 1996).

En este punto conviene reflexionar sobre el modelo actual de participacion social donde es considerable la
presencia de organizaciones sociales privadas que colaboran con la Administracion Pablica en la prestacion de
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servicios. Su papel cada vez mas destacado en la accidon social ha provocado reformas significativas en la ges-
tion plblica, conformando un nuevo mapa econdmico y social que se denomina Tercer Sector. Este término ha
sido introducido en la esfera sociopolitica para referirse a las organizaciones que relinen las caracteristicas de
tener un origen privado, de caracter no lucrativo y de beneficiarse en buena medida de la aportacion voluntaria,
e incluye organizaciones tan diferentes como cooperativas, organizaciones religiosas, clubes, fundaciones,
asociaciones, organizaciones no gubernamentales, etc. Heterogeneidad que no impide que puedan establecerse
rasgos definitorios que les son comunes (Herrera, Ledn y Medina, 2006). Estos son los siguientes:

L.

Origen. Gran parte de estas entidades emergen de la accion directa de los movimientos sociales que evo-
lucionan hacia estructuras organizativas estables con el objetivo de ofrecer una respuesta mas institucional
que pueda resolver los problemas sociales. En estos casos, las organizaciones sociales se sienten legitima-
das y fortalecidas puesto que representan el sentir de una comunidad (Lopez-Cabanas y Chacon, 1997).

Funcion social. La participacion de estas organizaciones sociales viene a asegurar los principios demo-
craticos de solidaridad, participacion y cooperacion.

Estructura. Dada su orientacion a la solucion de problemas, y considerando que éstos configuran un
entorno diverso, complejo y dindmico, tales organizaciones desarrollan diferentes formas de organiza-
cion de su accidn social. Por tanto, no podemos hablar de un perfil organizacional, sino de perfiles que
muestran la heterogeneidad de este colectivo (Cortés, Hernan y Lopez, 1997).

Caracter. Son organizaciones de servicios sociales cuyas caracteristicas basicas son: la intangibilidad
de la prestacion del servicio, la simultaneidad de la produccion y su consumo, la dificultad para su es-
tandarizacion, la imposibilidad de almacenamiento, y la variabilidad que esta sujeta a la relacion que se
establece entre el profesional y el usuario.

Responsabilidad. Como consecuencia de lo anterior, a estas organizaciones se les exige una gestion ca-
da vez mas profesional, por lo que necesitan los medios necesarios para incorporar las técnicas, los co-
nocimientos y las herramientas de gestion y actuacion del sector privado, teniendo en cuenta las
singularidades del sector social.

Gestion de los recursos humanos. La intervencion de estas organizaciones sera posible si cuenta con
el equipo necesario que aporte los conocimientos y las habilidades necesarias encaminadas a dirigir y li-
derar de acuerdo a unos valores y normas de funcionamiento, desarrollar las actividades desde una ac-
tuacidn profesional del servicio, administrar la gestion y, en ciertos casos, disponer de un colectivo que
se compromete de forma voluntaria de acuerdo con una motivacion personal.

Medio de relacion y comunicacion. Dado que estas organizaciones cooperan con la Administracion en
el desarrollo de los programas sociales, la comunicacion entre éstas y la Administracion resulta esencial.
Ello va a requerir una coherencia interna de su actuacion que se logra, ademés, si mantiene una adecua-
da comunicacion con la poblacion que es objeto de su intervencion.

Fuentes de financiacion (pablicas-privadas). Por un lado, son organizaciones ajenas al funcionamiento
del mercado, y, por otro, estan institucionalmente separadas del gobierno, aunque una gran parte de su
financiacion depende del apoyo institucional pablico. Por tanto, el camino hacia su independencia eco-
ndmica va a estar determinado por la capacidad para movilizar los recursos necesarios hacia una diver-
sificacion del origen de los fondos (ptblicos y privados) y por la capacidad de gestion de los mismos
(Alvarez de Mon, Martin y Martinez, 1998).

Hoy en dia destaca el amplio consenso entre los agentes sociales a la hora de valorar y precisar el papel que es-
tan ejerciendo estas organizaciones; en particular, su contribucidn al bienestar individual y social. Entre otros
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aspectos, se ha sefialado que la participacion de las organizaciones sociales significa una forma de dar cumpli-
miento al deber democratico de solidaridad (Aleman y Garcia, 1997), representa un eslabdn social del estado
de bienestar (Quesada, 1990), y fomenta el sentido de pertenencia a la comunidad y la auto-responsabilidad
(Lopez-Cabanas y Chacdn, 1997).

En el ambito de la ayuda internacional, dentro de las lineas politicas del Banco Mundial (BM), se reconoce
el potencial de las organizaciones no gubernamentales (ONG) y de las organizaciones comunitarias de base
(OCB) para llegar a las comunidades, identificar las necesidades locales, fomentar la participacion y transferir
tecnologia sin incurrir en grandes gastos. No obstante, una evaluacidon acerca de la contribucidon de estas orga-
nizaciones en los proyectos respaldados por el BM llegd a la conclusion de que la consecucion de sus fines va
a depender, entre otros factores, de la existencia de un ambiente propicio para su participacion que se manifiesta
en la disposicion por parte de los directivos de organismos publicos a trabajar con estas organizaciones y la
presencia de un marco juridico favorable que les permita establecerse y asociarse libremente y actuar con
independencia, transparencia y responsabilidad.

Por su parte, la Comision Europea promoviod en el aito 1993 una encuesta dirigida a todos los Estados miem-
bros con la finalidad de determinar el papel de las asociaciones y fundaciones (Comision Europea, 1997). En
su informe de resultados se reconocid su contribucidn social (por la funcion que desempefian en el desarrollo
de ideas politicas y sociales), politica (al fortalecer el sentimiento de ciudadania) y econdmica (al ser un sector
capaz de crear nuevas oportunidades que contribuyen no s6lo a mejorar la calidad de vida sino también al em-
pleo y crecimiento econdmico). Entre las limitaciones que se muestran en este sector se mencionan: a) el he-
cho de estar sometidas a grandes presiones en un entorno que cambia de forma continua; ) el desconocimiento,
por parte de los responsables politicos, del funcionamiento, las necesidades y las expectativas del sector, que
viene acompanado por la ausencia de un marco coherente de politica ptiblica que asegure una mejor posicion
en su contribucion por el bienestar; y ¢) otros problemas relacionados con la dependencia de los fondos euro-
peos, dificultades para encontrar otras entidades para colaborar en proyectos conjuntos, escasa representativi-
dad de ciertas organizaciones o inexistencia de formacion adecuada.

Por Gltimo, diversos estudios realizados en el territorio espaiol han puesto de manifiesto que estas entida-
des privadas sin &nimo de lucro representan hoy por hoy un sector dependiente de la Administracion muy he-
terogéneo, compuesto por organizaciones muy pequenas de las que se tiene poca informacion y la disponible
suele ser irrelevante y poco contrastada (véase al respecto Aguiar, 1995; Alvarez de Mon et al., 1998). Esta si-
tuacion ha llevado a que cada vez estén mas presionadas por sus donantes y por la sociedad en su conjunto pa-
raque, aligual que la Administracion, rindan cuentas de su actuacion (responsabilidad social). Ante estademanda,
las organizaciones se enfrentan al reto de introducir mecanismos de evaluacion que permitan valorar su accion
en el marco de su colaboracion con la Administracion y faciliten los procesos de aprendizaje que contribuyan
al cambio organizacional, esto es, la transferencia del conocimiento que proporciona la evaluacion a las parti-
cularidades de la organizacion convirtiéndolas en agentes de su propio cambio (Herrera, Ledn y Medina, 2006).

En fin, hay una necesidad de fomentar una cultura de gestion de las organizaciones basada en la calidad, la
eficacia y la eficiencia, puesto que de ello depende, en gran medida, el éxito de los programas.

2.2.3. El agente de cambio

El agente de cambio es aquella persona que construye las relaciones y acciones con la comunidad con vistas a
ayudar a que sus miembros se responsabilicen de sus procesos de cambio. Entendemos, pues, que las interven-
ciones dependen, en @ltima instancia, de la manera en que se fomenta esa dinamica social con los futuros par-
ticipantes de una intervencion, lo que nos obliga considerar el rol que ejerce el profesional en la resolucion de
los problemas sociales y en particular sus habilidades y destrezas.

No cabe duda de que, independientemente del rol que pueda asumir el agente de cambio ya sea como cien-
tifico, experto, asesor, mentor o promotor del cambio, su trabajo se desarrolla en el marco de las relaciones que
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establece con las personas con las que trabaja. Esto significa, entre otras cosas, tener la capacidad de reconocer
qué es lo que necesitan o quieren, y al mismo tiempo saber comunicar con claridad qué se espera de ellos (Le-
on, Gil, Medina y Cantero, 1998). En consecuencia, los esfuerzos de colaboracidon que establezca el practican-
te o interventor o promotor es critico para el éxito y la integridad de un programa de intervencién social. Todo
lo cual exige que el agente de cambio domine un conjunto habilidades sociales y comunicativas que le permi-
ta crear una relacion eficaz y satisfactoria con los participantes y con los propios companeros.

Estas habilidades sociales y comunicativas pueden ser definidas como la capacidad de ejecutar aquellas
conductas aprendidas que cubren nuestras necesidades de comunicacion interpersonal y/o responden a las exi-
gencias y demandas de las situaciones sociales de forma efectiva (Ledn y Medina, 1998, p. 15). Luego no es-
tamos hablando de un conjunto de caracteristicas que solo las poseen aquellas personas que por su naturaleza
son simpaticas y agradables; como cualquier otro tipo de comportamiento, esta conducta puede ser susceptible
de aprendizaje. Por lo tanto, los programas de formacion de los profesionales de la intervencion deben con-
templar, ademéas de la preparacion de los conocimientos y técnicas instrumentales propias de su perfil profe-
sional, el aprendizaje de habilidades sociales tales como transmitir una informacion, dar consejo, manejar
situaciones conflictivas, negociar, trabajar en equipo, etc.

Son muchas las ventajas que se derivan del aprendizaje de habilidades sociales para mantener relaciones efi-
caces en el trabajo, tanto para el profesional como para la organizacion en la que éste desarrolla su labor. Leon
et al. (1998) senalan las siguientes:

e Cuando los usuarios aprecian que el profesional es amable y atento con ellos, se sienten méas satisfechos
y tienden a considerarlo competente para ayudarles a resolver sus problemas, lo que demuestran colabo-
rando mas y mejor.

* Una adecuada comunicacion ayuda a evitar el estrés y las tensiones a las que se ve sometido el profesio-
nal cuando tiene que hacer frente a presiones grupales, manejar situaciones interpersonales conflictivas
o coordinar sus esfuerzos con los de otros profesionales.

* Cuando los profesionales que trabajan de forma conjunta y coordinada poseen habilidades sociales, la
cohesion y la competencia grupal son mayores, y ello facilita el trabajo en equipo y evita la aparicion
de conflictos.

Este rol que asume el agente de cambio y que sabe transmitirlo a la comunidad, debera ejercerlo, ademas, des-
de la genuina comprension y colaboracion con los miembros pertenecientes a culturas diferentes a la suya. Es-
ta habilidad intercultural (Gil, 1998, p. 198) que debera adquirir el profesional abarca destrezas tales como
saber asumir las directrices (en lugar de atribuir similitudes), hacer énfasis en la descripcion (en lugar de re-
alizar valoraciones), desarrollar empatia (en lugar de imponer la vision propia), establecer un trato persona-
lizado (en lugar de sobregeneralizar), fomentar una relacion espontdnea (en lugar de emplear estereotipos 'y
prejuicios), y aceptar valores ajenos (frente a imponer los propios).

En suma, la adquisicion de habilidades sociales y comunicativas provee a los profesionales de la interven-
cion social y comunitaria de un recurso imprescindible para acometer de manera eficaz su trabajo, ya que éste
transcurre a través de las relaciones sociales que mantiene con los participantes.

2.3. Parametros de la implementacion

A continuacion, y como compendio de todo lo anterior, recogemos la ecuacion de la implementacion que pro-
pone Elias (Elias, 1994; Dalton, Elias y Wandersman, 2001) en la que se sintetizan los principales desafios a
los que debera hacer frente el profesional que implementa un programa de intervencion (Figura 8.3.). Segtin
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esta ecuacion, la praxis se refiere a la implementacion del programa y se define en términos de niveles de
desarrollo del programa (D), la historia de intervencion o experiencias previas (H), y los factores situacionales
preponderantes como la presencia de otros problemas relacionados (S). Esta praxis o implementacion serd mas
efectiva cuanto mayor es la fortaleza del programa de prevencion/promocion; esto es, a) cuando el programa
se fundamente en la teoria y en la practica de intervencion (como se han conducido experiencias previas y cué-
les han sido sus resultados); b) cuando se base en principios de aprendizaje efectivos de los que se deriven es-
trategias y tacticas relevantes; ¢) cuando disponga de materiales de apoyo que realcen el aprendizaje y
proporcionen a las personas algo que «llevar a casa» con ellos; d) cuando cuente con la disposicion por parte
de la organizacion y de sus miembros para introducir la innovacion; e) cuando minimice las limitaciones en
cuanto a escasez de recursos, historia negativa de experiencias previas, temporalidad de las actuaciones, etc., y
finalmente f) cuando cuente con el acceso a cierto tipo de recursos como los financieros, los conocimientos téc-
nicos (pericia) y otras facilidades.

| FIGURA 8.3. ECUACION DE LA IMPLEMENTACION (Elias, 1994; Dalton et al., 2001)

Fundamentos + Teoria + Aprendizaje + Instruccion + Tacticas + Materiales + Contexto

Praxis D,H,S =

Restricciones / Recursos

3. ESTRATEGIAS PARA ASEGURAR LA IMPLEMENTACION

Como incrementar y consolidar la implementacion efectiva de un programa ha sido una cuestion que ha te-
nido un desarrollo especial en las Gltimas décadas. En la literatura reciente podemos encontrar desde reco-
mendaciones genéricas sobre cudles son los pasos a seguir o las estrategias para la implementacion de
programas sociales y comunitarios, hasta experiencias concretas de implementacion de programas como las
que se recogen en los capitulos siguientes. En este apartado vamos a recopilar tales aportaciones sehalando
las tareas claves que pueden guiar la implementacion y mejora continua de los programas. Para ello hemos
considerado las fases de la implementacion sefialadas por Fixsen et al. (2005) ya comentadas en el epigrafe
1.2, basandonos, ademas, en los valores que son centrales en la intervencidn psicosocial los cuales constitu-
yen los desafios para la implementacion de programas eficaces (ecologia social, respeto a la diversidad hu-
mana, autodeterminacion y participacion, movilizacion de recursos y cambio sostenible). Como complemento
a lo que proponemos, anexo al capitulo presentamos una Guia para la implementacidon de un programa de
intervencion.

Esta propuesta no puede quedar al margen de los otros dos elementos de la intervencion (el disefo y la eva-
luacion). Conscientes de ello, y dado que en los capitulos 2 y 15 se recogen buena parte de lo que tratamos aqui,
nos limitaremos a recordar algunos aspectos del disefo y de la evaluacion especialmente pertinentes a la hora
de poner en marcha un programa de intervencion, aquéllos que permiten la mejora de la implementacion de los
programas y la demostracion de su eficacia.

3.1. Exploracion y adopcion

Como ya hemos sehalado anteriormente, se inicia el trabajo con la indagacion del problema y de los recursos
ya existentes (exploracion), a partir de ah{ se negocian las metas, se examinan y seleccionan las estrategias mas
efectivas y se clarifica la intervencion (adopcion).
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3.1.1. Definicion del problema

Como sefalan Rodriguez-Marin, Cahadas, Garcia del Castillo y Mira en el Capitulo 2, si el problema no se de-
fine correctamente, apenas tendremos oportunidades de disefiar una buena intervencion, por lo que se precisa
una definicion operativa del problema y su evaluacidn en el contexto en que se producen. Del mismo modo, si
no se describe y analiza como se manifiesta el problema de manera particular en la comunidad donde se pre-
tende llevar a cabo la intervencion sera dificil la implementacion. Tomemos como ejemplo la propuesta de in-
tervencion psicosocial frente al VIH/SIDA de Silvia Ubillos (Capitulo 4). Si se pretende llevar a cabo un programa
de prevencion, en este caso se precisaria:

* Identificar las principales areas problematicas (relaciones sexuales de riesgo o conductas asociadas al
consumo de drogas), y los grupos de personas mas vulnerables (mujeres adolescentes que se encuentran
fuera del marco escolar).

* Analizar los factores de riesgo y de proteccion que se encuentren especialmente asociados con el problema
(percepcidn del riesgo, creencias de autoeficacia, emociones positivas o negativas, habitos sexuales).

¢ Examinar el ambiente ecoldgico para determinar como afecta el problema considerando los distintos sis-
temas y la interdependencia de éstos (roles de género, relaciones de poder en la pareja, redes de apoyo
social), y como los valores y tradiciones de la comunidad condicionan las creencias y conductas de
salud (normas subjetivas con respecto al uso del preservativo).

* Indagar el problema desde las distintas perspectivas y visiones que presentan los distintos grupos invo-
lucrados concienciados sobre el problema (movilizacion comunitaria).

Recordamos que para recopilar esta informacion se requiere la combinacion de distintas fuentes de informa-
cion que abarcan: a) el analisis conceptual del problema desde la literatura de la investigacion; b) la consulta a
grupos clave de la comunidad a través de encuestas, entrevistas o técnicas de grupo (por ejemplo, grupos no-
minales, método Delphi, etc.). Estos grupos lo representan los jovenes, las familias, las personas residentes en
el barrio, lideres comunitarios, profesionales que trabajan en el barrio (docentes, sanitarios, fuerzas de seguri-
dad, trabajadores sociales, etc.), y c) el acceso a registros que proporcionen datos estadisticos sobre el proble-
ma (datos registrados en centros de salud, juzgados, etc.) y a datos de archivo de otros programas y servicios
existentes en la comunidad que atienden este colectivo. En este caso conviene acceder a fuentes locales y ma-
nejar datos relativamente recientes (Chinman, Imm y Wandersman, 2004).

Cuanto mas completa sea la recopilacion de esta informacion, mayor oportunidad habra para la fijacion de
objetivos realistas mas acordes a las necesidades detectadas, para el establecimiento de criterios para decidir
sobre qué grupos se orientara la intervencion, y para la obtencion de datos que registren los cambios que se pro-
duzcan con el desarrollo del programa. Este tipo de informacion realista y ajustada al contexto de intervencion
facilitara que los grupos potenciales que puedan involucrarse en el desarrollo del programa se conciencien
sobre la necesidad de intervencion y en consecuencia se puedan obtener los apoyos necesarios.

3.1.2. Andlisis de recursos

Junto a la definicidn del problema es importante examinar los recursos y los apoyos existentes en la comuni-
dad que podrian ayudar a aminorar las condiciones de riesgo o a potenciar los factores protectores.

En este sentido, conviene elaborar un mapa de recursos en el que se recojan los problemas de la comunidad
(localizacion de puntos de ventas de drogas, areas de altos niveles de criminalidad) y los recursos disponibles
(programas y servicios existentes que tratan con los problemas identificados). La identificacion de tales recur-
sos proporcionara informacion acerca de los problemas que ya estan siendo tratados contra aquellos cuyas
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necesidades alin no se han cubierto, evitando asi que se dupliquen los esfuerzos. Junto con los programas o ser-
vicios, es atil identificar aquellas instituciones ptblicas o privadas que puedan brindar su apoyo al programa
aportando fondos o facilitando espacios y otros materiales para la intervencion. También los medios de comu-
nicacion locales (prensa, radio, television local) prestarfan su apoyo para dar difusion del programa (recuérde-
se los principios de sucesion y recursos ciclicos). En este mapa se determinaria la localizacion, accesibilidad y
cantidad de los recursos disponibles en la comunidad (Chinman et al., 2004; Wandersman et al., 2000).

3.1.3. Clarificacion de metas y objetivos

Una vez determinada la necesidad de intervencion y los recursos disponibles, es esencial especificar las metas
del programa, la poblacion objeto y los resultados deseados. Siguiendo la premisa de colaboracion es preciso
asegurar el acuerdo de los objetivos del programa entre todos los grupos implicados. Estos mismos grupos que
previamente han discutido sobre el problema también pueden establecer los objetivos de una intervencion o pro-
grama. Price y Lorion (1989) enfatizaron la importancia de centrarse en unos pocos objetivos descritos de ma-
nera sencillay simple en el inicio de una intervencion, aun cuando la implementacion del programa sea en Gltima
instancia méas compleja (cit. en Dalton ez al., 2001). Se tratarfa de articular y exponer esos objetivos de una for-
ma clara y directa. Una vez que los objetivos son acordados, los participantes tendran una orientacion méas en-
caminada a la toma de decisiones sobre la eleccion de los modelos, los detalles de implementacidn, la
movilizacion de los recursos, la medicion de los efectos del programa y la respuesta a las criticas (véase, por
ejemplo, en el Capitulo 16 las actuaciones llevadas a cabo por el equipo para la formulacion de los objetivos de
los programas de acogimiento residencial y sus criterios de evaluacion).

3.1.4. Bisqueda de programas/intervenciones efectivas

En esta fase buscamos los programas basados en la evidencia que respondan de manera mas adecuada a las me-
tas y objetivos identificados y negociados con la comunidad. Este tipo de programas suelen identificarse como
las mejores prdcticas, esto es, programas que han demostrado de manera consistente resultados positivos a tra-
vés de rigurosas evaluaciones de procesos y resultados. Por ejemplo, el programa de educacion sexual Traza la
Linea/Respeta la Linea descrito por Marin, Coyle, Gardner y Larkin (Capitulo 10), recoge las lecciones apren-
didas de los programas que han sido eficaces para la reduccidon de las conductas sexuales de riesgo (véase el
Cuadro 10.1.). Para adoptar estas mejores prdcticas es necesario determinar coOmo encajan con las metas y
objetivos establecidos y como se ajustan en el contexto de la comunidad. Para ello se recomienda (Chinman
et al., 2004; Wandersman et al. 2000):

1. Asegurarse que estos programas o mejores practicas no sdlo han mostrado ser eficaces, sino que lo han
sido también en problemas y poblaciones destino similares.

2. Determinar su adecuacion a la ecologia social de la comunidad (los valores y las normas sociales, los
factores demograficos, los patrones del comportamiento, la historia de la comunidad).

3. Examinar las caracteristicas de las poblaciones en las que se ha demostrado que el programa ha sido efi-
caz y determinar hasta qué punto se comparan con las caracteristicas de la poblacion designada en la co-
munidad actual.

4. Determinar el grado en que el programa atiende las prioridades de los actores y grupos de interés, in-
cluyendo a los patrocinadores, politicos, proveedores de servicios y participantes del programa.

5. Considerar como se complementa con otros programas similares para esta poblacion especifica y la
comunidad en general. Por ejemplo, ;en qué medida difiere el programa de los que ya se proveen en
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la comunidad?; ;atendera necesidades no cubiertas por los programas existentes?; ;atendera a colecti-
vos que otros programas no logran captar?; ;interferira o realzara los resultados de otros programas?

6. En caso de que sea necesario hacer modificaciones o adaptaciones, considerar el costo y la viabilidad de
estas adaptaciones y modificaciones.

3.1.5. Clarificacion de la intervencion

Uno de los elementos més cruciales en la implementacion de un programa es, sin duda, llevarlo a cabo con fi-
delidad; sin embargo, como ya hemos sehalado, lo mas probable es que se necesite ajustar el programa al con-
texto sociocultural y aladisponibilidad de 1a comunidad (laimplementacion del programa Traza la Linea/Respeta
la Linea es un claro ejemplo). Para introducir estos cambios en el programa serfa recomendable:

1. Mantener los principios de efectividad identificados en el programa original o, en su caso, en las lec-
ciones aprendidas (componentes centrales). Ello aumentara la probabilidad de que se alcancen resulta-
dos similares a los alcanzados por el original.

2. Realizar las adaptaciones del programa teniendo en cuenta: a) las necesidades y los problemas detecta-
dos; b) el contexto actual de intervencion (principios de interdependencia, recursos ciclicos, adaptacion
y sucesion); ¢) los factores culturales del colectivo que se atiende para determinar qué elementos de la
estructura superficial y profunda del programa deben adaptarse, y d) los programas y servicios ya exis-
tentes en la comunidad con la finalidad de que las actuaciones que se deriven del programa queden in-
tegradas con las de otros programas que ya atiendan a este colectivo, evitando asi que se dupliquen
servicios.

3. Concretar las medidas y los métodos apropiados que permitan determinar la fidelidad de la puesta en
préctica del programa (evaluacion de la implementacion) y estudiar los efectos del programa.

4. Trabajar en colaboracion con la comunidad. Cuanto mayor sea la implicacion y la participacion de los
colectivos involucrados de la comunidad, mayor sera la probabilidad de lograr el sentido de propiedad
lo que puede traer como consecuencia que éste perdure y se mantenga.

5. Disponer de un manual de implementacion. El programa seleccionado puede incluir una serie de guias
o instrucciones para poner en practica cada una de las actividades contempladas y los materiales de apo-
yo. En funcién de los cambios que se operen con respecto al programa original se mantendra dicho
manual o se adaptara su contenido.

3.2. Instalacion del programa

Una vez que se ha acordado y dispuesto el plan de accion se prosigue con el establecimiento de las condicio-
nes de implementacion que afectan tanto a la comunidad como a la organizacion que promueve la intervencion.

3.2.1. Fortalecimiento de la comunidad

Es indiscutible que la comunidad es importante para la puesta en marcha de un programa. Las distintas expe-
riencias de trabajo en la comunidad, como las descritas por Sol Yanez en el Capitulo 14, han abordado la
necesidad de que ésta se implique en el reconocimiento de sus necesidades y recursos, en la seleccion de las
estrategias y servicios, en el seguimiento de las intervenciones y, finalmente, en el apoyo a la sostenibilidad de



234 INTERVENCION PSICOSOCIAL

la intervencion. Estas experiencias han mostrado que la participacidon efectiva de la comunidad requiere de
algunas condiciones y exige algunas actividades de entre las que cabe destacar las siguientes:

1. Identificar a los miembros de la comunidad y organizaciones comunitarias que puedan estar interesadas
en colaborar. Ademas de fomentar la participacion de las organizaciones comunitarias, otras personas
influyentes (lideres politicos, religiosos, profesionales sanitarios de los centros de salud, educadores,
etc.) pueden ayudar a obtener el respaldo necesario.

2. Determinar la disposicion de la comunidad para comprometerse en la adopcion de una intervencion y
fortalecer su capacidad para la implementacion de las intervenciones. Con este fin, Edwards et al., (2000)
han elaborado un instrumento que identifica las distintas etapas por las que atraviesa la disposicion de
la comunidad; éstas van desde la falta de concienciacion sobre el problema hasta la profesionalizacion
en la respuesta comunitaria al problema. Seglin la fase en que se encuentre recomiendan una serie de
estrategias para mejorar la preparacion de la comunidad en la implementacion de los programas.

3. Potenciar y coordinar la participacion de la comunidad. Una alternativa serfa el desarrollo de coalicio-
nes, como por ejemplo un comité de solucidon del problema o agrupaciones que incluyan a entidades y
miembros representativos de la comunidad y a futuros participantes. Siguiendo a Martinez y Martinez
(2003) es importante de cara al desarrollo de coaliciones la consideracion de los siguientes aspectos: la
historia previa de la comunidad en la participacion, la implicacion del mayor niimero de miembros sig-
nificativos de la comunidad (las personas que padecen el problema en cuestion, los cuidadores formales
e informales, los lideres de opinidn, los responsables politicos y todas aquellas personas interesadas en
participar) y la formacion de sus miembros para mejorar sus competencias. Por otra parte, se destaca la
idoneidad de las mismas para el cambio social y comunitario por cuanto: a) permiten abordar un amplio
rango de problemas comunitarios; b) proporcionan la flexibilidad y capacidad para adaptarse a los cam-
bios; ¢) contribuyen al desarrollo del sentimiento de pertenencia y de procesos de empowerment; d) per-
miten adoptar la perspectiva de la diversidad humana, y e) constituyen una plataforma para la promocion
de soluciones innovadoras en los problemas sociales (Wolf, 2001, cit. en Martinez y Martinez, 2003,
p- 254-255). En definitiva, contribuyen a superar las barreras que se interponen en el proceso de ejecu-
cion de una intervencion, tal y como han podido comprobar con la evaluacidon de una experiencia con-
creta de constitucion de una coalicidn comunitaria para la intervencion con inmigrantes (Capitulo 17).

3.2.2. Establecimiento de la infraestructura organizacional

Se trata de disponer de los recursos y medios para que la organizacion o la coalicion que acoge el programa
pueda implementar y sostener la intervencion. Para ello se requiere: a) el compromiso de la organizacion y de
sus miembros para adoptar el programa; b) el establecimiento de roles y funciones claramente definidos con un
liderazgo fuerte; c¢) personal con dedicacidn al programa, o, en su caso, un plan para la seleccion de personal,
asi como la formacion y experiencia apropiadas, o un plan de formacidn para cubrir aquellas areas deficitarias;
e) los recursos materiales y financieros necesarios, o un plan para obtenerlos, y f) el establecimiento de cone-
xiones con otras organizaciones de la comunidad. En definitiva, en la medida de lo posible, los programas de-
ben desarrollarse en instituciones capacitadas para su implementacidon. A este respecto conviene destacar las
siguientes estrategias:

Asegurar la conexién de los objetivos del programa con los fines y metas de la organizacion
que acoge la intervencion

Como sefialan Dalton ef al. (2001) es improbable que una organizacion (asociacion, escuela, lugar de trabajo)
adopte una iniciativa de prevencion/promocion a menos que sus miembros puedan establecer una clara relacion
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entre los propdsitos de la iniciativa con la mision de la organizacion. Por ello, es fundamental considerar la fi-
losoffa, los valores y las estrategias de la organizacion y comprobar si éstos son compatibles con los objetivos
de la intervencion. Por ejemplo, un programa de educacion sexual en las escuelas dirigido a menores de 13 afhos
no podria llevarse a cabo en una escuela que no admite la adaptacidon de los contenidos del Curriculum para
esta edad (véase el Capitulo 10). En este sentido, para que se acepte y apoye la intervencion se requiere:

e Examinar los valores y filosofias subyacentes a la entidad a través de sus planes o estrategias de actua-
cion.
* Analizar los objetivos y las actividades claves del programa para determinar en qué medida son consis-

tentes con los valores basicos de la organizacion y, en su caso, precisar las modificaciones y adaptaciones
necesarias.

e Potenciar un liderazgo comprometido con estos valores o, en su caso, que sean capaces de reorientarlos
para que sean compatibles con los fines y metas de la actuacion.

Planificar la seleccion y formacién de personal acorde a las caracteristicas de la intervencion

Como argumentan Fixsen et al. (2005), la seleccidon del personal no suele ser discutida ni considerada en la eva-
luacidn de programas; sin embargo es un ingrediente clave de la implementacion a todos los niveles.

La composicion del equipo de intervencion va a depender de varios factores. Primero, de las caracteristicas
de la intervencion. En funcion de ellas va a requerirse que el personal cuente con la formacion especializada
(profesionales de la salud, justicia, administrativo...) y la practica necesaria (aios de experiencia en el campo
especifico de intervencion). Después, de las necesidades y preferencias de los futuros participantes. Es posible
que algunos colectivos prefieran trabajar con profesionales que compartan su idioma, religion o etnia. Va a de-
pender también de los recursos disponibles. Si se disponen de los fondos suficientes se puede contar con per-
sonal remunerado, en caso contrario la ayuda del voluntariado seria esencial. Finalmente del tiempo de
dedicacion. Una intervencion puede requerir que el personal se dedique por completo a su ejecucion, mientras
que algunas actividades pueden ser llevadas a cabo por profesionales sin necesidad de abandonar su actividad
laboral (por ejemplo, el profesorado que colabora en programas de promocion de la salud).

Por su parte, la formacion y la supervision son también elementos clave de la implementacion; con ello
aseguramos la integridad o fidelidad del programa (Dane y Schneider, 1998). Dos aspectos de la formacion
debemos tener en cuenta: qué debemos entrenar y cuando.

Por lo que respecta al cudndo de la formacion, cabe sehalar dos momentos: primero, una formacion que se
provee antes de iniciar la intervencion. Mediante sesiones formativas organizadas se promoveran las compe-
tencias y las actitudes necesarias para asegurar que el programa se implementara de forma efectiva. Las accio-
nes formativas deberan, entre otros aspectos: a) proveer informacidn sobre los fundamentos teodricos del
programa; b) entrenar las habilidades requeridas asegurando la practica y el feedback de su aprendizaje y pro-
porcionando la oportunidad para familiarizarse con los métodos y materiales del programa, y ¢) generar con-
fianza, seguridad y apoyo al programa. Es ttil y necesario contar con un manual de entrenamiento con una clara
descripcidn de las actividades a realizar y toda aquella informacion que precise para solucionar los problemas
que se generen durante la implementacion. Segundo, una formacion durante la implementacion. La formacion
debe realizarse de manera permanente y contar con la supervision de personas con experiencia en la imple-
mentacion del programa. Es un tipo de asistencia que mediante sesiones adicionales (seminarios, reuniones,
conferencias) o el contacto permanente (teléfono, correo electronico, boletines, cartas, etc.) pretende mejorar
las destrezas, proporcionar la ayuda necesaria para encarar aquellos problemas que ocurren durante el desarro-
llo del programa, tomar las decisiones sobre los cambios o reajustes del mismo, y contribuir a mantener la
motivacion de los agentes de cambio.
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Con respecto al qué, éste variara de acuerdo a la naturaleza y objetivos de la intervencion. Por un lado,
cada programa requerird el dominio de una serie de conocimientos y técnicas que son especificas para llevar
a cabo las estrategias de intervencion necesarias. Véanse, por ejemplo, la formacidon especifica que reciben
los profesionales que participan en el programa de visitas al hogar para el periodo prenatal y de la primera
infancia (Capitulo 11) o los entrenadores deportivos para que éstos pudieran llevar a cabo la intervencion en
sus respectivos equipos (Capitulo 5). Por otro lado, de forma independiente del &mbito en que se interviene,
se podra entrenar en habilidades y destrezas comunicativas para que estos profesionales puedan afrontar con
eficacia las relaciones interpersonales. Entre estas habilidades podemos mencionar: habilidades de direccidon
y liderazgo, habilidades sociales para mantener una relacidn satisfactoria y eficaz con el usuario (por ejem-
plo, habilidades orientadas a la realizacion de entrevistas, habilidades para transmitir informacién y persua-
dir, habilidades asertivas, habilidades para negociar, habilidades para afrontar situaciones conflictivas),
habilidades para dotar al usuario con determinadas capacidades y habilidades interculturales (para una revi-
sion de los contenidos y de los procedimientos de instruccidon y entrenamiento en habilidades sociales véase
Gil y Ledn, 1998).

Establecer planes para la financiacion a largo plazo del programa

El programa puede contar con cierto tipo de recursos monetarios, ya sean externos o internos, para su imple-
mentacion; pero ;qué sucede cuando los fondos se acaban? ;Qué hay de los recursos para su mantenimiento
posterior? Si se ha demostrado que el programa es eficaz es posible que sea més facil su apoyo, pero la finan-
ciacion del programa no dependera de su capacidad para demostrar que es util y eficaz para resolver los pro-
blemas; dependera también de las politicas presupuestarias y de los recortes eventuales. Conviene pues
contemplar y contactar con fuentes financieras potenciales antes de que finalice el programa.

Existen varias acciones para garantizar los recursos financieros del programa, entre ellas: a) disponer de un
equipo asesor encargado de la financiacion del programa; b) preparar una lista de las entidades y de particula-
res que pueden financiar el programa; ¢) considerar también otras fuentes o posibilidades de financiacion, ade-
mas de las directamente relacionadas con el campo de intervencidn; por ejemplo, casas de seguros o la
comercializacion de productos (merchandising); d) disponer de vias alternativas a la financiacion econdmica;
por ejemplo, el trabajo del voluntariado puede ser una posibilidad, y e) llevar a cabo acciones para mantener la
financiacion, tales como informar a los que financian el programa de manera continuada sobre las actividades,
los éxitos y los progresos de la financiacion; demostrar que el proyecto se ajusta a los planes de politica social
0, en su caso, a los valores e ideologias de los donantes, y realizar un analisis de coste-eficacia para informar
de manera sistematica sobre los méritos del programa.

3.3. Implementacion inicial y funcionamiento completo

Dos cuestiones claves con respecto a la puesta en marcha del programa: comenzar con pocos objetivos asegu-
rando la implementacion de los principios y componentes centrales del programa, y secuenciar la intervencion
a través de los distintos sistemas sociales.

En la fase inicial conviene, en primer lugar, asegurar los principios y elementos centrales del programa
para replicarlos de la manera mas fiel posible. Para ello conviene realizar un estudio piloto de la propues-
ta inicial con el objeto de llevar a cabo un anilisis cuidadoso de sus efectos en el contexto actual de inter-
vencion y discutir (entre todos) la necesidad de modificar el programa. Carmen Pozo, Enrique Alonso y
Sonia Hernandez nos ofrecen en el Capitulo 3 un excelente ejemplo de investigacion previa al disefio de
intervencion, de investigacidn para la intervencion. Estas modificaciones se construyen sobre la base de un
proceso de Investigacion-Accion en el que se monitorean los procedimientos de la puesta en practica, se
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evallQian los resultados, se proporciona feedback al contexto y se analizan y discuten los reajustes y adap-
taciones del programa. Por otra parte, como sehalan Marin, Coyle, Gardner y Larkin en el Capitulo 10, la
realizacidon de un estudio piloto posibilita que los agentes que ejecuten el programa (en este caso los edu-
cadores) se familiaricen con el contenido y los materiales antes de que se inicie propiamente la interven-
cidn. En definitiva, como puede apreciarse, esta fase comienza desde el primer momento en que se decide
adoptar un programa basado en la evidencia y, por tanto, sirve para precisar las adaptaciones del programa
(clarificacion de la intervencion) y disponer de los medios y recursos necesarios (infraestructura organiza-
cional).

Una vez consideradas las adaptaciones al contexto de intervencidon y teniendo en cuenta que las interven-
ciones comunitarias complejas requieren multiples actuaciones en los distintos niveles (individual, interperso-
nal, organizacional, comunitario y macro politico), conviene implementar los distintos componentes del
programa de manera secuencial. Una forma de hacerlo seria partir desde el fin Gltimo de la intervencion y con-
siderar las condiciones y estrategias previas que se requieren para llegar a esta meta (Goodman, 2000). Por ejem-
plo, si se quiere reducir la incidencia de la violencia entre iguales, serd necesario contar con la implicacion de
las familias (interpersonal), y para ello es necesario instruirlas y apoyarlas para que proporcionen un cuidado
mas competente y un entorno familiar positivo. Este apoyo provendra de las organizaciones o servicios que de-
beran encargarse del asesoramiento y la formacidn (nivel organizacional). La presencia de estas organizaciones
y servicios depender, a su vez, del apoyo y la concienciacion del problema en la comunidad (nivel comunita-
rio) y de las acciones politicas de financiacidon y de sensibilizacidon sobre el problema (nivel macro-politico).
Asi pues, la intervencion en un determinado nivel dependera de las condiciones presentes en un nivel superior.
Dada la dinamica cambiante de la comunidad estas condiciones requieren su examen de manera regular para
refinar y ajustar las estrategias del programa.

3.4. Innovacion

El valor de un programa de intervencion reside en la medida en que éste sea capaz de adecuarse a las nuevas y
diferentes circunstancias en las que tiene lugar la intervencion. Para ello es necesario introducir mecanismos
que impulsen el aprendizaje y la mejora continua. Nos referimos, en este caso, a la evaluacion, entendiéndose
por tal como el proceso de adquisicion de conocimiento sobre el valor de un programa y la transferencia de
dicho conocimiento a la resolucion de los problemas sociales.

Desde esta perspectiva, y dado que se abundara en ello en el Capitulo 15, sehalamos a continuaciéon una
serie de indicaciones generales que pueden guiar las decisiones que adoptemos con respecto a como conducir
la intervencion. Si consideramos que ésta va a depender, en ltima instancia de los propositos de la evalua-
cion, nos centraremos en dos fundamentales: servir de guia para la mejora del programa durante su imple-
mentacion (evaluacion de procesos), y decidir la continuacion del programa conocidos sus efectos (evaluacion
de resultados).

Evaluacion de procesos

La evaluacidn centrada en los procesos es aquella que tiene como proposito fundamental el aprendizaje y la me-
jora continua de la intervencidn. Se basa en el seguimiento y la evaluacidn de las distintas operaciones del pro-
grama a fin de identificar las fortalezas y debilidades para proporcionar feedback til para su mejora. Ademas,
permitird explicar los resultados obtenidos tras la intervencion, esto es, comprender como y bajo qué condicio-
nes un programa ha podido tener éxito o fracasar (sobre el fracaso, véase el Capitulo 19). En la Figura 8.4 se
ilustran los diferentes juicios de valor de procesos tomando como referencia los diferentes componentes que
conforman la teorfa del programa.
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FIGURA 8.4. JUICIOS DE VALOR EN EVALUACIONES DE PROCESOS
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A diferencia de la evaluacion de resultados, este tipo de evaluaciones tiene un caracter formativo y es
indispensable la participacion de todos los grupos implicados en la puesta en marcha del programa. Esta par-
ticipacion tiene claros efectos sobre el apoyo prestado al programa ejerciendo una influencia directa en la toma
de decisiones y en la resolucion de los problemas.

Evaluacion del éxito de la intervencion

Las evaluaciones que pueden encuadrarse dentro de este propdsito son aquellas que pretenden determinar si el
programa ha logrado o no una mejoria entre los participantes en aquellos aspectos en los que se ha intervenido.
Se pretende obtener informacion sobre su eficacia, eficiencia o efectividad que sirva para tomar una decision
acerca de la planificacion futura. Esto significa eliminar aquellas acciones que se han comprobado ineficaces o
implantar aquellas que si han demostrado su eficacia. Al igual que en el punto anterior resumimos en la Figura
8.5 los distintos juicios sobre los que determinar el valor o mérito de un programa de intervencion.

Este tipo de evaluaciones, sustentadas en el rigor metodoldgico como criterio de calidad, requiere la ob-
jetividad e independencia del evaluador; sobre &l recae toda la responsabilidad del proceso de evaluacion. Al
asumir los estandares de objetividad e independencia, se apuesta porque la informacion que aporta la eva-
luacidn sea relevante para la eleccidon y adopcion de las mejores soluciones, aunque puedan coexistir otras
influencias no intencionadas, en cuyo caso la evaluacion, ademas de servir para mejorar la eficacia de un pro-
grama, podria ser Gtil para otras funciones latentes, tales como incrementar la visibilidad del programa ante
la comunidad.
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FIGURA 8.5. JUICIOS DE VALOR EN EVALUACIONES DE RESULTADOS
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Por tltimo, en lo que concierne a la metodologia de evaluacion, entendemos que todas las opciones son le-
gitimas en la medida en que satisfacen las necesidades a las que se enfrenta el evaluador (Herrera, Ledn y Me-
dina, 2005) que estan sujetas a lo que necesiten saber quienes demandan la evaluacion y lo que el evaluador
considere mas pertinente, dadas las particularidades que presente el objeto de evaluacion (Patton, 1997). Es-
tas particularidades tienen una estrecha relacion con el nivel de implementacion del programa. Asi, en los pri-
meros momentos, cuando se conoce poco sobre el problema y sus soluciones, es muy conveniente descubrir
y describir las peculiaridades del programa (por ejemplo, a través de estudios de casos). Cuando un programa
esté lo suficientemente implantado a nivel local como para poder rendir cuentas de su eficacia, la evaluacion
precisaria de la explicacion causal o probabilistica (disehos experimentales, cuasiexperimentales o correla-
cionales). Si lo que se precisa es conocer los efectos diferenciales de programas semejantes en distintos con-
textos para asegurar la continuacion de una determinada estrategia politica, la evaluacion deberfa permitir
extraer conclusiones generalizables (seria el caso de la sintesis de la investigacion o meta-analisis). Por alti-
mo, si lo que se pretende es ir mas alla del impacto del programa para considerar el valor de las diversas
alternativas que se nos presentan para la resolucion de los problemas sociales, las evaluaciones deberfan ser
de naturaleza interpretativa empleando para ello el método hermenéutico.

3.5. Mantenimiento

Una vez que el programa ha demostrado que es efectivo, o que puede serlo con las modificaciones pertinentes,
entonces vale la pena todos los esfuerzos para hacer sostenible su impacto en la comunidad. Esta fase, también
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etiquetada como institucionalizacidn, rutina, durabilidad o sostenimiento del programa, se refiere al grado en
el que el programa o la innovacion empieza a ser aceptado por la organizacion y comienza a ser parte integral
de los procedimientos estdndares de operacion (Mayer y Davidson, 2000, p. 427).

Estos esfuerzos deben comenzar desde el mismo momento en que se inicia su implementacion. Tomando
en consideracion la literatura especializada, sefalamos aquellos factores que permitiran asegurar la sostenibili-
dad del programa:

Calidad del programa. Un programa sera mas sostenible en la medida en que evalfa las necesidades, for-
mula los objetivos y metas acordes a las mismas, cuenta con personal capacitado y con los recursos necesarios,
dispone de datos que registren los éxitos del programa y la implementacion del mismo y cuenta con los proce-
dimientos para incorporar las adaptaciones que precise y los planes de mejora. El Listado de Cuestiones Rele-
vantes en Evaluacion de Programas, de Fernandez-Ballesteros y Hernandez (1996), es un instrumento que
permite valorar estos aspectos.

Sentido de propiedad del programa. Los programas que disponen de la ayuda e implicacion de la comu-
nidad tendran mas éxito de cara a la aceptacion de su continuidad del programa y la obtencién de recursos
adicionales.

Apoyo del programa. La permanencia de un programa también puede depender del apoyo de personas in-
fluyentes. Estas pueden pertenecer a la organizacion (miembro de alto rango en la organizacidn) o ser ajenas a
ella (responsables politicos, lideres comunitarios etc.). En el caso del programa de educacion sexual Traza la
Linea/Respeta la Linea (Capitulo 10), el apoyo de los Consejos Escolares fue decisivo para la continuacion del
programa.

Cambio politico. Los cambios politicos deben contribuir para que los esfuerzos de prevencion y promocion
se proyecten a largo plazo y para que las actuaciones que muestran su eficacia no se circunscriban a la dispo-
nibilidad de recursos. En muchas ocasiones, el fortalecimiento de las comunidades puede inducir el cambio
politico necesario para que las intervenciones puedan sostenerse en el tiempo posibilitando, por ejemplo, la
recuperacion de la memoria historica de una comunidad (véase el Capitulo 7).

Integracion con otros programas y servicios existentes en la comunidad. Los programas que son «in-
dependientes» o autbnomos tienen menos probabilidad de ser mantenidos que los programas que estan bien in-
tegrados con otros programas y servicios de la comunidad. Los ejecutores de los programas deben, por tanto,
dirigir sus esfuerzos a conectar con otros programas, servicios y entidades significativas de la comunidad. De
esta manera se lograrfa maximizar los recursos y se evitaria la duplicacion de recursos y servicios en la comu-
nidad. Podemos mencionar, por ejemplo, la evaluacion del Programa «La Casa» que evidencid una mayor y
mejor difusion del servicio cuando éste se desarroll en el contexto de un Plan de Prevencion de Drogas a
nivel de distrito. Después de esta etapa su demanda disminuy6 de forma notable (Capitulo 9).

Relaciones externas con programas similares en otros contextos. El establecimiento de redes entre pro-
fesionales que trabajan en actuaciones similares proporciona oportunidades para compartir triunfos y frustra-
ciones y sirve de soporte y apoyo social entre las personas que comparten experiencias comunes. En suma, las
redes proporcionan una base para que las innovaciones sean mas duraderas.

Difusion del programa. La difusidon o diseminacion es el proceso de comunicacion de las actuaciones
del programa y de las lecciones aprendidas relevantes para las audiencias implicadas (véase epigrafe 2.9 del
Capitulo 2). Es indispensable utilizar distintos canales de diseminacion para facilitar el aprendizaje e in-
tercambiar experiencias (foros, publicaciones en revistas cientificas, notas de prensa, informes de resulta-
dos, etc.). Con ello se garantizan también los ansiados recursos que se requieren para hacer sostenible la
intervencion.
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4. CONCLUSIONES

Hemos iniciado el capitulo apuntando las dificultades que se nos pueden presentar cuando pretendemos llevar
a la practica un programa de intervencion y las consecuencias que pueden derivarse si no somos capaces de sol-
ventarlas. Sin lugar a dudas, la principal dificultad, y de la que se derivan todas las demas, radica en tratar de
implementar un programa siendo fiel a su disefo original y, a la vez, adaptarlo a la realidad social en la que se
interviene. Ciertamente, la implementacion de un programa no se refiere sdlo a su fiel ejecucion en un deter-
minado escenario de intervencion; va a requerir, ademas, la identificacion y comprension de la dinamica y los
procesos que tienen lugar entre los individuos, grupos o comunidades que conforman ese escenario a fin de
orientar y precisar los reajustes que requiera el programa original si se quiere realmente cubrir las necesidades
de los colectivos destinatarios.

En primer lugar, implementar supone fidelidad al disefio en cuanto que sera necesario respetar los compo-
nentes centrales de la intervencion indispensables para mantener la calidad y eficacia del programa. Para poder
identificar estos componentes sera necesario que el programa se fundamente en una teoria de intervencidn, esto
es, un conjunto de asunciones y mecanismos que sefialen como y por qué se supone que el programa lograra
los cambios intencionados en la comunidad.

En segundo lugar, la implementacion va a suponer también un proceso de adaptacion a las condiciones par-
ticulares y cambiantes del contexto. Estos tienen que ver con: a) la ecologia social de la comunidad; esto es, con
las transacciones entre los individuos y sus sistemas sociales, con los recursos ciclicos disponibles, con las con-
ductas especificas de los individuos que se manifiestan en un contexto en particular, y con la historia de adapta-
cion de la comunidad con su entorno; b) con la motivacion y la capacidad de accion de la comunidad y sus
miembros para resolver los problemas que les afectan de manera directa y mejorar su calidad de vida; c) con la
atencion a las diferencias existentes entre los miembros de una comunidad debido a su raza, género, edad, esta-
tus, discapacidad, orientacion sexual, religion y otras formas de diversidad; d) con la constitucion de la base or-
ganizacional o institucional desde donde se desarrollara dicha intervencidn para lo cual se requerird una
compatibilidad entre los fines de la organizacion y las metas del programa, asi como una capacidad de gestion y
de actuacion para poder llevar a cabo las actuaciones precisas; y, finalmente ¢) con la relacion que mantienen los
agentes de cambio con la poblacion destinataria pues, en Gltima instancia, las intervenciones dependen de su ca-
pacidad para motivar y comprometer a la comunidad en los procesos de cambio por lo que las competencias
adquiridas seran fundamentales para que estos profesionales puedan acometer de manera eficaz su trabajo.

Para superar todos estos desafios ante la implementacion hemos elaborado una propuesta cuyas estrategias
se basan en el siguiente esquema:

1. Exploracion y adopcion. Mediante el analisis ecoldgico del problema tal y como se manifiesta y expre-
sa en la comunidad objeto de la intervencion asi como de los recursos disponibles es necesario la espe-
cificacion de las metas del programa en colaboracidn con la comunidad, la basqueda y seleccion de los
programas basados en la evidencia o las mejores practicas que mejor se adecuen a las metas propuestas
y el ajuste del programa seleccionado al nuevo contexto de intervencion.

2. Instalacion del programa. El establecimiento de las condiciones necesarias para llevar a cabo la imple-
mentacion del programa pasan, por un lado, por la identificacion, implicacion y capacitacion de los miem-
bros o colectivos de la comunidad interesados en el problema y su solucidn y, por otro, por la disposicion
de la infraestructura organizacional que permita sostener la intervencion considerando los fines de la
organizacion y sus recursos.

3. Implementacion inicial y funcionamiento completo. Asegurar desde un principio la implementacion de
los componentes centrales del programa y secuenciar la intervencion a través de los distintos sistemas
sociales.
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4. Innovacion. Laincorporacion de los cambios necesarios en el programa atendiendo a la informacion pro-
porcionada en los distintos momentos en que se lleva a cabo la evaluacion.

5. Mantenimiento o el sostenimiento del programa una vez que finalice su apoyo externo o su financiacion.
Este altimo es uno de los aspectos mas cruciales en un contexto en el que son muchas las ayudas y los
apoyos para iniciar intervenciones sobre la comunidad y pocas las que se promueven para sostener mas
a largo plazo aquellas actuaciones que han logrado un significativo impacto en la comunidad.

En definitiva, no es posible concebir la implementacion como un proceso lineal de actividades encaminadas
a la resolucion de problemas. Nada mas lejos de la realidad. Entendida la intervencion como un proceso com-
plejo en el que como apuntan Blanco y Varela en el Capitulo 1, las decisiones se basan en bucles de accion 'y
retroalimentacion evaluativa que constituye un verdadero proceso de accion-investigacion, laimplementacion
ha de ser entendida como un proceso ciclico y continuo que involucra también disefio y evaluacion a través
del analisis del problema, la seleccion y adaptacion al contexto de estrategias eficaces de intervencion, el for-
talecimiento de la comunidad y de la capacidad organizacional para la intervencion, y el seguimiento y eva-
luacion de la intervencion para rendir informacion sobre su impacto en la poblacion. Este bucle de accion y
retroalimentacion tiene por finalidad generar conocimiento sobre las transformaciones que se derivan de la in-
tervencion iniciando asi un nuevo ciclo en el que se identifican nuevos problemas que serviran de base para el
diseno de nuevas estrategias de intervencion o las adaptaciones de aquellas que hayan logrado sostenerse en
el tiempo.
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ANEXO: GUIA PARA LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION

FASE DE EXPLORACION |

1. Identifique el problema/necesidad en su comunidad.

Area problematica.

Grupos vulnerables.

Andlisis del problema.

Factores
de riesgo

Factores
de proteccion

Personas/grupos Analisis del contexto ecoldgico (interrelaciones,
afectados historia de la comunidad, etc.)

Fuentes de informacion.

1.

2.

3.

Barreras en la identificacion del problema o necesidad.

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes
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2. Analice los recursos y apoyos existentes en su comunidad.

Recursos especificos de atencion.

247

Programa Factores Az Horario Recursos Datos
L. . . L. Poblacion

servicio Localizacion | de riesgo/proteccion destinataria de Humanos de
o actividad que atienden atencion | e infraestructura | efectividad

Recursos de apoyo al programa. Organizaciones y lideres comunitarios.

Organizacion

Persona
de contacto

Localizacion

Tipo de colaboracion (informacion, sensibilizacion,
subvenciones o donaciones, recursos humanos,
infraestructuras, etc.)

Barreras para la obtencion de recursos.

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes

3. Clarifique las metas y los objetivos.

Personas o grupos interesados en la intervencion.
1.

2.
3.
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Acuerdos alcanzados.

Metas del programa

Poblacion destinataria

Resultados esperados

Barreras para la negociacion.

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes

FASE DE ADOPCION

4. ldentifique los programas o intervenciones efectivas.

Principios Posibilidad Viabilidad

L Poblacion Datos eficaces de | de adaptaciones | en el contexto

Programa Objetivos destinataria | de efectividad | intervencion del programa actual
de intervencion
5. Clarifique la intervencion.
Titulo del programa:
Objetivos:
Contexto de intervencion:
Insumos Productos Resultados

Caracteristicas Prestacion | Elaboracion A corto A medio Impacto
Destinatarios | Actividades | Recursos del de Participacion plazo plazo

servicio materiales
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Barreras para la elaboracién de la teoria del programa.

249

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes

FASE DE INSTALACION

6. Identifique a los grupos involucrados en el programa y establezca las condiciones de su participacion.

Personas y grupos claves.

Afectados Interesados
por el en las operaciones
problema del programa

Interesados en financiar
y apoyar la continuidad
del programa

Interesados
en la evaluacion
del programa

Interesados
en la toma
de decisiones

Coordinacién de la participacion.

Grupos participantes Disponibilidad para la participacion

Mecanismos de participacion
(coaliciones, agrupaciones, etc.)

Barreras para la participacion.

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes
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7. Establezca la infraestructura organizacional.

Conexion de los objetivos con las metas de la organizacion.

Mision y valores de la organizacion Conexion con los objetivos del programa Ajustes
Recursos humanos.
Composicion del Equipo
Competencias
Cargo | Tareas | Dedicacion | Horario | Especializacion Experiencia . Habilidades .
Conocimientos y destrezas Actitudes
Captacion y seleccion
Interno Externo (contratado) Externo (voluntariado)
Formacion inicial.
Sesiones Objetivos Contenidos Destinatarios Duracion Fecha

formativas
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Formacion continuada.
Finalidad:
[J Seminarios

[J Conferencias

[J Foros de discusion

[] Boletines

[J Teléfono / email

[J Otros

Recursos materiales y equipamiento.

Disponibles

Especificos del programa
en la comunidad/organizacion

Instalaciones

Equipamiento

Materiales

Prevision de gastos e ingresos.

Gastos

Recursos humanos

Materiales

Aportaciones economicas

Imprevistos

Total

Ingresos

Ingresos

Subvenciones

Donaciones

Ingresos generados por la actividad

Otros

Total

Actuaciones para la captacion de fondos.

[ Participacion en convocatorias de ayudas
[ Campanas de publicidad

[} Patrocinios

[ Comercializacion de productos

[} Voluntariado

(] Captacién de socios

[J Otros
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Barreras relacionadas con la capacidad organizativa para la implementacion.

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes

FASE DE IMPLEMENTACION: INICIAL Y FUNCIONAMIENTO COMPLETO

8. Realice un estudio piloto.

Objetivo.

Componentes implantados del programa original.

Recursos.

Cronograma.

Evaluacion.

Lecciones aprendidas.
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9. Secuencie la puesta en practica de los distintos componentes del programa.

253

Cronograma

Actuaciones

1.°

2.°

3.°

4.°

5.°

Nivel individual
1.
2.
3.

Nivel interpersonal
1.
2.
3.

1.
2.
3.

Nivel organizacional

Nivel comunitario
1.
2.
3.

Nivel macro
1.
2.
3.

FASE DE INNOVACION

10. Realice la evaluacion de la intervencion.

Cuestiones
de
evaluacion

Indicadores

Fuentes
de
informacion

Métodos
de recogida
de datos

Cronograma

Implicados

Uso
dela
evaluacion

A quiénes

Cuando/donde/como se presenta
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Barreras para la evaluacion.

Barreras

Soluciones o medidas para superar las dificultades existentes

11. Introduzca las mejoras.

Lecciones aprendidas

Fortalezas

Debilidades

Mejoras

Identificacion
del problema/necesidades

Recursos y apoyo

Teoria del programa

Participacion comunitaria

Capacidad organizativa

Seguimiento y evaluacion

FASE DE MANTENIMIENTO

12. Revise los esfuerzos para hacer sostenible la intervencion.

Factores

Actuaciones para el mantenimiento

Contexto socio-politico

Calidad del programa

Aceptacion del programa

Colaboracion y apoyo

Integracion con otros programas
o servicios existentes en la comunidad

Relaciones del programa con otros
similares en otras comunidades

Difusion del programa
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Esa tarde perdimos el sentido. La masacre

de Xaman. Experiencias de acompaiamiento
y trabajo en salud mental

Carlos Martin Beristain
Maria Luisa Cabrera

—(Qué hizo la gente cuando entraron los soldados?

—Pues la gente no hicieron nada.

Preguntaron a los soldados a qué vienen, y ellos dijeron que
venian a participar en el primer aniversario de la comunidad.
Y las personas dijeron a que esperaran a MINUGUA.

(Transcripcion de los textos de la ilustracion.)
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

Este capitulo, que se complementa de manera especial con la propuesta de interven-
cion que se nos ha hecho en el Capitulo 7, presenta la experiencia de trabajo comuni-
tario en salud mental en la Comunidad Aurora 8 de octubre después de la masacre
sufrida el 5 de octubre de 1995 a manos de una patrulla militar del ejército de Guate-
mala. Su objetivo se centra en ofrecer los elementos necesarios para comprender el
impacto traumatico de hechos de violencia colectiva y compartir nuestra experiencia
en el apoyo a las familias y comunidades afectadas, incluyendo una metodologia de
trabajo comunitario.Todo ello lo hacemos a lo largo de los siguientes epigrafes:

I. La Comunidad «Aurora 8 de Octubre»

La masacre y sus consecuencias

Los dias del dolor: etapas del impacto y lucha de la comunidad
El proceso de duelo: problemas y respuestas de la comunidad
El trabajo de salud mental

Apoyo y acompaifiamiento psicosocial en el proceso judicial

N e v s W

Conclusiones
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1. LA COMUNIDAD «AURORA 8 DE OCTUBRE»

La comunidad Aurora 8 Octubre, asentada en la Finca Xaman, Alta Verapaz (Guatemala), se constituyo el 8 de
octubre 1994. Estaba formada por 256 familias; la mayor parte provenian de otras comunidades de retornados;
otras eran familias de antiguos ocupantes ilegales de la Finca Xaman (Ixcaman) asentados alli cuando llegaron
los retornados. Todos participaron en la formacion de la Cooperativa Unidn Maya, base productiva de su pro-
yecto comunitario. Esta comunidad, diversa en procedencias, es también rica en etnias y culturas: la mayoria
(58,28 por ciento) es q’eqchi; el resto (41,72 por ciento) esta formado por otras etnias mayas.

La comunidad, fundamentalmente constituida por poblacién maya huida a México a causa de las masacres
perpetradas por el ejército a comienzos de la década de los 80, de vuelta a Guatemala trafa su propia historia de
temor y de esperanza para la reintegracion al pafs después de 12 afos de exilio. En octubre de 1995, cuando es-
taban adelantandose las negociaciones para los Acuerdos de Paz, suscritos finalmente el 29 de diciembre de
1996, se perpetra una masacre a manos del ejército, lo que supuso un cuestionamiento del proceso y un enor-
me impacto en la poblacion, especialmente en los retornados y refugiados.

Desde su instalacion en la Finca Xaman como Comunidad Aurora, contaban con un programa de salud con
apoyo y presencia continua de Médicos del Mundo - Espaiia (MdM-E) para atender tanto a su comunidad como
a las poblaciones vecinas; a partir de la masacre, se incorpord un equipo de salud mental cuyo trabajo se pro-
longd durante mas de un afio en el que acompanamos a la gente en su lucha por enfrentar las consecuencias de
la masacre y reconstruir su comunidad. Més adelante se acompaiid a las victimas y testigos en diferentes mo-
mentos de los dos procesos judiciales subsiguientes a la masacre. El primero concluyd con la tibia condena a la
patrulla que la perpetrd por un caso de imprudencia temeraria que se saldd con el pago de una multa. El impac-
to en la comunidad fue enorme. Varios afios después, un segundo juicio concluyd con una condena de 40 ahos
de carcel para los soldados y una demanda de reparacion por la via civil pendiente alin de resolucion.

2. LA MASACRE Y SUS CONSECUENCIAS

El dfa 5 de octubre de 1995 una patrulla militar entr6 en la Comunidad Aurora, vulnerando los acuerdos de des-
militarizacion de las zonas de retorno. Dichos acuerdos contemplaban una exhasutiva lista de requisitos: la vo-
luntariedad del retorno; que éste se hiciera en condiciones de seguridad y dignidad y conllevara el derecho a la
libre organizacidn, al acompanamiento fisico de personas y organizaciones nacionales e internacionales, a la li-
bre locomocion dentro del pafs, asi como de entrada y salida del mismo; el derecho a la vida e integridad per-
sonal y comunitaria; el acceso a la tierra y la mediacidn, seguimiento y verificacion por todas las organizaciones
firmantes de los acuerdos. Cuando la patrulla se encontrd delante de unas 150 personas, en su mayoria muje-
res y ninos, que se habian concentrado para exigirles su retirada y se disponian a pedir la presencia de la Mi-
sion de Verificacion de DDHH de la ONU (MINUGUA), los soldados comenzaron a disparar, con el resultado
de 11 personas muertas, incluyendo dos nifios, y 27 heridas de diversa consideracion, seis de ellas muy graves.
Ademas del impacto de las muertes, la masacre supuso una confrontacion brutal contra sus expectativas de rein-
tegracidn en el pais y una violacion de las garantias contempladas en los acuerdos de desmilitarizacion, frus-
trando asf las esperanzas de preservacion de su integridad e identidad como poblacidn golpeada por la violencia
durante los afios 80.

A partir de entonces, la Comunidad Aurora se convirtidé en un simbolo de la lucha contra la impunidad. Mu-
chos grupos sociales apoyaron con sus denuncias la demanda de justicia. El acompanamiento internacional con-
tribuy6 con su presencia permanente a materializar ese sentido de solidaridad y apoyar a la comunidad en su lucha
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contra el miedo. Las ayudas materiales trataron de compensar algunos problemas y contribuir al proceso de rear-
ticulacion. Sin embargo, muchas de estas acciones tuvieron también efectos contradictorios y no estuvieron exen-
tas de intentos por lograr un mayor control sobre la dindmica de la comunidad, como se analizara posteriormente.

3. LoS DiAS DEL DOLOR: ETAPAS DEL IMPACTO
Y LUCHA DE LA COMUNIDAD

Tras la irrupcidn de un acontecimiento traumatico, la comunidad afectada pasa por varias etapas en su pro-
ceso de asimilacidn de la experiencia traumatica y de rearticulacion comunitaria. Las investigaciones sobre
respuestas a los desastres naturales (erupcidon de un volcén, terremotos, etc.) han encontrado diferentes fa-
ses de afrontamiento colectivo en el periodo posterior a una catastrofe. De estos estudios longitudinales y
de los estudios historicos sobre epidemias y desastres se infiere la existencia de tres fases sociales en el
afrontamiento de catastrofes colectivas que conjugan la evolucidn de los hechos con las respuestas para en-
frentar el peligro (Paez et al. 2002): a) la fase de reaccion (en el momento de los hechos); b) las respuestas
de emergencia y resolucidon momentanea (que en este caso incluye las primeras semanas después de la ma-
sacre), y ¢) la fase de adaptacion (lo que hemos denominado como recomposicion e intentos de volver a la
vida cotidiana) y reconstruccidon que incluye el tiempo de recuperar el proyecto comunitario, los programas
de desarrollo, etc. varios meses después de los hechos. Sin embargo, al hablar de una emergencia comple-
ja como consecuencia de la violencia y la guerra, podemos encontrar que las distintas fases pueden sola-
parse o alargarse en funcion del impacto de otros hechos traumaticos, amenazas, etc., como en el caso que
estamos describiendo (Martin Beristain, 1999).

3.1. El impacto traumatico de la masacre: los dias del dolor

Durante las primeras semanas, las reacciones comunitarias mas importantes fueron de dolor, perplejidad, cole-
ra y movilizacion de la gente. Predominaron las ceremonias colectivas de duelo, los mecanismos de seguridad
frente al miedo de nuevos atentados, la denuncia de los hechos y diversas formas de solidaridad externa. Se die-
ron numerosas muestras de apoyo mutuo entre la propia comunidad, reorganizacion del liderazgo y formas de
participacion colectiva en la toma de decisiones (creacion de comités, asambleas, etc.). Pero la comunidad es-
tuvo también muy expuesta a la accidn exterior, como las gestiones y promesas, muchas veces incumplidas, del
gobierno, y la presencia de policia y fiscalia para la investigacion de los hechos, y también contd con acompa-
famiento de organizaciones internacionales.

3.2. Recomposicion y fisuras: los intentos de volver a la vida cotidiana

A partir de los primeros tres meses, los esfuerzos de la gente se volcaron en recuperar la cotidianidad anterior a la
masacre, reemprendiendo las actividades sociales y productivas que se habian paralizado. Para las familias afec-
tadas comenzd también un periodo critico dado que la recuperacion de la vida cotidiana supuso también una dis-
minucion del apoyo comunitario. Las viudas, huérfanos, heridos graves y sus familias afrontaron problemas serios
para resolver la subsistencia, reforzandose en ellos la sensacion de desvalimiento en el proceso de duelo.

Los intentos, por parte de la comunidad, de restablecer las relaciones con otras comunidades vecinas se
vieron sometidos a rumores y estigmas («la comunidad Aurora es violenta»). A pesar de ello, se dieron nume-
rosos pasos positivos para restaurar esas relaciones (reapertura del mercado, visitas locales, etc.).
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3.3. Memoria y rearticulacion de la comunidad

A partir de los seis meses, tres hechos clave marcaron el proceso comunitario: la celebracion del recuerdo y la
solidaridad con un fuerte caricter religioso durante la Semana Santa; los talleres de reconstruccion de la Me-
moria del Dafho Moral (véase Cuadro 9.3), y los proyectos para reconstruir el futuro social y productivo de la
comunidad.

La celebracion durante la Semana Santa de El Calvario de Aurora, una representacion religiosa acompana-
da de una gran movilizacion colectiva, produjo un reencuentro entre afectados y no afectados. Esta diferencia
amenazd con convertirse en una fractura en el seguimiento del proceso judicial, peligro que fue conjurado me-
diante el trabajo sobre el daiio moral que partia de una premisa central, la de que toda la comunidad habia sido
afectada. Esta movilizacidon cred las condiciones para iniciar la reconstruccion de la memoria, iniciativa que
surgio ante la necesidad de valorar el dafho moral que causd la masacre a toda la comunidad y presentarlo
como una parte de las demandas en el proceso judicial.

Esta etapa estuvo también marcada por las nuevas incidencias negativas del proceso judicial y los in-
tentos de quebrar la implicacidon comunitaria. Pero al contrario de lo esperado, también reorganiz6 la mo-
vilizacidn activa para denunciar la situacidn, estrechar el contacto con las organizaciones populares, y
demandar mayor acompahamiento y respaldo de las instituciones de derechos humanos y de los organis-
mos internacionales.

3.4 Reparacion y readecuacion de los proyectos: pensando en el futuro

Después de la intensidad de los meses anteriores, la vida se reorientd hacia la solucion de los problemas de via-
bilidad econdmica de la comunidad y de la Cooperativa Unidn Maya, incluyendo los conflictos comunitarios
para consolidar el proyecto de vida en Aurora. La promocion del desarrollo de la comunidad implicd en los al-
timos meses una «avalancha» de proyectos econdmicos con fuerte impacto comunitario cuya llegada, a la vez
que apoyo, generd una dindmica de respuestas rapidas y una actitud acaparadora de recursos. Para algunos
lideres esto respondia a la prevision de que dentro de poco tiempo se acabarian las ayudas y la atencion sobre
la comunidad.

Respecto a las incidencias del proceso judicial, a partir de entonces se produjo una focalizacion en los mas
directamente implicados (familiares y testigos) que mantenian una postura activa a pesar de sufrir dificultades
y presiones. Las previsiones de un juicio dificil, largo y lleno de obstaculos supusieron un nuevo factor de ten-
sion y frustracion, mientras la gente tenia que hacer frente a las necesidades de subsistencia. A pesar de ello, se
mantuvo el compromiso, por parte de la comunidad y de la Fundacion Rigoberta Menchtt Tum (FRMT), de
afrontar el proceso judicial hasta el final, junto a la bisqueda de vias complementarias de reparacion a través
del resarcimiento material. Un cansancio evidente y un cierto desapego caracterizaron globalmente la actitud
de la comunidad en esta Gltima parte.

4. EL PROCESO DE DUELO: PROBLEMAS Y RESPUESTAS
DE LA COMUNIDAD

Para comprender mejor las consecuencias de la masacre en la comunidad y los procesos de desestructuracion
y rearticulacidén comunitaria que se dieron, hemos estructurado los problemas y las respuestas de la gente den-
tro de las siguientes claves psicosociales: a) el proceso de duelo masivo; b) la amenaza, miedo y reexperiencia
traumatica; c¢) las respuestas de criminalizacidon y culpabilizacidn; d) el impacto en la desestructuracion
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organizativa; e) los conflictos, y f) el impacto del proceso judicial y formas de reparacion social. Estas claves
constituyen indicadores que nos sirvieron para sistematizar la experiencia y evaluar logros, problemas y desa-
fios sobre la marcha. Con ellos tratamos de identificar las experiencias relevantes, los puntos criticos y tenden-
cias que se estaban produciendo en la comunidad y en relacion a las cuales tratamos también de reorientar
nuestro trabajo. Fue el esquema del que nos ayudamos para ir evaluando nuestra intervencion, algo que hici-
mos aproximadamente cada dos meses.

4.1. El proceso de duelo

Las situaciones de catastrofe colectiva producen pérdidas humanas, materiales y culturales. En términos psi-
coldgicos la forma en que las personas hacen frente a las pérdidas se llama proceso de duelo. Esto incluye
reacciones psicoldgicas individuales o familiares, pero hay también un proceso comunitario dado el nimero
de victimas y la naturaleza colectiva del desastre. En este caso, los procesos de duelo son mas dificiles y se
encuentran frecuentemente alterados por el impacto de los hechos (caracter traumatico, stibito, masivo, in-
justo); con frecuencia, ademas, los sobrevivientes y familiares se ven afectados por el miedo, el aislamiento
o el estigma social. Todo ello convierte al duelo en un indicador clave para valorar el proceso de familias
afectadas y de la propia comunidad; en un indicador en el que, ademas, quedan reflejadas las idiosincrasias
culturales. Por ejemplo, en la cultura maya no se concibe la muerte como una ausencia de vida, y la relacion
con los antepasados forma parte de la cotidianidad. Las personas que trabajan en la ayuda humanitaria
tienen que tener en cuenta estas cuestiones para poder ser de utilidad, no ofender a la gente, ni entrar en
conflicto con la comunidad.

En este caso el hecho suponia una confrontacidon directa con la muerte, y el duelo tuvo sus ciclos. Inicial-
mente fue un proceso comunitario; toda la gente participd, estuvo en los ritos y en las celebraciones. La red que
se activo fue la de los catequistas y la de los ancianos, quienes fueron las fuentes fundamentales de apoyo des-
de una perspectiva cultural y religiosa. Después de dos meses, aparentemente no se hablaba de los muertos; la
gente tenia la necesidad de volver a cierta normalidad. Eso significo que el duelo paso a individualizarse, pero
también fue un momento de riesgo en el que los afectados empezaron a sentir una pérdida de apoyo por parte
de la comunidad.

Mas alla de las practicas individuales o necesidades psicolodgicas, en todo proceso de duelo hay aconteci-
mientos externos que tienen una notable incidencia. En el caso de la masacre de Xaman, seis meses después hu-
bo necesidad de exhumar el cuerpo de uno de los nifios por motivos de la calificacidon penal de los hechos. Se
trataba de una decision judicial que entraiaba un profundo significado familiar y comunitario: pasar por una
exhumacion y levantar el cadaver, molestar al muerto, despertar los malos espiritus. Tuvimos que negociar pa-
ra hacer un encuentro con sensibilidad cultural entre lo que se planteaba y lo que la gente queria hacer, un tra-
bajo con mediadores culturales (en este caso ancianos y un maestro) para conjugar las dos perspectivas: responder
a la orden judicial y a las exigencias culturales. Sin embargo, a pesar del cuidado puesto en el proceso, la ex-
humacion del cuerpo afectd al duelo familiar. El fuerte impacto emocional se manifestd en trastornos y enfer-
medades que interpretaron como un castigo por molestar su espiritu.

Mas adelante, el duelo volvid a recuperar la dimension comunitaria debido a dos factores: los ciclos reli-
giosos, y las respuestas comunitarias. Los ciclos religiosos, las celebraciones o aniversarios son momentos en
los que los sobrevivientes celebran el recuerdo de sus seres queridos, pero también pueden reactivar memorias
traumaticas. En nuestro caso, la gente organiz6 una procesion, un calvario a modo de reconstruccion del hecho
traumatico, pero asociado al sentido religioso que tenia para ellos la época de Semana Santa. De esa forma, los
afectados, que se estaban viendo solos, empezaron a sentir la solidaridad comunitaria, y eso ayudo a recom-
poner el proceso de duelo y a ver cobmo esos vaivenes estaban afectados por el cansancio de la red social, por
los ritmos que cada quien necesitaba para enfrentar esa situacion.
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4.2. La reexperimentacion traumatica y el miedo

El miedo y la reexperimentacion de los hechos forman parte del impacto traumatico de las experiencia de vio-
lencia; muchos sobrevivientes de guerras o masacres vuelven a enfrentarse al riesgo de repetir la misma situa-
cion. El valor adaptativo del miedo ha sido reconocido en diferentes contextos de situaciones amenazantes. Junto
a su funcion defensiva (percepcion del riesgo), el miedo arrastra otros efectos: reacciones corporales, reaccio-
nes impulsivas, alteracion del sentido de la realidad y realimentacion del temor (Martin Beristain y Riera, 1993).
Muchas de éstas son reacciones individuales, pero algunas tienen una evidente traduccion colectiva. Pero ade-
mas, cuando las circunstancias de violencia o devastacidon se prolongan, como en el caso de los regimenes dic-
tatoriales o de una guerra, aparecen estados de animo colectivos que se mantienen en el tiempo, dando lugar a
un clima emocional de miedo (De Rivera, 1992). Ademas, hay que tener en cuenta que las reminiscencias son
reacciones normales frente a las experiencias traumaticas, pero también un indicador de afectacion, y que las
personas que mas rumian sobre su estado de duelo tardaran mas en recuperarse (Nolen-Hoeksema, McBride y
Larson, 1997).

En el caso de Xaméan era como volver otra vez al escenario de sus pesadillas, de las cosas que todo el mun-
do habia pensado que podian pasar, pero que nadie habia creido realmente que se repetirian. Hay que tener en
cuenta que la comunidad era ya sobreviviente de otras masacres en los afios 80, lo que motivd su huida al refu-
gio en México. Durante los primeros dos meses, el miedo generalizado fue intenso; de hecho, la vida cotidia-
na se reorganizd alrededor del miedo, algo que sirvid para manejar la situacion de amenaza y aumentar el nivel
de seguridad.

El trabajo realizado intensivamente con los promotores de salud en el primer trimestre ayudo a desarrollar
estrategias colectivas para enfrentar el miedo. En los primeros momentos las estrategias clave para ello fueron
las siguientes: @) la bisqueda de sentido a lo sucedido analizando las similitudes y diferencias con las expe-
riencias previas de las masacres de los anos 80; b) la toma de precauciones y formas colectivas de acompana-
miento en las salidas al exterior; c) el apoyo mutuo en la reactivacion de las tareas domésticas, productivas y
sociales, y d) las actividades colectivas como reuniones y actividades ladicas.

En los primeros meses, el miedo produjo una demanda muy alta de consultas en la clinica, tanto de fami-
liares de las victimas y heridos como de otras personas de la comunidad. Los problemas fundamentales tuvie-
ron que ver con molestias, dolores y quejas con un componente psicosoméatico importante (dolor de cabeza,
sensacion de debilidad y cansancio, etc.). Las consultas realizadas por el equipo de salud y los promotores de
la comunidad abrieron un espacio de confianza en el que buscar apoyo y ofrecieron una oportunidad para
normalizar muchas de sus reacciones («reacciones normales frente a situaciones anormales»).

Las fiestas y las actividades de animacion sociocultural contribuyeron a cohesionar y evitar la dispersion de
la gente a causa del miedo; ayudaron a distraerse y a evitar la focalizacion continua en el dolor y la tristeza. Pos-
teriormente el miedo se relaciond sobre todo con las gestiones, avances y retrocesos del proceso judicial y afec-
td a quienes estaban mas implicados en la investigacidn, ya fuera porque eran victimas o testigos, o porque
estaban al frente de la conduccion del proceso comunitario, como era el caso de los lideres.

4.3. La biisqueda de sentido y de significado

La btisqueda de sentido (;por qué ha sucedido esto?; ;por qué a mi?; ;qué sentido tiene?) es parte del proceso
de enfrentar un hecho traumético (Pérez Sales, 2006). Las personas tienen que enfrentar frecuentemente senti-
mientos de rabia, confusion o culpabilidad por lo sucedido. Por ejemplo, los refugiados que han salido de su
pafs pueden sentirse culpables por haber podido escapar mientras sus familiares o amigos murieron. Segln va-
rias investigaciones, las personas que acentian la parte positiva como el valor de las cosas aprendidas, el senti-
do de sacrificio o la lucha, etc., pueden encontrarse mejor que las personas que se aislan o se culpabilizan
(Pennebaker, 1990). Los aspectos ideoldgicos o religiosos pueden ser utilizados, a escala colectiva e individual,
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como formas de afrontamiento o factores protectores frente a los estresores. Esos aspectos pueden ayudar a dar
sentido a las experiencias, buscar consuelo o promover la solidaridad.

Por una parte, la culpabilidad es muchas veces inducida socialmente; es decir, las propias victimas o sus
familiares son criminalizados o acusados de haber provocado su desgracia como un intento de quitar responsa-
bilidad a los perpetradores y normalizar las agresiones. Pero la culpa es también una reaccion frecuente entre
las victimas. Cuando las experiencias desbordan los marcos de referencia habituales y fracasan los conceptos
con los que tratamos de entenderlas, la culpa puede ser también un intento de dar sentido a algo que no lo tie-
ne. Aunque conlleve efectos muy destructivos para la persona, sentirse responsable de lo que pasd puede ser
también una forma de pensar que se tiene algo de control sobre la situacion vivida, que ésta hubiera podido
evitarse (Janoff Bullman, 1992).

En el caso que tenemos entre manos en este capitulo, durante todo el afio se dieron distintas formas de cri-
minalizacidn y culpabilizacion a la comunidad. La culpabilizacion externa vino de la mano de amenazas, ver-
siones distorsionadas de los hechos en las comunidades vecinas, propaganda politica en los medios de
comunicacion, y difusion de rumores que funcionaron justificando la version oficial (estigma de Aurora como
«comunidad violenta que provocd con su actuacion la masacre»).

En esa busqueda de sentido, se dieron ademas procesos internos en la comunidad. La poblacion de Ixcamén
empez0 a acusar a los retornados, porque «si los retornados no hubieran dicho al ejército pasen acd que la co-
munidad va hablar con ustedes, si no les hubieran confrontado, la masacre no hubiera sucedido». Los retor-
nados, por su parte, trataron de explicar los acuerdos logrados con el gobierno para el retorno, pero empezaron
a sospechar de los otros. Después que habia pasado el impacto, tras el duelo masivo, se empezd a generar una
fractura en la comunidad.

Para nosotros este hecho tuvo que ver con la culpabilizacion externa y con los intentos de dar sentido a lo
sucedido. En la basqueda de sentido es frecuente que muchas victimas se culpabilicen como una manera de en-
tender la situacion: aunque sea muy autodestructivo, ayuda a salir de la incertidumbre. También hay fendme-
nos endogrupo-exogrupo, o se busca un chivo expiatorio, otro a quien poder acusar del hecho. Para entender
esa peligrosa dindmica hay que tener en cuenta que estamos hablando de una comunidad en construccion, con
importantes diferencias culturales y practicas (por ejemplo, algunos habian tenido una experiencia colectiva de
organizacion comunitaria en el refugio, mientras otros eran campesinos que ocupaban ilegalmente la finca an-
tes de la llegada de los retornados). La forma como los retornados habfan defendido su vida era mucho més pro-
activa y con un componente politico importante, afirmandose colectivamente. El grupo que habia permanecido
en Ixcaméan, en cambio, se habia defendido durante diez ahos adaptandose a un contexto hostil, tratando de no
confrontar (si pasaba el ejército le daban café, a ver si se iban rapido y les dejaban en paz). Unos y otros esta-
ban dando sentido al hecho desde las estrategias que habian desarrollado para enfrentar la situacion. Quienes
se dieron cuenta de todo esto fueron los promotores de salud, que procuraron contar con gente de Ixcaman y de
los retornados en las reuniones a fin de que cada quien contara su historia, como se habian defendido, como ha-
bian enfrentado la situacidon (Cuadro 9.1). Eso ayudo a ver las diferentes formas de resistencia y a tender puen-
tes donde se estaban abriendo abismos.

4.4. Desestructuracion organizativa

El impacto colectivo es algo mas que la suma de efectos individuales, incluso cuando estos son masivos. Las
catastrofes colectivas también provocan un mayor impacto comunitario. En la investigacion del informe Gua-
temala Nunca Mas (ODHAG, 1998) se constat6 que las masacres produjeron mas éxodos y panico, mayor cli-
ma de desconfianza y desorganizacion social. Las pérdidas sociales pueden tener un gran impacto a medio plazo.
La violencia puede afectar al tejido social y organizativo de varias maneras. Por ejemplo, las estrategias de te-
rror buscan frecuentemente desestructurar procesos organizativos, que son considerados como una amenaza.
En el caso de Guatemala, se han sehalado como indicadores de ese impacto colectivo la inhibiciéon de la
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CUADRO 9.1. PASOS DE AURORA PARA HACER FRENTE A LA CRIMINALIZACION

* Explicaciones sobre lo sucedido en visitas informales a las comunidades vecinas.

* Reactivacion de los proyectos entre Aurora y las comunidades vecinas.

* Denuncias publicas ante medios de comunicacién y ante las instituciones.

* Informacion y explicacion entre los grupos étnicos de la comunidad.

* Recuperacion de la historia de lucha y de resistencia de retornados y grupo de Ixcaman.

* Difusion de los acuerdos con el gobierno sobre garantias para el retorno de los refugiados.

* Consenso comunitario de no responder a actitudes provocativas o de confrontacion.

Medidas de precaucion para no dejarse involucrar en conflictos de tierras cercanos ya existentes.

comunicacidn, la desvinculacidn de procesos organizativos o la desconfianza comunitaria, entre otros (ODHAG,
1998). También la reconstruccion de las organizaciones y el trabajo de redes puede ser visto como un indica-
dor de recuperacidon comunitaria. Este enfoque organizativo es clave para ver el papel de la intervencion
psicosocial en el apoyo y trabajo de redes.

La desestructuracidon organizativa representd un indicador del impacto comunitario después de la masacre,
pero tuvo que ver también, paraddjicamente, con la gestion de los proyectos que se dieron como paliativo fren-
te a las consecuencias de la misma. Ademas, a la vez que algunos lideres se bloquearon al inicio, surgieron nue-
vas estructuras para enfrentar las consecuencias y apoyar el proceso judicial, y otras para agilizar la participacidon
de toda la comunidad en esos momentos de crisis.

Al inicio, en la situacidén de emergencia, la comunidad se hizo més dependiente del asistencialismo institu-
cional, retrocediendo en los pasos dados con anterioridad en cuanto a la autogestion de los proyectos. Para los
afectados, las ayudas de emergencia suponian un alivio temporal para enfrentar la pérdida del sostén economi-
co familiar. Después de varios meses se dio de nuevo una reactivacion de los proyectos de desarrollo paraliza-
dos, un fuerte activismo comunitario y una gran demanda alrededor de las donaciones, con efectos de
desmovilizacion comunitaria. Todos estos problemas muestran el impacto que los proyectos de reconstruccidon
pueden tener, generando division interna y menor fuerza colectiva, si no estan orientados seglin los criterios y
participacion de la propia comunidad.

4.5. La dinamica de los conflictos

El aumento de situaciones de conflicto es un fendmeno frecuente, especialmente en la fase de reconstruccion.
Los conflictos pueden provenir de la historia previa de la comunidad, del impacto de la violencia o ser conse-
cuencia de la ayuda. Para comprender los conflictos que pueden darse después de un hecho catastrofico hay que
entender la historia previa, el grado de cohesidon comunitario o los intereses existentes. No puede entenderse el
impacto considerando sdlo el hecho traumatico. Por otra parte, los hechos de violencia pueden acentuar este-
reotipos grupales o étnicos, producir diferencias en el manejo del duelo o en las atribuciones causales, o gene-
rar nuevas situaciones de conflicto. Por su parte, a pesar de que muchas veces los programas institucionales de
reconstruccidon declaran como uno de sus objetivos la participacidon de los afectados, dicha participacion se ve
frecuentemente limitada por la orientacion asistencial o paternalista y es causa frecuente de conflictos (Harreld-
Bond, 1986).

En nuestro caso, después de nueve o diez meses se empezaron a presentar dificultades con el proyecto co-
operativo porque todavia no se habia alcanzado cohesion suficiente sobre el mismo. Por ejemplo, habfa modos
de produccion y trabajo de la tierra muy diferentes; algunos usaban atin la quema y roza de un modo individual
y otros producian de una manera mas colectiva. Eso significaba proyectos economicos distintos que convivieron
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antes de la masacre, pero en el periodo de rearticulacion cada uno de los grupos fue a buscar un proyecto mas
acorde con lo tradicional.

Por otra parte, se dieron conflictos a causa de los proyectos de desarrollo que el gobierno pretendid presentar
como un avance de las indemnizaciones a los afectados. Afectados y no afectados reflejaron esta tendencia a ab-
sorber una oferta indiscriminada de proyectos. Y del aluvidon de promesas, algunas en fase de ejecucion, surgieron
multiplicidad de proyectos similares desbalanceando la oferta y la demanda y generando incluso una diferencia-
cidn social que no existia antes de la masacre debido a los diferentes criterios utilizados por las ONG. Un ejem-
plo de ello fueron los agravios comparativos entre quienes seguian trabajando en la cooperativa y quienes trabajaron
como albailes en el proyecto de vivienda (que cobraban el doble). A partir de ese momento empezaron a aflorar
otras tensiones debido a los distintos intereses o actitudes respecto al tipo de proyecto cooperativo.

Todo este periodo de aumento de conflictos internos (a partir de los 8 meses) coincide con una crisis gene-
ralizada de desgaste en la gente de Aurora a causa de la sobrecarga de trabajo en el campo, asf como demandas
de trabajo intensivo comunitario para reactivar los proyectos de desarrollo. Para el equipo de salud mental fue
muy importante reconocer en qué entramos y en qué no, porque podiamos ser usados por los diferentes grupos
0 sectores para resolver sus problemas (como: «usted digale a estos, usted digale a los otros»).

4.6. Los procesos de reparacion y la impunidad

El derecho a la reparacion ha sido objeto de un creciente desarrollo, especialmente en el derecho internacional
de los Derechos Humanos y las sentencias judiciales. La reparacion constituye un conjunto de medidas orien-
tadas a restituir los derechos y mejorar la situacion de las victimas, incluyendo el derecho a la restitucion (ayu-
dar a las victimas a recuperar las pérdidas), indemnizacion (compensaciones econdmicas por el daino sufrido),
rehabilitacion (medidas como atencion médica, psicologica o legal), medidas de satisfaccion (incluyendo el re-
conocimiento de la responsabilidad, justicia, etc.) y garantias de no repeticidon (Naciones Unidas, 2005). Por su
parte, la justicia se encarga de investigar y sancionar a los culpables de las violaciones. Sin embargo, en
muchos paises predomina un contexto de impunidad debido a que el sistema judicial no tiene capacidad, es
complice de las violaciones o en otros casos estd amenazado.

Entendemos por impunidad la ausencia de sancion o castigo por las violaciones de Derechos Humanos y cri-
menes de guerra. Sveass (1995) ha sehalado algunas consecuencias colectivas de la impunidad (la instituciona-
lizacion de la mentira, falta de respeto a la ética, o que la gente se tome la justicia por su mano) sin desatender
su impacto directo sobre las victimas: invalidacion y negacion de lo que se ha vivido, impotencia, culpa y ver-
gienza. Todo ello afecta a la creencia en un futuro mejor y puede dejar a mucha gente excluida de la historia.

Las respuestas institucionales, entre ellas el impacto de la corrupcion y la impunidad, tuvieron eco impor-
tante. Las medidas de reparacion iniciales llegaron a las victimas tarde y mal. Por ejemplo, los depositos de ma-
iz deteriorado que tenfa el gobierno guardado en silos, constituy6 la ayuda humanitaria que llegd durante los
tres primeros meses a la comunidad, ofrecidos pablicamente como ayuda alimentaria para las familias. Otras
muchas medidas de reparacion no se han tenido en cuenta, por lo que la comunidad ha llevado adelante una
demanda civil que sigue su curso en la actualidad.

Respecto al proceso judicial, en un primer momento toda la comunidad se sintid involucrada en €l debido
al impacto de los hechos y al caracter de amenaza global. Con el paso del tiempo, sin embargo, se fue focali-
zando cada vez mas en los afectados, y en los Gltimos meses en los testigos, dado su papel clave cara al des-
arrollo del juicio. Esta evolucion estuvo marcada tanto por la dindmica interna del proceso, como por las
prioridades de vida para la gente que salid6 menos afectada.

La fase de investigacion dur6 seis meses y en ella se recogieron las pruebas y los testimonios sobre los he-
chos. Esto exigid por parte de la comunidad un complejo proceso de organizacion de los testigos, coordinar las
acciones con los abogados, tomar medidas de precaucion y denunciar las intimidaciones. En los Gltimos meses,
el proceso judicial se estancod ante los sucesivos recursos y las dificultades de la investigacidon en un contexto
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de impunidad. Todas estas dificultades y retos hicieron que la gente tomara una conciencia creciente de la ne-
cesidad de estrechar lazos y unificar esfuerzos con las organizaciones del movimiento popular y de las institu-
ciones de derechos humanos.

5. EL TRABAJO DE SALUD MENTAL

«Que esto no quede en el olvido, lo escribimos para que nuestros hijos pequerios lo conozcan»
(Mamd Maquin).

En el Capitulo 7 hemos visto como se prepara una intervencion en una comunidad azotada por la violencia. En
la primera parte de éste hemos descrito lo que ocurre cuando una comunidad ha sufrido un acontecimiento trau-
matico; ahora pasamos a describir lo que se hizo para enfrentar sus consecuencias. Describiremos el enfoque y
lineas generales de nuestro trabajo, asi como algunas de las actividades llevadas a cabo durante el
proceso de acompaniamiento con diferentes grupos de poblacion.

5.1. El enfoque de nuestro trabajo

El trabajo de salud mental se enfocd a apoyar, acompanar y promover las iniciativas de rearticulacion impulsa-
das desde las propias fuerzas de la comunidad. Este apoyo estuvo supeditado al proceso que la gente sigui6 pa-
raenfrentar el duelo, y alos acontecimientos que cambiaron su vida a partir de la masacre (actuaciones judiciales,
movilizaciones sociales, ayuda humanitaria, etc.). El programa incluy6 apoyo a las actividades de contencion
y expresion del dolor, pero también a los esfuerzos por dar significado a la experiencia. Nuestro énfasis estuvo
en el apoyo a las familias mas afectadas, sin olvidar el acompafhamiento a los grupos que tuvieron un mayor pa-
pel y sufrieron una enorme sobrecarga en la rearticulacion comunitaria. En linea con lo que hemos venido de-
fendiendo desde el primer epigrafe del primer capitulo de este manual, en cada una de las acciones entendemos
el enfoque psicosocial no s6lo como un conjunto de actividades y procesos que tienen en cuenta esta dimension
individual-colectiva, sino la construccion de una metodologia con la propia gente (véase Cuadro 9.2). Ademas
cabe sefalar que los programas no pueden desarrollarse segin un disefio preestablecido, dado que tienen que
facilitar y articularse con el proceso de asimilacion comunitario. Por ello, a pesar de que las lineas de trabajo
se mantuvieron, el programa establecido en los primeros momentos tuvo que readaptarse y cambiar en nume-
rosas ocasiones, segin la evaluacion del proceso hecha por el equipo y las redes comunitarias.

CUADRO 9.2. LOS OBIJETIVOS DEL PROGRAMA

1. Atencién de salud mental y seguimiento de las familias mas afectadas.

2. Identificar problemas y consecuencias producidos por los hechos traumaticos, asi como recursos comunitarios para
enfrentar la situacion.

3. Acompafamiento al proceso de duelo masivo en la comunidad.
4. Proporcionar apoyo y capacitacion basica al equipo MDM-E en salud mental.

5. Apoyar, con elementos de salud mental, el trabajo de acompaiiamiento a la comunidad realizado por distintas
organizaciones no gubernamentales e instancias internacionales de acompaiiamiento y verificacion.

La integracidon de elementos de trabajo en salud mental en los espacios, ritmos, tiempos y actividades que
tenfan un sentido comunitario y que contribuyeron a buscar formas de reparacion por el dano ocasionado
definieron una parte fundamental de nuestro trabajo.
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La fase de emergencia originada tras la masacre (octubre a diciembre 1995) generd una demanda prioritaria
de atencion en salud mental. Recuperar la normalidad y reorganizar la vida unos meses después marco un cambio
en la dindmica, de suerte que el programa de salud mental pasd a ocupar un lugar méas complementario en las ne-
cesidades de la gente, desarrollando las actividades y propuestas de trabajo con independencia de los otros pro-
gramas de salud, aunque coordinando acciones puntuales. En las Gltimas fases del trabajo se present6 un informe
de salud mental conteniendo una evaluacion psicosocial de los afectados que se incorpord como prueba en el
proceso de la demanda civil, junto con la evaluacion realizada por una comision del Ministerio Pablico.

La posibilidad de acompaiiar de forma inmediata a una comunidad golpeada por la violencia del Estado ha
sido una experiencia dolorosa y esperanzadora y, en muchos sentidos, inica en la historia de Guatemala.

5.2. Ejes del trabajo de salud mental

Por todo ello, a pesar de contar con un programa inicial estructurado, desarrollamos una metodologia abierta y
participativa que se fue construyendo en funcion del ritmo, los maltiples aportes y las iniciativas comunitarias.
Ya se ha venido advirtiendo desde el primer capitulo: la intervencion psicosocial requiere de la participacion
activa de los implicados, hasta el punto de que uno de los elementos de la instalacion del programa de inter-
vencidn pasa por el «fortalecimiento de la comunidad» (véase también epigrafe 3.2.1 del Capitulo 8). En nues-
tro caso, esta metodologia consta de los siguientes elementos:

* Trabajo de atencion individual y familiar identificando situaciones de riesgo y problemas en familias
mas afectadas. Este trabajo, en el que también se involucraron activamente los promotores de salud, se
desarroll6 a través de consultas individuales y visitas domiciliares a las familias.

* Apoyo psicosocial a los grupos y sectores de la comunidad. Se tratd de contribuir a la rearticulacion
del tejido social proporcionando apoyo psicosocial a los grupos afectados, los agentes clave y grupos
implicados en la reconstruccion, en términos muy parecidos a los que vemos en el Capitulo 14. Si bien
algunos de ellos no fueron directamente golpeados por la masacre, sufrieron amenazas, y en determina-
dos momentos trabajaron en condiciones de alta tension emocional. Se realizaron numerosos talleres y
actividades especificas, pero también el equipo de salud mental estuvo presente en reuniones, activida-
des y eventos comunitarios, tanto de trabajo como de caracter mas ladico, cultural o religioso.

* El trabajo en salud mental constituy6 otra forma de acompanamiento a la comunidad en su proceso,
dada la presencia permanente del equipo y el apoyo proporcionado a otros grupos que realizaron visitas
0 permanecieron un tiempo en la comunidad. El equipo de salud mental se reunid periddicamente con
las instituciones encargadas del seguimiento del proceso judicial para compartir incidencias y aconteci-
mientos que tenfan un evidente impacto psicologico en los afectados y en el conjunto de la comunidad.

* El programa de salud mental se articuld al proyecto de salud comunitaria de MDM-E de forma diferen-
te seglin los momentos. Los tres primeros meses, la prioridad generada por la situacion de emergencia in-
tensifico la demanda en las consultas. El trabajo de salud mental absorbid también muchas de las actividades
comunitarias realizadas con los promotores de salud, comadronas y mujeres. Las actividades se realizaron
de forma conjunta, coordinando y planificando las acciones con los responsables de los programas de sa-
lud. Se mantuvo una coordinacion estrecha con el equipo sanitario para el seguimiento de la rehabilitacion
de los heridos, asi como actividades puntuales con los grupos de mujeres y comadronas en funcion de
demandas especificas y coordinado conjuntamente con las responsables del programa.

5.3. Movilizacion de los distintos sectores

Globalmente, los primeros sectores que se movilizaron y apoyaron para enfrentar el impacto fueron los que
tenfan alguna experiencia previa adquirida en el refugio y cierto conocimiento del trabajo de salud mental
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comunitaria; es el caso de los promotores de salud y de educacion. Fueron ellos los que demandaron a Médi-
cos del Mundo-Espana, por su presencia en la comunidad bajo el auspicio de los acuerdos entre las Comisio-
nes Permanentes de los refugiados y el Gobierno (octubre 1992), la implementacion urgente de un programa de
salud mental que apoyara y acompaiara sus propias iniciativas y recursos comunitarios.

Todos los sectores organizados se movilizaron y respondieron frente a los numerosos problemas derivados
del impacto de la masacre. Pero no todos actuaron al mismo tiempo, ni se involucraron del mismo modo. La
participacion fluctud de una manera dinamica y flexible, con actividades masivas y frecuentes los primeros me-
ses, que se focalizaron después en los sectores y familias méas afectados. Se volvid a reactivar una participacion
numerosa con la reconstruccion de la memoria que tuvo lugar ocho meses después de los hechos y que coin-
cidid con las diligencias judiciales que cierran la fase de investigacion.

Los recursos propios de la comunidad facilitaron la organizacion de la gente (demandas colectivas, formas
de proteccion, etc.); actuaron como redes de apoyo en los momentos colectivos de contencion, ceremonias y
acompanamiento en el duelo; otras formas de cohesion se dieron a través de los grupos musicales, actividades
creativas (teatro, talleres de expresion, etc.). Los grupos de apoyo mutuo que funcionaron (promotores de edu-
cacion, comadronas y heridos graves) no se conformaron bajo este objetivo, sino que se fueron articulando al-
rededor de aspectos practicos como enfrentar situaciones similares o tener demandas comunes. Otros surgieron
de la atencion a las familias mas afectadas, el apoyo a los grupos y personas mas vulnerables, y el acompana-
miento a la comunidad.

5.4. Trabajo de redes

En el caso de la masacre de Xaman, la primera red de la comunidad que se activd para hacer frente a los he-
chos fueron los promotores de salud con los que, afios atras, antes de esta experiencia, habfamos trabajado
en el refugio. La formacion que recibieron entonces sobre apoyo en experiencias traumaticas ayudo6 a que
organizaran la asistencia y las charlas con la comunidad en los primeros momentos sin ayuda de nadie. Pe-
ro también nos enfrentamos al hecho frecuente de que algunas redes estén fundidas por el impacto de los
hechos. Por ejemplo, durante las primeras semanas los maestros estaban muy activos, hacfamos muchas ac-
tividades recreativas como una manera de reducir la tension y de tratar de contener también el impacto trau-
matico que habia tenido esa situacion. Pero cuando llegd el mes de diciembre y empezaron las vacaciones,
se dieron otros ritmos, y todo cambid. Teniamos que convencerlos de que el impacto en los nifios iba a ser
grande y de que era necesario preparar las explicaciones que habria que darles; planteamos incluso una pro-
puesta de taller sobre el duelo en la infancia de varios dias, pero la rechazaron. Sin embargo, después de las
vacaciones vinieron a pedir un taller de una tarde. Empezamos a trabajar sobre el duelo en los nifios y ni-
nas, centrados en el tipo de tareas que ellos tenfan que hacer para enfrentar este hecho en la escuela, y de
pronto empezaron a hablar de su propio duelo porque ellos fueron testigos de la masacre y estaban también
afectados por esa situacidon. La negativa a abordarlo previamente tenia que ver con la dificultad de afrontar
su propio proceso. El taller de una tarde se convirti6 asi en varios dias de trabajo. Esta situacion nos mues-
tra la importancia de poner atencidn al ritmo de la gente, a nivel individual y colectivo. Facilitar procesos
no significa imponer ritmos, a la vez que implica disponibilidad y flexibilidad para adaptarse a ellos. Tam-
bién nos indica la importancia de crear espacios de construccidn colectiva. En uno de los sociodramas con
los maestros, uno hacfa de s{ mismo y el otro maestro hacia de nia. Esta pregunt6 al maestro: «;Qué es la
muerte? ;Donde estd mi maestro, por qué no vuelve? ». El maestro, que se llamaba Andrés, respondid: «Tu
maestro murio, y €l no tuvo la culpa, era bueno»;y «la muerte es un sitio del que no se puede volver.» Es-
ta es una explicacidon congruente con la cultura maya en la que los muertos estan vivos de otra manera, res-
catando una imagen positiva de la victima. Estos fueron recursos grupales para hablar sobre la muerte y
ayudar a enfrentar la situacion.
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5.5. Las familias afectadas

El sector de los afectados representa situaciones personales y familiares muy diversas segin el dafio produci-
do y las consecuencias familiares (impedimento productivo, cambio de roles, lesiones permanentes, etc.). El
grupo mas afectado estaba constituido por: a) las viudas y huérfanos, que eran el grupo méas vulnerable y de-
pendiente econdmicamente; b) los heridos leves que se recuperaron a los dos primeros meses reincorporando-
se a sus actividades anteriores; c) los heridos graves que necesitaron un mayor apoyo familiar y cuidados de
rehabilitacion para su recuperacion, y d) los testigos, cuyo protagonismo fue importante por las exigencias
de la fase de investigacion.

Muchos de los afectados por el asesinato de sus familiares y/o por haber sufrido lesiones fisicas graves ha-
bian vivido anteriormente también graves experiencias de masacres (1980-82). El trabajo con las familias afec-
tadas se desarrolld en forma de talleres especificos, visitas, atencion domiciliaria y seguimiento individualizado
de algunos casos. Los primeros meses las visitas a los hogares fueron intensivas. Los heridos graves que se en-
contraban hospitalizados en la capital necesitaban imperiosamente acompafhamiento, apoyo y mantener algiin
tipo de comunicacion con sus familiares en medio de una situacion de gran incertidumbre respecto al pron0s-
tico de sus heridas y a las previsiones de una larga rehabilitacion. El seguimiento de este apoyo fue realizado
conjuntamente con los promotores de salud, y eso nos permitiéo comprender el significado de algunas creencias
y patrones culturales que incidieron como un factor de proteccion o de riesgo en la salud mental de los heridos
(aislamiento en el hogar por temor al mal de ojo, por ejemplo).

Entre los vacios dejados por los ausentes es importante aquel que compromete la sobrevivencia del nticleo fa-
miliar. Ser un soporte afectivo, doméstico y productivo agrava la situacion familiar y dificulta ain mas rehacer la
vida. Hay un tiempo y un ritmo propio de cada persona para aceptar y elaborar la pérdida. Las esposas viudas
rehacen su vida acompanandose nuevamente o con nuevos hijos en camino. Otros tienen mas dificultades para
asumir la pérdida. Todo esto suponia un seguimiento individualizado y familiar de los diferentes casos.

5.6. Los heridos: rehabilitacion fisica y reintegracion social

Cuatro de los heridos requirieron fisioterapia para su rehabilitacion fisica; dos se mantuvieron en cuidados in-
tensivos durante dos meses, y el resto necesitd de cuidados para sus heridas y convalecencia por diferentes tiem-
pos. Ante la disyuntiva de realizar la rehabilitacion fisica en los centros especializados de la capital o con los
promotores de salud en la comunidad, los heridos y sus familias optaron por lo @ltimo, valorando la mejor se-
guridad y condiciones psicosociales que esta opcidn les ofrecia. Se contd con el apoyo de una fisioterapeuta que
era miembro del equipo y trabajaba en el programa de mujeres y salud. La fisioterapeuta capacitd en los ejer-
cicios necesarios al grupo de promotores de salud, a la vez que los supervisaba, apoyaba y seguia la evolucion
de los heridos. A la vez que realizaban la rehabilitacion fisica, los promotores de salud apoyaban a los heridos
en su recuperacion psicosocial (visitas, entrevistas, actividades colectivas, etc.).

5.7. El apoyo a los nifios y niias

El apoyo a los nifios y nifias era muy importante debido a que muchos de ellos fueron testigos de la masacre y
al gran impacto que tuvo la muerte de dos de ellos, y de los dos maestros asesinados. Ademas, varias decenas
de nifos perdieron a su padre o madre, con el agravante de que en un caso la muerte de la madre viuda dejo a
los hijos solos y sin familiares directos.

Con la clausura del curso escolar fueron los huérfanos quienes se encontraron mas afectados y aislados, re-
alizdndose algunas actividades especificas con ellos. La demanda para continuar con los juegos y la basqueda
de adultos con referencias positivas fue una motivacion para su participacion en estas actividades. En estos
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espacios los nifios encontraron formas para expresar su percepcion de lo sucedido y del sufrimiento provoca-
do, mostrando también reacciones de resistencia y desconfianza que hacian mas dificiles y conflictivas sus re-
laciones con los demas. Aproximadamente dos tercios de los nifios huérfanos (32), con edades comprendidas
entre 6 y 14 afios, participaron en estos talleres, mezclados siempre con otros nifios no directamente afectados
que se incorporaron por propia iniciativa a los juegos. A la vez que proporcionar un apoyo especifico, conside-
ramos muy importante no separar a los nifios afectados del resto, sino facilitar su reintegracion colectiva.

Posteriormente, con el reinicio del curso escolar, las demandas de explicaciones y los problemas de apren-
dizaje y conflictos fueron algunos de los temas que se trabajaron con los promotores de educacion para facili-
tar estrategias y actividades de trabajo con los nifios. Especialmente en todo el proceso de reconstruccidon de la
Memoria del Dafio Moral, los nifos y nifias realizaron muchos dibujos, cuentos, poemas, etc., que formaron
parte de las actividades escolares y de la exposicion que se realizd posteriormente en la comunidad, algo que
volveremos a ver en la intervencion tras una catastrofe natural (véase Capitulo 14).

5.8. La accion de las mujeres

El trabajo con las mujeres fue dificil de articular, en parte porque su posicion en la estructura familiar supone
una situacion de mayor dependencia, sobrecarga cotidiana y problemas de participacion social de forma orga-
nizada. A pesar de la existencia de un grupo de mujeres organizado con la intencidon de dinamizar su papel en
la comunidad (Mama Maquin), el impacto de la masacre en algunas de sus lideres, y globalmente en la situa-
cion de muchas mujeres, postergaron el trabajo con este grupo hasta pasados algunos meses después de la
masacre.

Las mujeres se vieron afectadas, ademas, por el mayor aislamiento en la casa y el miedo frente a situacio-
nes desconocidas (como por ejemplo las indagatorias judiciales). En un primer momento, la ausencia prolon-
gadade los esposos, por el activismo y las gestiones externas, aumentd su sensacion de desamparo y las reacciones
de tipo depresivo. Las coordinadoras de «Mama Maquin» plantearon la necesidad de realizar actividades de dis-
traccion y socializacion para las mujeres. En los talleres se retomo la fuerza y el valor expresivos de sus senti-
mientos y emociones, normalizando y aceptando sus reacciones como producto de la situacion vivida.

Uno de los problemas que generaba mayor preocupacion y desorientacion en las mujeres era el manejo de
las situaciones con los nifios, tan pendientes siempre de las reacciones de los adultos, y tan sensibles a conta-
giarse de la tristeza y el llanto de las madres, provocando en ellas reacciones contradictorias de apego y recha-
zo. El espacio de los talleres sirvid para compartir esos sentimientos, contrastarlos, normalizar muchas de esas
reacciones y buscar entre todas nuevas formas de afrontar la relacion con los nifios y con ellas mismas.

Las mujeres desarrollaron sus propias formas de apoyo, como la realizacion de las tareas cotidianas en gru-
po. El acompahamiento espontaneo entre ellas supero las fronteras étnicas y del hogar los primeros meses. Esas
formas de apoyo mutuo para enfrentar el miedo cambiaron algunas de las rutinas cotidianas de trabajo pero
también crearon espacios de comunicacion y distraccion.

5.9. El acompaiamiento a los lideres comunitarios

Como ya indicamos en la reconstruccion de las etapas y los nticleos de trabajo, la desestructuracion organiza-
tiva y las nuevas exigencias como consecuencia del proceso de reconstruccidn social después de la masacre im-
plicaron cambios y sobrecargas muy importantes en algunos lideres de la comunidad. Desde el programa de
salud mental se hicieron algunos talleres y reuniones con distintos grupos de representantes y lideres (junta di-
rectiva de la cooperativa, representantes étnicos, comision de informacion y seguimiento, etc.). Una parte de es-
te trabajo consistid en escuchar sus demandas y sugerencias e informar y tratar de involucrar a los lideres en
actividades comunitarias. Ese tipo de actividades se realizaron a lo largo de todo el afo, especialmente durante
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los primeros meses y, posteriormente, en momentos mas especificos como la preparacion de actividades con fa-
miliares afectados o la Memoria del Dano Moral (véase Cuadro 9.3), a la que Mauricio Gaborit ha prestado una
especial atencion en el Capitulo 7.

Sin embargo, el mayor seguimiento y apoyo se dirigid hacia los miembros de la comisidon encargada del se-
guimiento de la problematica de los afectados y del proceso judicial, la Comision de Informacion. Los ejes del
trabajo de acompanamiento fueron los siguientes: a) el impacto del proceso judicial en la cohesion comunita-
ria; b) la prevision de los momentos de tension comunitaria y recursos positivos para enfrentarla (momentos
criticos del proceso, expectativas respecto al juicio, relaciones externas de solidaridad y apoyo, etc.); ¢) las ac-
tuaciones frente a los rumores desestructuradores y el manejo de la culpabilizacion, y d) visitas y apoyo a sus
familias que con el paso del tiempo y la dedicacién comunitaria de los lideres se empezaron a sentir mas
afectadas.

CUADRO 9.3. LA MEMORIA DEL DANO MORAL

A los seis meses de la masacre, la comunidad se involucrd en la reconstruccion de la memoria colectiva. A este trabajo lo
denominamos «la Memoria del Dafio Moral». Esta iniciativa surgi6 ante la necesidad de valorar el dafio moral que causo la
masacre a toda la comunidad y decidimos presentarlo como una parte de las demandas en el proceso judicial. El disefio
metodoldgico de esta propuesta, que involucraba la participacion de todos los sectores y grupos comunitarios, fue estructurada
entre el equipo de salud mental y un grupo de representantes de la comunidad en los siguientes términos:

1. Se realizaron talleres con los lideres y representantes de todos los sectores de la comunidad para reconstruir las
consecuencias de lo sucedido y las formas de afrontamiento desarrolladas: produccion, relaciones con las aldeas vecinas,
cultura y religion, salud y educacion, etc.

2. Posteriormente, los lideres multiplicaron esos talleres: se recogieron narraciones, pinturas, murales, cartas y resiimenes
sobre los efectos, y lo hicieron para enfrentar la situacion. Participaron todos los sectores de la comunidad (doce grupos
sociales distintos) y alrededor de 500 personas entre nifios, adultos y ancianos.

3. Posteriormente, con los testimonios que se recogieron y los materiales realizados en dichos talleres, se preparé una
exposicion en la comunidad con participacion de organizaciones nacionales e internacionales. La exposicion reconstruy6
los hechos, el impacto en la gente, la respuesta de los grupos, quiénes eran las victimas y las demandas de la comunidad.

4, Esta memoria colectiva también sirvi para elaborar materiales de trabajo y un folleto popular para que quede como
testimonio util para otras comunidades y para las futuras generaciones.

6. APOYO Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL EN EL PROCESO JUDICIAL

6.1. Diez aiios de procesos judiciales

Los procesos judiciales para dirimir la responsabilidad de la masacre se prolongaron durante diez aios, en un
contexto de enormes dificultades. Tuvieron lugar dos juicios sucesivos, debido a que el primero quedd anulado
por las irregularidades en el proceso. El acompanhamiento psicosocial relativo a los juicios tuvo dos momentos
importantes: primero, el apoyo psicologico a victimas y testigos durante las investigaciones en el primer afio de
trabajo en la comunidad. En ese tiempo las entrevistas, talleres y reuniones con las victimas se orientaron a dis-
minuir el impacto de la victimizacion secundaria (debido al tipo de diligencias, la toma reiterada de testimo-
nios, etc.), y del riesgo de revictimizacidon (manejo del miedo y las amenazas), asi como a mejorar sus habilidades
a la hora de exponer su experiencia. Realizamos también asesorias a los lideres comunitarios sobre la relacion
con las victimas, debido a la gran cantidad de funcionarios, ONG y organizaciones que querian entrevistarlas
una y otra vez.
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En un segundo momento, cuando termind el tiempo de acompahamiento in situ, catorce meses después de
la masacre, coincidiendo con la fase de juicio oral, se hicieron talleres con victimas y testigos para apoyarles
ante la inminencia y dificultades de esa nueva fase (Cabrera y Martin Beristain, 2001), lo que incluyd entrena-
miento frente a situaciones frecuentes en los juicios (informacion de las reglas, lugar, papeles, etc.) y habilida-
des para mantener la calma frente a los intentos de manipulacion de los interrogadores. Esta Gltima fase se
desarroll6 mediante talleres de preparacion, apoyo individual a testigos y visitas comunitarias, asi como una
presencia durante la fase oral del proceso. Ademas, el equipo fue requerido para facilitar al tribunal un informe
psicosocial como peritajes en el proceso judicial.

Las acciones de apoyo psicosocial fueron articuladas entre el equipo de salud mental y los lideres comuni-
tarios, y en coordinacidn con los equipos juridicos de las organizaciones que apoyaron a la comunidad en el
primer juicio (Oficina de DDHH del Arzobispado de Guatemala y Fundacion Rigoberta Menchti Tum).

La dinamica de lucha judicial estaba focalizada en el grupo de testigos y afectados involucrados en el jui-
cio. No obstante, el apoyo comunitario se reactivo en los momentos criticos del proceso judicial que necesita-
ron del consenso de los vecinos, ya fuera para respaldar comunitariamente la participacion judicial de los testigos,
o para evaluar la situacidn que significaria participar sin acompafamiento nacional e internacional y asesoria
legal, como ocurri6 en el segundo juicio.

El primer juicio (1998-1999) se invalido legalmente por anomalias del proceso. Este estuvo paralizado du-
rante ocho meses porque la defensa de los militares argumentd que el delito no existia en la legislacion, dado
que la Secretaria del juzgado habia escrito ejecucion extrajudicial, con ese en vez de con equis. La sentencia
condenaba a 4 y 5 afos de carcel conmutables econdmicamente por el delito de homicidio por imprudencia te-
meraria. En el segundo juicio (2003-2004), una sancidn penal mas acorde al tipo de delito revirtio las expecta-
tivas negativas que la gente tenia debido a la experiencia global de impunidad. Esta Gltima condena, que castiga
con 40 anos de carcel a los acusados, ya fue declarada en firme por la Corte Suprema de Justicia, concluyendo
asf el proceso legal penal. Sin embargo, la aplicacidon de estas medidas ha sido limitada, debido a que la mitad
de los acusados permanecen profugos de la justicia.

La demanda civil para el resarcimiento de los afectados (viudas, huérfanos, heridos) se inicid en 2002. Es-
te proceso quedo supeditado al dictamen penal y se ha reactivado actualmente, aunque sigue sometido al abu-
so de los recursos legales improcedentes. El Gltimo recurso planteado por la defensa tiene como excusa no haber
consignado el espacio extrajudicial autorizado por la Corte Suprema donde se escuch6 la declaracion de los de-
mandantes; por ello, el juez debera escucharlos nuevamente a todos. Estos se sienten manipulados porque ya
han declarado otras dos veces mas en este juicio civil y porque esto obliga a los afectados a organizar sus pro-
yectos de vida en funcidn de las exigencias judiciales y afecta a familias que han decidido emigrar de «moja-
dos» o que se han desplazado a otras regiones debido a la falta de trabajo. Mientras se resuelven los recursos,
se demora el proceso reforzando la incertidumbre sobre cudndo podran ser resarcidos. Pero el final del cami-
no legal ha reanimado las expectativas de confianza, muy ligadas a las necesidades criticas de sobrevivencia.
«Ahora tenemos mds valor para seguir la lucha civil. Va a ser un proceso largo, pero hay esperanza para
tantos huérfanos, heridos, minusvdlidos que quedaron sin responsables.»

6.2. Clima judicial hostil e impacto de las sentencias

En algunos juicios basados en hechos politicos relevantes como este, frecuentemente se produce un conflicto
entre historia y memoria, traducido en la polarizacion de versiones antagonicas. La memoria de las victimas de-
fiende la ética en la defensa del recuerdo; una ética que revaloriza vidas y trayectorias al recordarnos la agre-
sion y el sufrimiento dejado a su paso. Esta lucha por la verdad ha ido a contracorriente, dentro de un clima
judicial e institucional més favorable y verosimil hacia los soldados que hacia los retornados.

El clima hostil y amenazante provocod miedo de varios tipos y en diferentes momentos. Especialmente por
el riesgo de las repercusiones de un castigo que no disuada el delito. Para las victimas y sobrevivientes de la
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masacre, el hecho de que la mitad de los acusados estén hoy en la carcel y la otra mitad fugados mantiene el
miedo a una posible venganza hacia ellos por parte de los familiares de los acusados. Estos sentimientos de
temor, unidos al clima de amenazas e intimidaciones que sufrieron, generaron nuevas demandas de apoyo y
de acompanamiento de organizaciones internacionales y de la solidaridad externa.

Los incidentes ocurridos por el clima de presion hostil implicaron amenazas e intimidaciones a la seguri-
dad de los testigos que exigieron coordinar acciones de proteccion y denuncia, asi como de manejo de infor-
maciodn con las instituciones nacionales e internacionales acompainantes (MINUGUA, acompanantes solidarios,
FRMT, ODHAG). Sin embargo, el segundo juicio tuvo que ser enfrentado practicamente solo por la comuni-
dad, contando con poco acompahamiento. Al comparar la experiencia del acompanamiento externo, intensivo
en el primer juicio y ausente en el segundo, los testigos han evaluado la necesidad de sentirse acompaiados por-
que da mas seguridad emocional. A la vez valoraron el intercambio, el acompahamiento y el apoyo emocional
surgido de sus propias fuerzas e ingenio.

| CUADRO 9.4. ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL DURANTE EL PROCESO JUDICIAL

Reacciones emocionales y/o situacion de las victimas | Papel del acompaiiamiento psicosocial
durante el proceso

Miedo (a las represalias, a no saber cdmo responder,ala | ¢ Normalizar reacciones.

manipulacion). * Ayudar a expresar el miedo y ponerle nombre (miedo a qué).
* Analizar las alternativas situando claramente el contexto.
Reactivacion de emociones, suefios y recuerdos trauma- | * Normalizar y analizar conjuntamente sus reacciones.

ticos respecto al momento de los hechos. * Reconocer sus formas de dar sentido a la experiencia.

* Fortalecer los mecanismos de afrontamiento en los momento de cri-
sis (antes y después de la declararacion judicial.. .).

Percepcion de minusvaloracion del dolor y de la dignidad | * Informacion anticipatoria sobre situaciones frecuentes en los juicios.
de las victimas. * Habilidades de asertividad.

* Fortalecer el sentido que tiene el juicio para las victimas.
Esperanza y ambivalencia frente a su actuacion en el pro- | ¢ Explorar las dificultades y posibilidades de forma realista.

cesoy los resultados del juicio. « Concretar los objetivos y caracter de declaracion.

Dudas sobre capacidad individual para enfrentar la au- | ¢ Fortalecer proceso de grupo, la dimensién de apoyo mutuo y sus

diencia publica. formas de entender el proceso como una lucha colectiva por la
justicia.

* Propiciar la calma y enfatizar la importancia de centrarse en si mis-
mas y la autenticidad del testimonio.

Muchas de las percepciones compartidas confirman que el segundo juicio, desarrollado en condiciones si-
milares de impunidad, incertidumbre y descontrol del proceso juridico, fue enfrentado satisfactoriamente por-
que la experiencia y los desafios del primero significaron un aprendizaje y una preparacion psicoldgica ventajosa
para el futuro, por ejemplo valorando como protegerse del miedo y como usarlo para prevenir riesgos y evaluar
situaciones. Los testigos ya sabian que la lucha judicial los golpearia de nuevo emocionalmente, pero también
eran conscientes del valor del apoyo mutuo. Esta dimensidon colectiva ayudd a aliviar los efectos del estrés
judicial y fortalecio la participacidn, tanto en sus actividades comunitarias como en los talleres conducidos por
nuestro equipo.

El segundo juicio se abrid con denuncias de pruebas documentales desaparecidas del propio juzgado e in-
cluso una carta de amenaza al juez. Su desarrollo repitio el trato discriminatorio y de manipulacion para con-
fundir y descalificar sus declaraciones, culpando a las victimas, esta vez acusando a personas concretas, lo que
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golpeaba alin mas a los testigos, y profundizando los sentimientos de soledad y abandono social. En este con-
texto, las victimas no tenfan expectativas de una respuesta favorable, por lo que hubo reacciones de satisfac-
cién por la condena inesperada: «Pensdbamos que iban a liberar a todos los soldados, pero no fue ast, salieron
condenados. Esta ultima sentencia fue un logro historico en Guatemala, porque fue para gente de pocos re-
cursos, para una comunidad de campesinos después de 9 afios de lucha». Pero también se renovd el miedo a
las repercusiones del castigo: «nos entro el miedo de que de repente mandaran a alguien a hacer dario a la
comunidad».

6.3. Experiencias de apoyo emocional y social

El acompanamiento mutuo y la comunicacion entre los testigos fue un elemento clave para fortalecer su partici-
pacion. Los testigos que fueron ademas damnificados son més vulnerables al acoso y al hostigamiento. Por ello
ha sido importante participar en el juicio junto a otros testigos no directamente afectados, que sufrieron el estrés
judicial al igual que ellos, pero mostraban menos miedo y eran mas reivindicativos. Entre ellos se prestaron fuer-
zas y apoyo emocional para continuar enfrentando la manipulacion hostil del proceso. Algunos de los testigos
eran promotores de salud y educacion, y fueron ellos quienes, debido a su experiencia previa en salud mental,
ayudaron a identificar y apoyar durante el juicio a las victimas mas vulnerables y en situacion de riesgo.

Un valor central del apoyo del grupo ha sido prestarse fuerzas mutuamente, confrontar los miedos y anali-
zar los obstaculos para enfrentarlos mas creativamente. «Hay que entrar fuerte, si no le agarra a uno la ner-
viosidad; ellos no me dieron nada de miedo... Hay que ser fuertes, ese rato que él me estaba chingando, ya me
estaba enojando.»

En ambos juicios, los testigos valoraron el apoyo de la comunidad y de los lideres y el sentimiento de union
en torno a la lucha por buscar justicia. La fortaleza de la cohesion comunitaria ayudo6 a enfrentar las conse-
cuencias y repercusiones negativas de luchar contra la impunidad. Si bien el apoyo comunitario ha ido redu-
ciéndose con el tiempo, nunca ha desaparecido del todo, reactivindose ante momentos criticos como un efecto
positivo e integrador de la identidad social.

Como se ha demostrado en otras experiencias, el grupo proporciona proteccion y acompahamiento, redu-
ciendo las vivencias de soledad y aislamiento, agravados por el estigma de participar en juicios politicos. El
grupo ha sido recipiente afectivo y por él ha circulado la informacidn del proceso judicial que los testigos ne-
cesitaban saber para controlar el proceso y socializar el impacto en sus vidas.

En conjunto, el apoyo y el acompahamiento psicosocial comprendi6 una serie de acciones en el ambito de
la comunicacion, la atencidn en salud mental, el apoyo mutuo solidario, los grupos de auto-ayuda formados por
los testigos o afectados y los lideres involucrados en el proceso judicial. Algunas fueron:

1. Analisis e intercambio de informacion sobre la coyuntura politica y sus efectos en el proceso judicial.

2. Manejo de los rumores y las versiones sobre la masacre que se reactivaron durante el juicio entre los tes-
tigos y en la comunidad.

3. Andlisis de los efectos comunitarios de las diligencias judiciales.

4. Prevision de riesgos y medidas de seguridad y proteccion para los testigos.

5. Apoyo en salud mental de las redes sociales y los roles comunitarios.

6. Encuentros y talleres de sensibilizacion con otros sectores y comunidades organizadas de la sociedad
civil comprometidas con la lucha contra la impunidad,

7. Balance comparativo de los dos juicios.

Discusion y consenso entre los damnificados respecto a las demandas de resarcimiento.
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Todas estas acciones fortalecieron a los testigos y apoyaron el proceso comunitario en torno a los procesos
judiciales. La participacion en ambos juicios defraud6 las expectativas de las victimas en el sistema de justicia
aunque no detuvo sus aspiraciones ni su lucha por la justicia; al final, la confianza en el futuro fue remontada
con un resultado tan inesperado como esperanzador. «Ha sido una lucha tan larga y riesgosa, pero se logro,
después de tanta lucha que hicimos, aunque estdbamos solitos, sin defensa, sin asesoria juridica». «Fue algo
que nos alegrd a todos porque si costd lograrlo. Fue algo simbdlico. Plantamos unos arbolitos en el bordo de la
masacre con la idea de que el proceso judicial iba a ser largo y ahora ya tienen flores y son arbolitos grandes.
Con esa idea sembramos esa semilla de justicia no solamente para la comunidad sino para el pueblo de Guate-
mala. Simbodlicamente igual es con el proceso que si ha dado sus frutos, igual como han crecido los arboles del
bordo. Este precedente es como un camino para los otros» (Cabrera, 2005).

Esta interpretacion de la lucha judicial es un homenaje del sentido cultural que le otorgan para redignificar
a sus muertos. Lo que vincula las experiencias de lucha por la justicia con los procesos politico culturales de
las comunidades mayas en Guatemala.

7. CONCLUSIONES

Algunos aprendizajes

En este capitulo hemos tratado de reconstruir una parte del proceso de la comunidad y del trabajo de acompa-
flamiento en salud mental y en los juicios desarrollados posteriormente.

Este trabajo nos ha dado la oportunidad de compartir muchas experiencias con la poblacion directamente
afectada por la violencia en Guatemala. Nuestra aportacion en términos de apoyo y acompahamiento ha su-
puesto a la vez un gran aprendizaje a partir del trabajo con las familias y los distintos sectores organizados de
la comunidad. Los mayas dicen que los caminos son de ida y vuelta: si vamos a preguntar es porque vamos a
hacer, y si vamos a hacer es también porque vamos a aprender. Ademas, los desafios de la intervencion psico-
social tejen también a los equipos que las llevan a cabo, por lo que deben ser incluidas en las agendas de tra-
bajo. Muchas de las cosas que se describen en este capitulo como experiencias de la gente, han sido también
parte de nuestra propia experiencia: la impotencia, el miedo, las intimidaciones, pero también el &nimo, la pues-
ta a prueba de nuestras convicciones y nuestras esperanzas y la energia del proceso de reconstruccion de la
comunidad.

Hay también muchos aprendizajes para otras experiencias de acompahamiento y apoyo a poblaciones que
han sufrido episodios de violencia masiva o viven todavia en graves condiciones de amenaza para su vida.
Entre los aspectos que ha tratado de tener en cuenta este trabajo queremos destacar:

1. La importancia de considerar las experiencias traumaticas colectivas, como la que se describe en este ca-
pitulo, desde su impacto colectivo e individual, pero también revalorizando los mecanismos y aspectos po-
sitivos que las familias y las comunidades desarrollan para enfrentar la situacion. Las poblaciones afectadas
no pueden ser solo consideradas como victimas, sino como portadoras de una serie de recursos basicos
para rehacer su vida. Su apoyo y estimulo debe ser la base de los programas de salud mental.

2. El conocimiento de la historia previa de la comunidad, asi como la toma en consideracion de las conse-
cuencias del proceso judicial y las formas de ayuda humanitaria, ha contribuido a tener un enfoque mas
integral del trabajo en salud mental. Los programas de salud mental no pueden entenderse como una in-
tervencion técnica, descontextualizada historicamente, ni pensar que aspectos no especificamente liga-
dos al hecho traumatico pero implicados directamente en los esfuerzos de la gente por su reconstruccion
carecen de interés para las intervenciones. Los aspectos legales, tales como el proceso de investigacion
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judicial, las implicaciones de procedimientos juridicos, o los aspectos politicos del problema tienen que
ser considerados desde una perspectiva amplia.

Considerar la cultura maya como una fuente de recursos nos ayudod a entender muchas de las formas de
respuesta al dolor, acompanamiento del duelo, atribucion de sentido a la experiencia, formas de apoyo
mutuo, formas de enfrentar la lucha contra la impunidad del proceso judicial etc. Esos recursos han si-
do basicos para la activacion comunitaria con una gran participacion social en esta experiencia. Los as-
pectos culturales intervienen tanto en los significados del hecho (concepto de trauma, atribucidon de
causalidad, etc.) o las formas de expresion del sufrimiento (que en otros contextos pueden ser vistos co-
mo negacion o evitacion), como en los roles comunitarios (papel de los ancianos en el proceso de due-
lo, por ejemplo), o el valor de los recursos colectivos (cultura en este caso colectivistaen la que laidentidad
individual tiene un fuerte caracter colectivo, de pertenencia), por lo que deben considerarse en cualquier
programa psicosocial.

El enfoque comunitario, a pesar de las dificultades propias de la situacion y de las graves necesidades
de la gente, ha supuesto una forma de trabajo colectivo con gran variedad de actividades y una orienta-
cion de tipo transversal que ha acompanando al proceso de reconstruccion del tejido social de la comu-
nidad en sus distintas expresiones. La combinacion de distintas experiencias, la escucha y el respeto del
ritmo de la comunidad, y la disponibilidad para ofrecer apoyos y alternativas de trabajo con los grupos
mas afectados constituyen un aspecto basico de este enfoque. El papel multiplicador de los agentes de
salud comunitarios, alin con todas sus limitaciones y reajustes permanentes, es clave para la rearticu-
lacion del tejido social.

El acompainamiento en salud mental durante los juicios contd con la ayuda de los aprendizajes acumu-
lados durante el proceso de reconstruccidon después de la masacre. Sin embargo, se necesitaron también
actividades especificas de apoyo, aunque no estaban previstas en el programa inicial ni en los calculos
de tiempo y disponibilidad econdmica para el programa. En estos casos, dado que no hablamos solo de
personas que han sufrido un hecho traumatico colectivo, sino de gente que esta luchando por sus dere-
chos, y de la dignidad de las victimas, es importante incluir una estrategia mas abierta. Por ello hay que
considerar un enfoque psicosocial en el acompanamiento a los procesos judiciales que ayude a los
familiares y testigos a enfrentar las dificultades y el estrés, y a tratar de influir de forma positiva para que
las necesidades y la situacion de las victimas puedan ser tenidas en cuenta en los procesos.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

Es necesario y urgente desarrollar programas de intervencion psicosocial mas eficaces
para ayudar a que los jovenes demoren el inicio de su actividad sexual y eviten asi las
enfermedades de transmision sexual (ETS) y el embarazo prematuro. El programa que
presentamos en este capitulo tiene precisamente ese objetivo e intenta conseguirlo
mediante el desarrollo de un Curriculum denominado Traza la LinealRespeta la Linea
(TL/RL). Lo hace utilizando como como guia las caracteristicas de los programas que
tienen impacto sobre las conductas de riesgo y de acuerdo al siguiente esquema:

l.
2,
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Introduccion

Caracteristicas de los programas que tienen impacto sobre las conductas sexuales
de riesgo

. El desarrollo del Curriculum
. Contenido del Curriculum

. La ejecucion del Curriculum
. Cumplir lo prometido

. Conclusiones
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1. INTRODUCCION

En Estados Unidos, aproximadamente el 70 por ciento de los jovenes son sexualmente activos antes de abandonar
la escuela secundaria (Centers for Disease Control and Prevention, 2004). Por si fuera poco, entre el 13 y el 15 por
ciento de ellos ya estan enrolados en actividades sexuales a la edad de 15 ahos, o incluso antes, debido frecuente-
mente a la coaccion procedente de sus parejas de mayor edad (Abma et al., 2004). Una buena parte de esa activi-
dad sexual acaba en un embarazo no deseado y/o en una enfermedad de transmision sexual (Abma et al., 2004).
Los nacimientos procedentes de madres adolescentes han descendido en la mayoria de los paises industrializados
en los Gltimos 25 ahos (Singh y Darroch, 2000). En su estudio sobre las tasas de embarazo, nacimientos y abortos,
estos autores ponen de manifiesto que en 1995 los nacimientos procedentes de madres adolescentes (entre 15y 19
afos) oscilan entre el 3,9 por mil en Japon y el 56,2 en Armenia. Durante ese mismo ano, en Estados Unidos la ta-
sa de nacimientos procedentes de este colectivo fue de 54.,4. Los adolescentes estadounidenses presentan también
mayor tasa de ETS debido, en parte, a que tienen mas parejas sexuales y utilizan menos el preservativo que los de
otros paises desarrollados, como Canadé, Francia, y Suecia (AGI, 2004). Cumplimentada la primera fase en el
disefo de un programa de intervencion, de acuerdo con lo que hemos venido defendiendo en el Capitulo 2.

Los programas de educacion para prevenir el VIH constituyen una prometedora estrategia de intervencion
encaminada a reducir las conductas sexuales de riesgo en los adolescentes, pero no existen muchos programas
de intervencion dirigidos a este colectivo durante el periodo de educacidn basica (Kirby, Laris y Rolleri, 2005).
Para paliar este déficit y como respuesta a esta situacion, hemos desarrollado el Curriculum 7raza la Linea/Res-
peta la Linea («Draw The Line/Respect the Line») dirigido a chicos y chicas entre 10-13 anos. El TL/RL ayu-
da a que los escolares de estas edades definan claramente donde estan sus limites a la hora de implicarse en
actividades sexuales y pongan en practica las habilidades necesarias para mantenerlos, incluso cuando dichos
limites estén en peligro (Marin, Coyle et al., 2003).

El Curriculum forma parte de un proyecto de investigacion financiado por el Instituto Nacional de Salud
Mental estadounidense (Grant # MH51515) en el que han participado un total de 19 escuelas de un area urba-
na del Norte de California que fueron asignadas de manera aleatoria a dos condiciones: diez de ellas siguieron
el programa TL/RL con la ayuda de educadores de salud convenientemente entrenados, mientras que las otras
nueve continuaron las actividades escolares obligatorias en el Estado de California referentes al VIH y otras en-
fermedades de transmision sexual, y a la prevencion del embarazo. El Curriculum TL/RL se mostr6 eficaz en
demorar el inicio de la actividad sexual al nivel del noveno grado en los chicos, pero no en las chicas (Coyle et
al., 2004). Asimismo, en las escuelas donde se llevo a cabo la intervencion, los chicos mostraron un nivel de
conocimiento mas alto que los que asistian a las escuelas donde no se llevo a cabo la intervencidn, percibieron
menos normas de pares que apoyaban la actividad sexual, mostraron actitudes mas positivas hacia las razones
para no realizar actividades sexuales, mostraron unos limites sexuales mas solidos, e indicaron haber partici-
pado en menos situaciones susceptibles de conducir a una actividad sexual. En el caso de las chicas no hubo di-
ferencias significativas a excepcion de las normas de pares en el mismo sentido de los chicos.

Este capitulo se centra en los aspectos criticos del desarrollo del Curriculo, su contenido y su implementa-
¢ion en un entorno escolar.

2. CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS QUE TIENEN IMPACTO
SOBRE LAS CONDUCTAS SEXUALES DE RIESGO

En una reciente revision, Kirby, Laris y Rolleri (2005) contabilizaron 83 evaluaciones de programas de educa-
cion sexual y VIH llevadas a cabo en paises desarrollados y en vias de desarrollo. Todos estos programas
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contienen una serie de lecciones escritas, con sus objetivos y actividades especificas, que se ponen en marcha
en el contexto escolar, en clinicas médicas especiales para adolescentes, o en el seno de la comunidad. Uno de
los aspectos de esta revision incluye un andlisis cualitativo de los curriculos a fin de sefialar aquellas caracte-
risticas comunes que se hubieran mostrado eficaces en la reduccidon de las conductas sexuales de riesgo. Segilin
este estudio, estos programas tienen en comn 17 caracteristicas pertenecientes a alguna de las tres siguientes
categorias (véase Cuadro 10.1):

1. Dimensiones pertenecientes al desarrollo del curriculum: @) uso de un modelo 16gico o de una aproxi-
macion conceptual al desarrollo del programa, y b) estudio piloto.

2. Dimensiones pertenecientes al contenido del curriculum: a) establecimiento de metas de salud claras, y
b) senalamiento de los multiples riesgos psicosociales asi como de los factores de proteccion.

3. Dimensiones pertenecientes a la implementacion del curriculum: a) uso de educadores con entrena-
miento, y b) permiso de los administradores escolares y de los padres.

El programa Traza la Linea/Respeta la Linea abarca las caracteristicas de los curriculos eficaces descritos por
Kirby et al. (2005). Utilizando como guia este programa, vamos a describir como hemos desarrollado el curricu-
lum, vamos a discutir los puntos principales de su contenido, y a relatar como hemos obtenido el permiso de los
administradores de la escuela y de los padres, y como lo hemos implementado en el contexto escolar.

3. EL DESARROLLO DEL CURRiICULUM

Como vemos en el Cuadro 10.1, el desarrollo del Curriculum abarca 5 de las 17 caracteristicas. Todas ellas
fueron manejadas en el desarrollo del programa Traza la Linea/Respeta la Linea.

3.1. Equipo multidisciplinario

El equipo que llevd a cabo el estudio estaba formado por personas de diversa formacion. Entre ellas habia es-
pecialistas en desarrollo adolescente, en competencia cultural, en desarrollo curricular, en investigacion de con-
ductas de riesgo, en salud y en evaluacion. El desarrollo del Curriculum se vio reforzado por la inclusion de los
educadores de salud como miembros activos del equipo. En el capitulo de Silvia Ubillos observamos
también la presencia de agentes de salud en los talleres de «Sexo Seguro por Pares».

3.2. Marco de referencia conceptual

Nuestros esfuerzos en el desarrollo del Curriculum tuvieron como guia una matriz conceptual con ayuda de la
cual delimitamos los principales objetivos conductuales y los factores protectores y de riesgo relacionados con
cada objetivo. El curriculum TL/RL tiene como base la teoria socio-cognitiva (Bandura, 1986) y la teoria de la
inoculacion (McGuire, 1964, 1972). La teoria socio-cognitiva propone que la conducta es consecuencia de la
interaccidon procedente de variables personales, ambientales y conductuales. Los factores personales incluyen
rasgos y cogniciones que incrementan o reducen la probabilidad de ejecutar una determinada conducta, como
puede ser el nivel de conocimiento respecto a esa conducta, los valores, las actitudes y creencias, y la auto-efi-
cacia percibida. Los factores ambientales incluyen cualquier aspecto del ambiente (fisico o social) que alienta
o frena una conducta, como modelos de rol influyentes, apoyo social o normativo, y la disponibilidad de re-
cursos necesarios. Finalmente, las influencias comportamentales inciden directamente sobre la conducta; entre
ellas se cuentan los modelos de conducta y las aptitudes. El marco socio-cognitivo también nos ofrece pautas
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CUADRO 10.1. CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS EFICACES (Kirby, Laris y Rolleri, 2005).
Reproducido con permiso de Family Health International

Desarrollo del Curriculum

Contenido del Curriculum

Implementacion del Curriculum

1. Implica la participacion de gente di-
versa con diversa formacion tedrica,
en investigacion y formacion en los
temas de VIH y educacion sexual.

2. Uso de un modelo légico de de-
sarrollo del Curriculum que concrete
las metas, las conductas relaciona-
das con dichas metas, los factores de
riesgo y de proteccion que afectan a
dichas conductas, y las actividades
relacionadas con esos factores de
riesgo y de proteccion.

3. Evaluacion de necesidades y defini-
cion de los grupos diana.

4. Asignar actividades coherentes con
los valores comunitarios y con los re-
cursos disponibles.

5. Estudio piloto.

1. Crear un ambiente social sano y propicio

para la participacion de los adolescentes
y jovenes.

. Centrarse en metas de salud claras: pre-

vencion del VIH, de ETS y del embarazo.

. Concretar las conductas que llevan a esas

metas de salud (por ejemplo: no mante-
ner relaciones sexuales, usar preservati-
vos, etc.), transmitir mensajes claros en
torno a esas conductas y sefalar situa-
ciones que pueden acercarnos o alejar-
nos de ellas.

. Seialar los multiples factores psicosocia-

les de riesgo y de proteccion que afectan
ala conducta sexual (conocimiento, per-
cepcion del riesgo, valores, actitudes,
norma percibida y auto-eficacia).

. Incluir actividades para cambiar los fac-

tores de riesgo y promover los factores
de proteccion.

. Emplear métodos de instruccién que im-

plican activamente a los participantes,
que les ayuden a personalizar la infor-
macion, y disefiados para cambiar el cur-
so de los factores de riesgo y para
favorecer los de proteccion.

. Usar actividades, métodos de instruccion

y mensajes apropiados a la edad, ala cul-
tura juvenily a la experiencia sexual.

. Exponer los tdpicos en una secuencia

logica.

1. En la medida de lo posible, selec-
cionar educadores de salud con las
caracteristicas deseadas y entre-
narlos después.

2. Asegurar al menos un minimo apo-

yo de las autoridades competentes,
tales como Ministerio de salud, au-
toridades escolares u organizacio-
nes comunitarias.

3. Cuando sea preciso, llevar a cabo

actividades para reclutar jovenes y
salvar las barreras que impiden su
implicacion y compromiso con el
programa.

4. Implementar todas las actividades

con la maxima fidelidad.

para la adquisicion de nuevas conductas, teniendo en cuenta que la gente las puede aprender directamente a tra-
vés de la educacion y la experiencia, e indirectamente por medio de la observacion de la conducta de los otros.

Como su mismo nombre indica, los procesos de influencia social «ocurren siempre que una persona (P) cam-
bia su comportamiento como resultado de la induccidn por parte de otra persona o grupo, el agente de influen-
cia» (Kelman, 1982, p. 385). Los mecanismos de influencia social incluyen normas sociales, redes sociales y
modelado (McGuire, 1972). A pesar de diferencias concretas, las aproximaciones tedricas al estudio de la in-
fluencia social enfatizan las expectativas conductuales y las normas sociales presentes en un determinado am-
biente, y preparan al sujeto para anticipar y resistir la presion que lo empuja a implicarse en conductas de riesgo.

Enmarcado en estas dos teorfas, el Curriculum incluye entrenamiento en habilidades cognitivas y conduc-
tuales, asi como modelado por pares y por adultos que actfian como facilitadores. Mas tarde comentaremos los
detalles sobre los contenidos especificos del curriculum.
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3.3. Evaluacion de necesidades y habilidades de proteccion

La fase de desarrollo del proyecto se prolongd a lo largo de dos afios. Uno de los primeros pasos incluyo la re-
vision de datos sobre la conducta sexual de los adolescentes y el estudio de datos procedentes de la region en
la que se iba a implementar el proyecto. Se hicieron entrevistas con grupos focales por sexos y por grados (6, 7
y 8) a fin de llegar a una mejor comprension de las presiones a las que se enfrentan los escolares a estas eda-
des, de sus preocupaciones sobre las relaciones, citas y/o comportamientos sexuales, y de todos aquellos ele-
mentos que influyen en las decisiones de los adolescentes relativas a sus conductas sexuales de riesgo. Ya hemos
indicado que los grupos focales se formaron por sexo y grado a fin de fomentar la discusion y es necesario
anadir que se llevaron a cabo tanto en inglés como en castellano.

3.4. Consistencia con los valores comunitarios y con los recursos disponibles

Durante los tres afios que durd el programa, los escolares de nuestro estudio tenfan entre 10 y 13 ahos. Elegi-
mos estas edades para tener la oportunidad de educar a los adolescentes antes de que una gran parte de ellos se
iniciaran en conductas de riesgo, y porque apenas se disponia de datos sobre el funcionamiento de programas
de intervencion para esas edades. A pesar del amplio apoyo que ha encontrado la educacion sexual en las es-
cuelas (Albert, 2004), algunos padres y escolares se sienten incomodos cuando se tratan estos temas. Durante
el estudio piloto encontramos que los escolares de sexto grado tenfan dificultades en pronunciar incluso la pa-
labra «sexo», y utilizaban perifrasis tales como «esa palabra que empieza por ese», o genéricamente «eso». Una
madre nos dijo que su hija todavia jugaba con mufiecas y no crefa que estuviera preparada para hablar de sexo.
En nuestros estudios, sin embargo, encontramos que alrededor del 5 por ciento de los escolares de sexto grado
confesaban haber mantenido relaciones sexuales, y eso indicaba que los estudiantes a los que pretendiamos
aplicar el TL/RL eran muy diferentes en cuanto a sus necesidades y en cuanto a sus experiencias (Gomez
et al.,2003). En octavo grado encontramos que muchos de los escolares crefan que la mayoria de sus compa-
fieros ya habfan mantenido relaciones sexuales, a pesar de que nuestros datos sugerian que era solo el 20 por
ciento (Gomez et al., 2003).

Por todo ello, utilizamos una aproximacioén acorde con la edad, es decir, consistente con las necesidades de
los escolares y de sus padres, para mantener el contenido del Curriculum. Concretamente, las lecciones para el
sexto grado estaban disehadas para introducir los conceptos de norma de grupo, presion de grupo y habilidades
de rechazo. Empleamos topicos no-sexuales (asuntos relacionados con robos, apuestas y el uso del tabaco)
para ilustrar y ejercitar las estrategias y las habilidades. Los temas sobre relaciones, presiones sexuales, conse-
cuencias de la relacion sexual y el uso del preservativo no fueron introducidos hasta el séptimo y octavo grado.
Esta estrategia contd con el apoyo de los responsables de la escuela, de los propios escolares y de sus padres.
Apenas hubo padres que pidieran excluir a sus hijos de las lecciones en ninglin grado.

3.5. Estudio piloto del Curriculum

Las lecciones pasaron varias veces por un estudio piloto con una poblacidn de escolares semejante a la que se
utilizd en la investigacion. La primera prueba piloto se realizd con los borradores de las lecciones a fin de ex-
traer informacidn de su funcionamiento en la clase y poder modificarlas en caso de que fuera necesario. Dos
educadores de salud, con sus estilos docentes particulares y su particular manera de llevar la clase, fueron pro-
bando el funcionamiento de las lecciones, al tiempo que otros dos educadores de salud y un investigador los ob-
servaban. Los escolares evaluaban cada leccion, y mediante una discusion informal dirigida por un observador
hacian sugerencias para su mejora. Sobre esta base, el equipo de investigacion revisaria el contenido de las lec-
ciones y/o su secuencia. Este proceso nos permitia modificar el Curriculum a fin de satisfacer las necesidades
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de los estudiantes, y ofrecia a los educadores una valiosa oportunidad para ensayar las lecciones (los conteni-
dos y las estrategias de ensehanza) antes de empezar el estudio formal. Las lecciones revisadas fueron probadas
de nuevo en una escuela diferente como parte de un segundo estudio piloto.

Después de las revisiones realizadas tras el primer piloto, se llevd a cabo un segundo estudio piloto en dos
escuelas fuera del area en la que se iba a llevar a cabo la intervencidon. Como en el primer caso, este piloto fue
considerado como una practica para los educadores de salud en la medida que les permitia familiarizarse con
las lecciones revisadas. Durante este estudio todos los educadores de salud impartieron cada leccidon en dos o
tres clases y observaron al menos la exposicion de un compaiiero. Este segundo piloto incluy6 clases de edu-
cacion especial y en €l participaron escolares monolingiies en espanol que nos ofrecieron la oportunidad de eva-
luar el Curriculum con poblaciones diferentes y ajustarlo también a sus necesidades. El equipo de investigacion
observod todas las lecciones. Una parte de los estudiantes que participaron en el estudio piloto completaron un
cuestionario sobre las lecciones. Inmediatamente después, los educadores y el equipo de investigacion se reu-
nieron para revisar la retroalimentacion procedente de los estudiantes y discutir los asuntos finales (estrategias
de ensefianza, contenido, secuencia de la leccion, etc.). El estudio piloto fue una herramienta importante en el
proceso de desarrollo del Curriculum, y fue asimismo decisivo para entrenar a los facilitadores del programa
antes de iniciar el estudio.

4. CONTENIDO DEL CURRiCULUM

De las 17 caracteristicas de un curriculum efectivo, los contenidos del Curriculo abarcan 8. El programa Traza
la Linea/Respeta la Linea tuvo en cuenta los ocho.

4.1. Crear un ambiente social apropiado para los participantes

Como en el caso de otros programas que han mostrado su eficacia, el TL/RL incluye actividades que propi-
cian el desarrollo de un clima que favorece la participacion, lograr acuerdos en la clase y discutir temas
confidenciales.

4.2. Centrarse en metas de salud claras

El programa TL/RL se diseno a fin de reducir las conductas sexuales de riesgo que pueden conducir a contraer
el VIH y otras enfermedades de transmision sexual, o el embarazo no deseado.

4.3 Centrarse en conductas especificas que nos llevan hasta esas metas

El mensaje central del Curriculum consiste en advertir que posponer el inicio de la actividad sexual es la mejor
eleccion para adolescentes en el periodo escolar correspondiente a los 10-13 anos. El programa anima a poner
Iimites a su actividad sexual, a no mantener relaciones sexuales y a evitar situaciones que pueden desembocar
en dicha actividad. Como a estas edades hay ya adolescentes que han iniciado su actividad sexual, se incluye
un mensaje secundario que enfatiza el uso del preservativo a fin de reducir el riesgo de VIH u otras enferme-
dades de transmision sexual, y el peligro de quedar embarazadas. Finalmente, se incluyen mensajes que ponen
el acento en el respeto: se anima a los escolares a respetar los limites sexuales de los otros y a evitar coaccionar
a otros en el campo de la actividad sexual.
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4.4. Referencia a miiltiples riesgos sexuales y factores protectores
que afectan la conducta sexual

El programa Traza la Linea/Respeta la Linea se diseno a fin de incidir sobre aquellas variables mediadoras pro-
cedentes de nuestros modelos teoricos. Las variables centrales incluian el conocimiento, las actitudes (las rela-
cionadas con la conducta sexual), creencias (creencias normativas) y la auto-eficacia para rechazar la actividad
sexual, definir la linea que limitaba con dicha actividad, concretar las situaciones susceptibles de conducirnos
a la actividad sexual y resistir a la presion.

4.5. Inclusion de actividades muiltiples

A lo largo de las 19 lecciones del curriculum (véase Cuadro 10.2) se utilizaron maltiples actividades para acer-
carse a los factores de riesgo y proteccidon que fueron definidos como objeto de cambio. En los Gltimos grados
las lecciones se basaban en contenidos previamente manejados y ahadfan nuevos retos.

CUADRO 10.2. LAS 19 LECCIONES DEL PROGRAMA TRAZA LA LINEA/RESPETA LA LINEA

Sexto Grado Séptimo Grado Octavo Grado
1. Traza la linea / respeta la linea 6. Bienvenida 13. EIVIHy los adolescentes
2. Pasos para trazar la linea (1) 7. Razones para no mantener relaciones se- | 14. El reto de trazar la linea
3. Pasos para trazar la linea (2) xuales 15. Momentos dificiles
4. Elreto del role-playing 8. El manejo de situaciones de riesgo 16. Aguanta hasta el limite que has
5. Los amigos/as respetan la linea 9. Trazando lalinea en situaciones que pueden fijado
llevarnos a mantener relaciones sexuales 17. Hablado con un portador de VIH
10. Las ETS 18. Reduce tus riesgos
11. ETSy las relaciones entre sexos 19. Mantente sano
12. Hacer un compromiso

4.6 Empleo de ensefanza interactiva que personaliza la informacion

Las modalidades del aprendizaje interactivo ofrecen beneficios para los escolares y para los educadores de sa-
lud. Las lecciones adquirieron un formato interactivo a fin de adaptarse a los diferentes estilos de aprendizaje
de los estudiantes. Por ejemplo, hay personas que aprenden mejor cuando tienen la oportunidad de moverse (ki-
nesthesic learners); éstas se benefician de actividades que les permiten utilizar movimientos de largo alcance y
aplicar sus aprendizajes (Tileston, 2005). A fin de ajustar este estilo de aprendizaje, se incluyeron actividades
que exigian a los escolares estar de pie y moverse de una parte a otra. Para ensefiar el concepto de «definir y
trazar los limites» utilizamos, por ejemplo, una actividad denominada «Simon dice». A los escolares se les pe-
dia que siguieran las consignas de Simon (saca la lengua, quitate el zapato del pie derecho) hasta llegar a un
punto en el que se plantaban y se negaban a seguir las indicaciones y requerimientos de Simon. En esta activi-
dad participaban escolares que permanecian de pie y utilizaban movimientos de largo alcance (caminar de un
sitio a otro, tocar la cabeza con la mano, etc.), los kinesthesic learners.

Otras lecciones inclufan videos, cuentos, actividades escritas, actividades y juegos en pequeiios grupos, la
presencia de un invitado y role-play. A los estudiantes se les invitaba a interactuar entre ellos a fin de elaborar
preguntas, provocar una tormenta de ideas, o escenificar la aplicacion de las habilidades aprendidas. No fue una
sorpresa que respondieran de manera positiva a las actividades de interaccion; de hecho, con frecuencia pedian
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repetir los juegos, realizar mas actividades o ver otro video. Las lecciones con actividades multiples, con
objetivos e instrucciones claras, y con tiempo suficiente hacen més facil el manejo de la clase.
Pasemos ahora a describir los métodos de aprendizaje y su importancia en el curriculum.

4.6.1. Practica de habilidades, modelado y role-playing

Partiendo de la teoria socio-cognitiva de Bandura (1989;1992) nuestro programa sehalaba con claridad las ha-
bilidades que debian aprenderse y la eficacia de cada una de ellas, a la vez que introducia indicaciones para su
aprendizaje y puesta en practica mediante el role-playing, asi como retroalimentacion positiva y correctiva. Por
ejemplo, los escolares aprenden los pasos para poner limites a la presion (a decir que no van a hacer algo que
alguien les esta presionando para hacer).

Los estudiantes aprenden a identificar las caracteristicas de cada uno de los pasos.
Los estudiantes ven a otra persona que ejecuta cada uno de los pasos.

Observan un ejemplo del uso eficaz e ineficaz de estos pasos, lo comparan y lo contrastan.

el

Tienen oportunidad de practicar cada uno de los pasos necesarios para poner limites a la presion. Lo ha-
cen respondiendo de manera individual a una serie ordenada de frases de presion insertas dentro de un
guioén de role-playing: una conversacion con algunas partes en blanco que el estudiante tiene que
rellenar. Una vez realizada esta tarea, leen la conversacion en parejas.

5. Oftrecen retroalimentacion hablando de lo que han oido y han visto, de lo que les ha parecido bien y de
lo que han echado en falta para poner limite a la presion.

Las situaciones en el role-playing eran cada aho mas exigentes a fin de que los chicos y chicas tuvieran la opor-
tunidad de reforzar su auto-eficacia en el uso de esa estrategia.

4.6.2. Inoculacion social

Un componente importante del Curriculum consistia en ayudar a los adolescentes a responder a desafios a sus
Iimites sexuales; desafios que pueden adquirir la forma de presion procedente de su pareja, pero que pueden in-
cluir también sus propios deseos o necesidades. Como hemos mencionado en el primer epigrafe, la teorfa de la
inoculacion social (McGuire, 1964) propone que los individuos estan mejor preparados para combatir una si-
tuacion dificil que amenaza su intencidn de conducirse en una determinada direccion si 'y cuando de alguna ma-
nera han anticipado o han previsto la posibilidad de que dicha situacion pueda presentarse. Hemos manejado
esta teorfa en nuestro Curriculum ofreciendo a los escolares la oportunidad de identificar situaciones, presiones
o sentimientos internos que podrian suponer una amenaza a la hora de trazar los limites. En el séptimo grado,
los estudiantes escuchaban la historia de una joven pareja que habia mantenido relaciones sexuales, y se les pre-
guntaba que identificaran aspectos de esa historia que ofrecian signos de que podia ocurrir la relacion sexual.
Después, elegian una de esas sehales de alarma y consideraban: a) qué se podria haber dicho o haber hecho una
vez consciente de la sehal de alarma, y b) por qué puede resultar dificil para ellos escapar de la situacion.

4.6.3. Invitado con VIH

Uno de los retos a los que se enfrentan los programas de prevencidon del VIH consiste en ayudar a los estudiantes
a comprender su realidad y motivarlos para evitar conductas que los pueden colocar en riesgo de infeccion. En
el Curriculum del octavo grado se intentd6 manejar el concepto de vulnerabilidad personal y crear empatia y
compasion respecto a las personas que viven con el VIH. Tras varios debates sobre las posibles respuestas de
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los padres y de los responsables de las escuelas, y tras una discusion sobre su pertinencia decidimos invitar a
alguien que hablara a los de octavo de sus experiencias como portador del VIH. Cada uno de los educadores de
salud tomd contacto con una organizacion local para invitar a una persona con VIH entrenada a hablar de sus
experiencias a estudiantes. Una vez que los invitados recibieron instrucciones sobre lo que podia ser apropiado
o inapropiado decir en su charla, hablaron con los escolares alrededor de 30 minutos relatando aquellas deci-
siones que les condujeron a la infeccidn, las reacciones de sus padres ante la noticia, y como cambia la vida
cuando tienes el VIH. Los invitados exponian sus cuitas y tribulaciones personales con la enfermedad, y ello
servia de ayuda a los estudiantes para entender que el VIH era algo que muy bien podia entrar a formar parte
de su vida: muchos de los invitados eran relativamente jovenes y se habfan contagiado del VIH entre los 15y
20 anos. Los escolares podian identificarse facilmente con ellos, y tenfan ademas la oportunidad de hacerles
preguntas anonimas: ;qué dijo tu madre cuando supo que tenias el virus VIH? ;Cuéntas pastillas tomas al dia?
(Como ha cambiado tu vida desde que supiste que tenias la enfermedad? Todas estas preguntas sacaron a la luz
un material que servia al invitado para dar informacion sobre cobmo cambia la vida con el VIH. Pudimos ob-
servar que para los estudiantes el dia que mas interés despertaba era aquel en que le tocaba intervenir al invita-
do; tenfan mucho interés en saber como discurria la vida de alguien con VIH. Aunque para muchos de los
escolares era el primer contacto con un seropositivo, al final algunos confesaron que alguien de su familia o de
sus amigos también lo era. La mayoria de los escolares confesaron en piiblico haber desarrollado un sentimiento
de mayor compasion hacia las personas con VIH como consecuencia de la presencia del invitado en la clase.

4.6.4. Preguntas anonimas

A los de séptimo y octavo grado se les ofrecio la posibilidad de hacer preguntas de manera anénima. Se les in-
vitaba a escribir una pregunta, una reflexion o sencillamente un saludo en una cartulina, de suerte que todos es-
cribieron algo y eso impedia poder identificar a quienes habfan formulado las preguntas. Fueron admitidas todas
las preguntas, a excepcion de aquellas que hacian referencia a asuntos personales de los educadores de salud.
Estos recopilaban las preguntas y se las llevaban a casa para preparar su respuesta. Al clasificar las preguntas,
los educadores de salud tuvieron la oportunidad de seleccionar aquellas directamente relacionadas con los to-
picos especificos de las lecciones (enfermedades de transmision sexual, por ejemplo) y responderlas justamen-
te el dia en el que se tratara ese tema en clase.

El uso de preguntas anénimas increment6 la motivacion y centrd y alentd la discusion de temas sensibles.
A menudo, el educador utilizaba esta estrategia para motivar a los chicos y chicas a la discusion, y prometia que
si la leccion contaba con la participacion de un nimero aceptable, contestaria las preguntas andnimas al final
de la clase. Los estudiantes estaban impacientes por escuchar la pregunta que habfan hecho, y esta estrategia
frecuentemente servia para incrementar la participacion en clase y para reducir al minimo las interrupciones.
Aunque la mayorfa de los educadores terminaba las lecciones dedicando un espacio a contestar las preguntas
anonimas, uno de ellos lo hacfa al revés: empezaba la clase planteando algunas preguntas. Era un método efi-
caz para centrar un tema. Como era de esperar, habfa muchas preguntas parecidas y eso facilitd que los estu-
diantes pudieran empezar a verbalizar y a sentirse comodos con temas relacionados con la sexualidad. En
definitiva, la técnica de fomentar preguntas anonimas se mostré como un instrumento no amenazante que per-
mitio a los estudiantes plantearse preguntas que de otra manera no se hubieran planteado por pudor o por temor
a ser percibidos como demasiado ingenuos o demasiado experimentados.

4.6.5. Horas de consulta

Las horas de oficina eran periodos de tiempo en los que el educador de salud estaba accesible fuera de clase pa-
ra discusiones, preguntas o actividades practicas. Esta actividad se llevaba a cabo normalmente durante el tiem-
po de la comida, una o dos veces por semana, bien en el despacho del educador o directamente en el patio del
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colegio. Cuando se usaba el despacho, se procuraba utilizar un espacio donde los escolares pudieran sentirse
tranquilos y al abrigo de cualquier asociacion con temas disciplinarios. Era importante saber que disponian de
un lugar donde poder procesar la informacion que habian aprendido durante las lecciones. Muchos acudian pre-
cisamente para hablar de lo que habia ocurrido en la clase del dia, pero también se convirtid en un lugar para
jugar, para charlar o para tener confidencias con los amigos. Aunque habia posibilidades de charlas privadas
con el educador, la mayoria acudfa al despacho en parejas o en grupo. Se utilizaron una variedad de métodos
para crear ambientes que fomentaran el didlogo y permitieran a los estudiantes sentirse comodos y seguros. Por
ejemplo, algunos educadores les ofrecian juegos (cartas, domind, ajedrez). Mientras jugaban, podian hacer pre-
guntas o implicar al educador en una conversacion que tratara sobre alguno de los topicos del Curriculum. Otra
de las estrategias consistia en contestar preguntas anonimas en pequeios grupos. Unas veces el grupo compi-
laba las cuestiones andnimas; otras, el educador echaba mano de preguntas anonimas que habian sido plantea-
das previamente. Algunos de los educadores utilizaban un «dfa de los chicos» y un «dfa de las chicas» para
abordar cuestiones delicadas (demostracion del uso del preservativo, por ejemplo). Otros educadores paseaban
por el campus para hablar cara a cara con los estudiantes en particular o hacerlo en pequenos grupos. Esa
estrategia ofrecia acceso a un mayor nimero de escolares.

Algunos de los temas que aparecian durante las horas de oficina estaban relacionados con asuntos de la es-
cuela, con las relaciones entre personas del mismo sexo y de sexos opuestos; con temas de sexualidad, méto-
dos de proteccidn, barreras para el uso del preservativo, demostraciones de su uso y reacciones al invitado con
VIH. Debido a la naturaleza de los topicos manejados en el Programa TL/RL y debido igualmente a la relacion
con los escolares durante tres afos, la mayoria de los educadores de salud tuvieron ocasion de conocer proble-
mas serios y delicados: abuso fisico, abuso sexual, violacion, problemas familiares, miembros de la familia con
VIH, conducta suicida, embarazo y miedos a enfermedades de transmision sexual tras una relacion. Depen-
diendo del problema, los educadores de salud les ofrecfan recursos tales como folletos y niimeros de servicios
telefonicos que les podrian ser de utilidad, o bien los derivaban al consejero escolar o a los servicios médicos o
de otra agencia. A los educadores se les pedia que denunciasen las situaciones de abuso a los Servicios de
Proteccidon del Menor a fin de que fueran investigadas y pudieran tener un seguimiento.

4.6.6. Actividades familiares

Uno de los objetivos centrales del programa consistia en ofrecer a los alumnos una oportunidad de hablar con
un adulto en el que confiaran sobre temas relacionados con el programa. Para ello incluimos pequefas activi-
dades en casa en las que los escolares pedian interactuar con alguno de los padres u otro adulto en el que con-
fiaran sobre los topicos incluidos en el Curriculum. Por ejemplo: en el séptimo grado, el Curriculum inclufa una
discusion con un adulto de confianza sobre el embarazo, y como cambiaria la vida de un joven o de una una
joven si ella quedara embarazada, tema que con frecuencia desembocaba en una discusion sobre los valores
familiares. Eran tareas intencionadamente pequefias y tenfan el proposito de ofrecer una excusa para iniciar un
didlogo entre padres e hijos sobre estos temas.

4.7. Uso de contenidos apropiados a la cultura, a la edad
y a la experiencia sexual

El Curriculum se desarrolld teniendo en cuenta la cultura a la que pertenecian los escolares, su edad y su expe-
riencia sexual. Por ejemplo, las lecciones en el sexto grado ofrecian el desarrollo de habilidades en torno a te-
mas alejados del sexo porque a esa edad muy pocos escolares son sexualmente activos. En el séptimo y octavo
grado el desarrollo de habilidades se llevaba a cabo en un contexto mixto chicos-chicas (role-play centrado en
poner los limites, signos de advertencia de que puede ocurrir la relacion sexual, motivaciones para posponer la
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relacion sexual, etc.). Para incrementar su relevancia, el material utilizado era altamente interactivo y en la me-
dida de lo posible siempre utilizaba una aproximacidon basada en alguna historia real.

Un area que fue dificil de abordar tuvo que ver con los diferentes niveles de maduracion. Aquellas chicas
que habian alcanzado tempranamente la menstruacion era mas probable que tuvieran novio; ademas, normal-
mente se trataba de un novio dos o més aflos mayor que ellas (Marin et al. 2006). El buzdn de preguntas y las
horas de consulta se establecieron para permitir que los estudiantes hicieran preguntas en privado, permitiendo
que el trato pudiera ser personalizado y de acuerdo con sus niveles de desarrollo.

4.8. Cubrir los topicos en una secuencia ldgica

Se tuvo buen cuidado en secuenciar las lecciones del Curriculum, tanto dentro del grado como a lo largo de los
grados. Las primeras lecciones estaban pensadas para motivar a los estudiantes a evitar el VIH, otras enferme-
dades de transmision sexual y el embarazo no deseado. A estas primeras lecciones seguian otras que presenta-
ban contenidos sobre conocimientos, actitudes y habilidades para equipar a los escolares de argumentos con los
que pudieran manejar sus limites sexuales. Como hemos comentado previamente, la secuencia horizontal (en-
tre grados) comenzaba con contenidos no sexuales en el sexto grado y terminaba con el uso del preservativo
en las relaciones sexuales (octavo grado).

5. LA EJECUCION DEL CURRicULUM

Las cuatro caracteristicas finales de los curriculos eficaces identificadas por Kirby et al. (2005) de las que he-
mos dejado constancia en el Cuadreo 10.1 hacen referencia a los factores relacionados con la ejecucion; nues-
tro programa Trazar la Linea/Dibujar la Linea ha utilizado tres de ellos. Dado que la intervencion fue desarrollada
en un contexto escolar, no necesitamos ninguna estrategia especial para el reclutamiento de los estudiantes (ter-
cera caracteristica de la ejecucion del curriculo); tan s6lo nos aseguramos de que los padres dieran su consen-
timiento a la participacion de sus hijos.

5.1. Seleccion y entrenamiento de los educadores

Seleccionamos un equipo de educadores de ambos sexos que contaran con experiencia en temas relacionados
con la educacidn sexual a jovenes. Los educadores, muchos de los cuales eran bilingiies y biculturales, fueron
entrenados tedrica y practicamente en el Curriculo antes de que diera comienzo el estudio. Todos ellos estaban
sobradamente capacitados para la puesta en marcha de curriculos interactivos, y ademas se manejaban esplén-
didamente con adolescentes.

5.2. El Apoyo de las Escuelas y de los padres

Un paso critico a la hora de poner en marcha un programa escolar destinado a posponer la actividad sexual de
adolescentes y jovenes de ambos sexos, es el de asegurar el apoyo para el programa dentro de la propia comu-
nidad escolar. En esta seccion describiremos el trabajo con los distritos escolares hasta conseguir su apoyo al
proyecto, la negociacion con las instituciones escolares para obtener la aprobacidon de nuestro Curriculum y el
trabajo con la administracion de la escuela para asegurar su puesta en marcha de manera suave y progresiva.

Asegurar la implicacion de la escuela. Para conseguir financiacion para este proyecto logramos que los
distritos escolares firmaran unas cartas en las que mostraban su voluntad y buena predisposicion para participar
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en él. Llegar a ese compromiso cost0 casi un afio en el transcurso del cual se enviaron las cartas, se hicieron lla-
madas telefonicas al personal de los distritos escolares, hubo reuniones, y se procedid a un seguimiento final
para lograr las cartas de compromiso. Habia una persona expresamente dedicada a esta tarea que empled apro-
ximadamente entre un 5 y un 10 por ciento de cada semana al reclutamiento de escuelas. La persistencia y el
buen hacer fueron esenciales en este proceso, como lo fue asegurar que el estudio reportaria ventajas para la es-
cuela (recursos educativos, contenido alineado con los requisitos del Estado de California sobre educacion acer-
ca del VIH). A pesar de haber realizado una cuidadosa planificacion, tuvimos que afrontar diversos desafios a
lo largo de esta fase. En un distrito, por ejemplo, nuestros contactos clave se mudaron, y ello obligd a dedicar
un tiempo adicional para restablecer las relaciones. En otro caso, uno de los distritos que habia acordado parti-
cipar y aportar la carta de cooperacidn rescindid su compromiso después de que un
proyecto de investigacion de otra Universidad hiciera algo que encolerizd a los administradores escolares.
Una vez obtenida la financiacion, restaban otras dos actividades cruciales: asegurar la aprobacion de las ins-
tituciones escolares para realizar el estudio, incluyendo la aprobacion de la encuesta y de la version final del
Curriculum, y buscar los educadores de salud que pondrian en marcha el plan de estudios estableciendo y con-
solidando las relaciones con el distrito y con los administradores de los centros, asi como con los profesores.

Aprobacion de las instituciones escolares. En los Estados Unidos, los Consejos Escolares son elegidos y
tienen capacidad para tomar decisiones respecto al funcionamiento de la escuela (libros de textos, plan de es-
tudios, personal). Cada distrito escolar tiene su propio Consejo. Como parte de la fase de reclutamiento, tuvi-
mos que conseguir la aprobacion de los Consejos Escolares en cada uno de los tres distritos. El proceso de
aprobacion varid en funcion del distrito, pero en general incluy6 el envio y comunicacidn a los miembros del
Consejo de los detalles sobre el procedimiento de la investigacion, copias de las hojas de consentimiento, de la
encuesta y del Curriculum. En dos de los tres distritos el estudio fue aprobado al comienzo del primer afio y se
fue actualizando en ahos subsiguientes. En el tercer distrito, los Consejos Escolares prefirieron ir aprobando el
proyecto afio a aio. Cada otofio se presentaba la version final de las nuevas lecciones con la inquietud de si se-
ria o no aprobada. Afortunadamente, los administradores del distrito quedaron entusiasmados con el Curricu-
lum y cada ano fue aprobado sin trabas.

Relaciones de los educadores de salud con los administradores. Los educadores de salud dedicaron tiem-
po a familiarizarse con los administradores de los distritos a los que fueron asignados. Este proceso facilitod la
puesta en practica de la intervencion en las escuelas del distrito. Por ejemplo, los educadores de salud y los ad-
ministradores del distrito se reunian todos los ahos antes de comenzar el curso para programar el horario y el
calendario de las clases. Juntos repasaban los objetivos del nuevo Curriculum y los grados (y por tanto las eda-
des de los estudiantes) que habrian de participar en el programa TL/RL. Una copia del Curriculum quedd de-
positada en la oficina del distrito. Estas reuniones aseguraron que los administradores del distrito estuvieran
bien informados sobre el proyecto y ayudaron ademas a mantenerlos implicados en él. De hecho, los adminis-
tradores fueron incrementando progresivamente su apoyo y su implicacion a medida que el programa satisfacia
muchas de las necesidades de sus estudiantes.

Una vez conseguida la confianza de los administradores, los educadores de salud se reunieron con los di-
rectores de las escuelas que tenfan asignadas. Con ellos repasaron el papel que deberian jugar, negociaron el es-
pacio necesario para sus horas de consulta y prepararon la ejecucion del Curriculo. Los directores de las escuelas
recibieron una copia de las encuestas y del Curriculum para revisarlos. A los directores se les pididé que nom-
braran un coordinador de zona, un empleado de la escuela que pudiera servir como un primer enlace para las
actividades relacionadas con el proyecto (calendario de la encuesta y programacion de actividades, persona de
contacto con los padres). La implicacion y el apoyo de los directores se evidencid de manera especial a través
de las interacciones personales con ellos, de la presentacion de los miembros del equipo escolar a los educado-
res, por medio de invitaciones a las «noches de los padres» y a los encuentros de profesores. Los directores mos-
traron también su apoyo derivando las consultas de los estudiantes a los educadores de salud. La administracion
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de la escuela procur6 que los educadores de salud se sintieran comodos, apoyd en la programacion horaria y
ayudo a solucionar problemas. En una ocasion fue el propio Director quien apoy6 el programa cuando el pro-
fesor principal no dese6 que se impartiera el TL/RL en su clase.

Relaciones del educador de salud con los profesores. Era importante que los educadores de salud esta-
blecieran relaciones fluidas con los profesores de las clases en las que iba a ser impartido el programa, a ser po-
sible antes de que se iniciara. Nada més comenzar el curso escolar, los educadores se reunieron con el coordinador
de zona de cada escuela para definir qué clases recibirian el TL/RL. Solicitamos que las escuelas eligieran una
clase donde aplicar por completo y a todos los alumnos el programa TL/RL. En la mayoria de los casos, el Cu-
rriculum fue impartido en las clases de las materias de ciencias. Los educadores de salud se reunieron con los
profesores, programaron los contenidos del Curriculum y remitieron a los padres una carta para recabar su con-
sentimiento para que sus hijos participaran en el programa. El formulario del permiso de los padres para la par-
ticipacion en el proyecto decia: «Si no quiere que su hijo/a participe, avise a la escuela por escrito»; pero para
la participacidn en la encuesta los padres tenfan que firmar una hoja de consentimiento diciendo que su hija/o
podria participar en los términos exigidos por nuestro «Comité Institucional Revisor».

Las relaciones con los profesores se fueron construyendo a lo largo de la programacion de horarios. Los
educadores de salud tuvieron que ser flexibles con el cambio de hora de sus clases debido a los examenes y a
las diversas actividades escolares (viajes al campo, reuniones, etc.). Una vez programadas, cada profesor reci-
bid una carta en la que se le informaba del horario adjudicado a la clase del programa, se indicaban las necesi-
dades de equipamiento (videos y TV) y se concretaba lo que se esperaba de los profesores durante el programa
(apoyar al educador de salud en el manejo de la clase, ayudar con algunas actividades de role-play, motivar a
los estudiantes en la realizacion de las tareas y deberes para casa). Por lo general, los profesores fueron de gran
ayuda y se mostraron dispuestos a vincular los contenidos del programa con los de las lecciones que se impar-
tfan en la clase regular. Ademas, colaboraron con los educadores en su trato con los alumnos dificiles, y eso sig-
nificd una gran ayuda en el manejo de la clase. Pudimos observar que los profesores con mayor contacto con
los contenidos del Curriculum se convirtieron en nuestros mejores aliados. Tener un educador de salud ajeno al
colegio capaz de manejar los temas mas delicados de las clases Traza la Linea/Respeta la Linea fue uno de los
aspectos mas valorados del programa. Esta opcidon ayudaba a que los profesores regulares no tuvieran que abor-
dar temas obligatorios del curriculum estatal que podrian causar controversia. La mayoria de los profesores con-
fesaron haber aprendido con el programa y sentirse contrariados por su finalizacion. Una vez finalizada
definitivamente nuestra intervencion, dos distritos continuaron con el programa, y eso evidencid su utilidad y
la importancia de sus contenidos.

Informacion a los padres. Utilizamos varias estrategias para familiarizar e implicar a los padres en el estu-
dio. Primero, ofrecimos «noches de los padres» en cada una de las escuelas en las que presentamos el estudio, re-
visamos los materiales de estudio para cada nivel y grado, y contestamos a las preguntas de los padres. Su asistencia
a estas sesiones varid en cada escuela, pero estas actividades fueron parte decisiva del proceso de informacidn a
los padres. En algunas ocasiones estas «noches de los padres» se desarrollaron en sesiones especiales dedicadas a
explicar nuestro programa; en otros casos, la informacion sobre el programa formaba parte de un evento mas am-
plio. También utilizamos los Boletines de Noticias para los padres para introducir el estudio, para describir las lec-
ciones, y para proporcionar algunos recursos basicos de utilidad para los padres (sugerencias de como hablar con
los hijos sobre sexo, nimeros de agencias o servicios de informacion, etc.). Dichos boletines, disponibles en in-
glés y espaiol, fueron enviados a los padres al principio de cada curso escolar en aquellas escuelas donde se de-
sarrolld la intervencion. Como hemos mencionado anteriormente, en el plan de estudios incluimos también las
actividades padres-hijos de trabajo en casa. Sobre estas actividades habian sido informados en las cartas remitidas
a los padres para recabar su permiso y apoyo al proyecto. Todas estas estrategias (noches del padre, Boletines de
Noticias, trabajo en casa) son relativamente comunes y han sido empledas en otros programas de educacion en
prevencion (Coyle et al., 2001; Perry, Williams, Komro y Veblen-Mortenson, 2000).
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5.3. Actividades ejecutadas con fidelidad

Seguir con la maxima fidelidad los supuestos de la intervencion era la preocupacion principal del equipo de in-
vestigacion. Para asegurarlo, los educadores de salud recibieron un extenso entrenamiento sobre el plan de es-
tudios y estuvieron sometidos a una supervision permanente. Recogimos también datos para verificar la fidelidad,
intentando al mismo tiempo respetar los estilos individuales de los educadores en salud.

Nuestra decision de contratar a educadores de salud para ejecutar el programa tenia ventajas e inconve-
nientes; ambos fueron cuidadosamente tenidos en cuenta antes de tomar la decision final. En el lado positivo,
estas personas eran un recurso excepcional para las escuelas y para llevar a cabo el estudio. Tenian entrena-
miento y experiencia previa en los temas del Curriculum; atesoraban experiencia en trabajar con la juventud;
disponian de tiempo para dedicar a cada escuela y desarrollaron un trabajo sin costo alguno para las escuelas.
Ademas, la implicacion de los educadores en el estudio era importante para su exitosa puesta en practica. En el
polo negativo, la presencia de educadores exteriores en lugar de profesores de las clases reducia la posibilidad
de que las escuelas pudieran continuar la intervencion una vez concluido el estudio.

Supervision de los educadores de salud. Los educadores de salud se reunieron regularmente (cada sema-
na o mensualmente, dependiendo de la fase de ejecucion) con un miembro del equipo de investigacion para dis-
cutir y resolver asuntos relativos a la implementacion del programa y para tratar sobre las estrategias educativas
o instruccionales incluidas en el Curriculum. Tener reuniones con los educadores de salud como grupo ayudo
a desarrollar la cohesion y la simpatia dentro del equipo.

Fidelidad en la recogida de datos. Los educadores de salud completaron un registro después de cada leccion.
El registro fue disefiado para determinar en qué medida se iba completando la intervencion. A los educadores se les
pidi6 que informaran de cualquier cambio realizado en el contenido o en las estrategias educativas de cada leccion.
Ademas, el equipo de investigacion realizo observaciones periddicas de algunas lecciones seleccionadas (lecciones
para el aprendizaje de habilidades) a fin de examinar en qué medida segufan o no el plan prescrito. Las actividades
de cada una de las lecciones fueron evaluadas por separado indicando si el educador habia completado la actividad,
si la habfa terminado parcialmente, o si no la habfa desarrollado. Se evaluaron, ademas, las reacciones de los estu-
diantes a cada actividad (si los estudiantes habfan comprendido el objetivo del juego de roles; si habian estado o no
atentos), y fruto de todo ello pudimos concluir que los educadores de salud siguieron con fidelidad el Curriculum,
aunque necesitaron un entrenamiento adicional para que hicieran un resumen al final de cada leccion.

Respeto por los estilos de los educadores de salud. Uno de los retos de entrenar a un equipo de educadores
de salud para poner en marcha un Curriculum que forma parte de una investigacion es guardar un equilibrio entre
la fidelidad al plan de estudios y los estilos de ensefianza personales de los educadores. Al desarrollar el plan de
estudios detallamos cada uno de los pasos necesarios para asegurar una cierta consistencia entre los educadores,
pero no concretamos todo lo que necesitaban decir o hacer. Mas que funcionar como autdbmatas que imparten las
lecciones sin pasion ni entusiasmo, les insistimos en emplear su propio estilo. Durante el entrenamiento y la fase
piloto del proyecto observamos y sefialamos a los educadores de salud si estaban dentro o fuera de los limites acep-
tables (esta bien cambiar los nombres de la gente en los juegos de rol o en las historias, pero no es aceptable eli-
minar una parte de la historia o cambiar el orden en el que suceden las cosas). También hablamos de este tema
durante las reuniones periddicas en las que analizdbamos el desarrollo de la implementacion del programa.

6. CUMPLIR LO PROMETIDO

Aunque no es una caracteristica expresamente mencionada por Kirby et al. (2005), el cumplimiento de los
objetivos de la intervencion planted una serie de desafios, algunos especificos de este proyecto de investigacion,
y otros debidos al hecho de trabajar en una escuela con poblaciones diversas.
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Trabajar con diferentes escuelas. Cada educador de salud fue asignado a dos o tres escuelas. El calen-
dario de ejecucidn, de cinco a ocho lecciones y a veces 25 clases por escuela, era complicado. Las diversas
responsabilidades en la escuela y los conflictos de horarios afectaron a la disponibilidad del educador en el
campus y en las horas de consulta, limitando el contacto del estudiante con €l fuera de la clase. Dos fueron
las estrategias empleadas para resolver estos inconvenientes: la presencia de un quinto educador, y la flexi-
bilizacion del equipo. Era necesario un quinto educador para el segundo y tercer afo del proyecto dado que
se doblarfan el niimero de clases porque los educadores tenfan que continuar impartiendo las lecciones a los
cursos inferiores mientras que la cohorte de investigacidon avanzaba. Podriamos haber limitado el niimero de
clases de los grados inferiores, pero al aplicar el TL/RL en estos grados después de que nuestra cohorte de
estudio creciera nos ayudaria a mantener buenas relaciones con la escuela y contribuirfa también a definir
normas escolares sdlidas sobre las que apoyar los mensajes centrales de la intervencion. Los educadores de
salud pasaban a ensefiar en las escuelas de sus companeros para cumplir los plazos y acomodar los horarios
a las peticiones de los profesores regulares. Esto contribuyd de manera definitiva a incrementar el apoyo de
los profesores y de la administracidén al proyecto, y maximizo6 la disponibilidad del educador para los
estudiantes de las escuelas que tenfan asignadas.

Secuenciacion de la ejecucion. Cada nivel del plan de estudios incluy6 de cinco a ocho lecciones de 50 mi-
nutos. Habia varias maneras de secuenciar estas horas (una por semana, una por dia), pero finalmente optamos
por asignar cada semana al menos dos dias de clase para ayudar a los educadores a desarrollar lazos de simpa-
tfa con los estudiantes y evitar la repeticion de las lecciones anteriores, algo que puede ocurrir cuando trans-
curre mucho tiempo entre una leccion y otra. Por lo general, las escuelas prefirieron un horario concentrado
(4-5 dias a la semana). Esta distribucidn es consistente con las «unidades» que cada profesor explica en una ma-
teria regular. De esta manera, los educadores de salud podian ejecutar el programa en una semana y media en
la mayoria de los casos. Este horario ayudd también a los educadores a compatibilizar el trabajo entre las di-
versas escuelas ya que les permitia trabajar en una escuela antes de empezar en la siguiente.

También creamos «ventanas» o espacios de tiempo durante los cuales pedimos a los educadores que com-
pletaran la puesta en marcha del programa para nuestra cohorte de investigacion entre enero y marzo de cada
uno de los ahos que durd el programa. Esto nos permitidé coordinar mejor la planificacion de las pruebas,
asegurando el establecimiento de una linea base y estableciendo periodos estandares de tiempo.

Tres anos con los estudiantes. Tener la oportunidad de trabajar con los mismos estudiantes durante un pe-
riodo académico de tres afios era una clave importante para el éxito de un programa tan singular como el TL/RL.
Durante los tres afios académicos del proyecto los estudiantes maduraron rapidamente. Los educadores ense-
fiaron habilidades que podian aplicarse a situaciones de diversos niveles de madurez, y mantener la continui-
dad del educador fue importante para que estableciera relaciones de confianza con los estudiantes. Pero cuando
una educadora no pudo ensefar en el centro durante todo el periodo, los estudiantes que ya estaban familiari-
zados con el Curriculum tardaron poco en establecer una relacion cordial con el nuevo educador. El equipo de
investigacion observo un progresivo incremento de la participacion en las clases y en las horas de consulta que
probablemente no hubiera podido lograrse con un programa mas corto o con continuos cambios de los educa-
dores. El hecho de comenzar en el sexto grado con un asunto tan poco inquietante como el desarrollo de habi-
lidades para rechazar la presion de los amigos para fumar, por ejemplo, proporciond una base solida para el plan
de estudios y mejord la relacion con los estudiantes. Como los temas mas delicados (la proteccion contra el VIH
y otras ETS y contra el embarazo no deseado) fueron tratados en octavo grado, los estudiantes ya estaban co-
modos con el educador; ademas de preparados para hablar sobre el tema, fueron capaces de aplicar las mismas
habilidades que aprendieron en sexto grado a situaciones mas complicadas y desafiantes que se les presentaron
en séptimo y octavo. Los padres que podrian haberse negado a la demostracion y manejo del uso del preserva-
tivo ya estaban familiarizados con el programa y el educador desde hace tres afios, y no protestaron por la
introduccion de este tema en octavo grado.
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Poblaciones diversas. Algunos grupos, como los estudiantes de educacidon especial y los estudiantes bilin-
glies, no suelen ser tomados en cuenta en los programas de prevencion. Sin embargo, a las escuelas de nuestro
estudio asistian poblaciones muy diversas. Siempre que fue posible, optamos por ofrecer formacion a todas las
clases de cada grado de una escuela, incluyendo las aulas de educacidon especial y de ensehianza del inglés.
A continuacion sehalamos algunas sugerencias y ajustes que tuvimos que realizar para adaptar los contenidos
de las lecciones a los estudiantes de educacidn especial y a los estudiantes bilingiies y monolingiles.

Para las clases de educacion especial se hicieron varios ajustes. El mas importante consistid en reducir los
contenidos a unos pocos conceptos simples. Algunas actividades de escritura fueron directamente suprimidas
o acortadas. También aumentamos la repeticion de contenidos y el uso de métodos audiovisuales. Las hojas de
trabajo eran cumplimentadas en su totalidad en grupo en vez de individualmente; otras veces los educadores de
salud dividieron la clase en dos grupos pequenos para realizar las actividades. El profesor principal y el educa-
dor dirigfan cada uno de los subgrupos. Cuando acababan, la clase entera se volvia a reunir para discutir sobre
el trabajo realizado. Este método también fue utilizado para los juegos de role-play escritos.

En los distritos con una gran diversidad étnica, los educadores trabajaron en clases monolingiies de espa-
fol, en clases bilinglies espanol-inglés y en clases de desarrollo de la lengua inglesa, que ademas inclufan idio-
mas tan diversos como el vietnamita, el tagalogo, el hmong, el chino, el coreano y el espafol. Un grupo fue
impartido en lengua de signos para los estudiantes con deficiencias auditivas. La mayoria de los educadores de
salud eran bilinguies hispano hablantes y traducian las lecciones para los estudiantes hispanos monolinguies. Da-
do que las escuelas seleccionadas eran predominantemente hispanas, todo el material escrito y el material au-
diovisual estaba en inglés y en espanol. Si el educador no dominaba de manera fluida una lengua particular,
impartia la leccion lentamente, deteniéndose brevemente para que el profesor regular pudiera traducir. Otra téc-
nica Gtil fue agrupar a los estudiantes que necesitaban traduccion en una misma mesa (generalmente, no habia
mas de 5 por clase). El educador de salud pedia al profesor o a un estudiante voluntario que se sentara con ellos
y les tradujera. Se les animd a que escribieran y actuaran en las dindmicas de rol en sus respectivos idomas ma-
ternos utilizando ejemplos de sus propias culturas siempre que fuera posible. Las lecciones fueron adecuadas
para ensefnar los conceptos clave de manera mas lenta, dando un plazo amplio para la traduccion y para el ejer-
cicio practico. En algunos casos los escenarios fueron modificados para aquellos estudiantes con un menor ni-
vel de aculturacidon que tenfan una exposicion mas limitada al aprendizaje de las habilidades de rechazo y a los
temas sobre prevencion.

Las lecciones fueron disefiadas para ser atractivas y relevantes para chicos y chicas. Esto resultod problema-
tico ya que hay asuntos muy peculiares de las chicas que son menos frecuentes en los chicos. Tener un novio
de mayor edad es un importante factor de riesgo para la actividad sexual temprana (Marin et al., 2006). En oc-
tavo grado, un 20 por ciento de las chicas frente a un 5 por ciento de los chicos tenfa un novio de mayor edad
y por eso no podiamos incluir a los novios y novias en nuestro plan de trabajo. Este hecho pudo ser una de las
posibles explicaciones de la poca eficacia del Curriculum en el caso de las chicas. En los grupos focales reali-
zados después de la recoleccidn final de datos, los chicos recordaban bien las actividades de las lecciones y los
objetivos que se perseguian en cada una de ellas, mientras que las chicas eran mas propensas a recordar
detalles que no eran relevantes (el atractivo fisico del educador, por ejemplo).

7. CONCLUSIONES

Llevar a término una intervencidn psicosocial constituye siempre un desafio, no importa donde se lleve a cabo,
si en California (Estados Unidos), en Ahuachapan (El Salvador) o en Madrid (Espafa). En el caso concreto
de la ejecucion del programa Traza la Linea/Respeta la Linea, los estudiantes que recibieron la formacion
eran muy distintos, tanto en el aspecto linguiistico como en su desarrollo; tenfan ademas diferentes niveles de
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experiencia sexual. El tema del sexo provoca siempre precaucion y no siempre resulta facil de abordar entre
adolescentes o entre adultos. La utilizacidon de educadores especialmente entrenados en salud resultd muy pro-
vechosa y el buen entendimiento con la administracion escolar resultd definitivo. Durante la intervencion cui-
damos de manera especial la fidelidad al disefio del programa al tiempo que permitiamos variaciones individuales
en el estilo de ensefianza. Nuestros métodos de ensefianza fueron variados y tuvieron un so6lido marco de refe-
rencia en las teorias de cambio del comportamiento, ayudando a promover el compromiso de los estudiantes
con el programa, y logrando en @ltima instancia el aplazamiento de la iniciacion sexual para un nimero signi-
ficativo de estudiantes. Todavia quedan muchos retos y cabos pendientes, incluyendo el desarrollo de curricu-
los més eficaces para las chicas. Todo esto podria quedar resumido en las siguientes conclusiones practicas:

1. Los programas de intervencion deben ser disefados de manera pormenorizada definiendo claramente
sus objetivos y concretando sus actividades.

2. Los programas de educacion sexual y prevencion del VIH, de ETS y de embarazo no deseado basan su
eficacia en las siguientes caracteristicas: @) en el uso de un modelo tedrico; b) en la realizacion de un es-
tudio piloto previo a la ejecucion del programa propiamente dicho; c) en la definicidon de metas de salud
claras y viables; d) en la deteccidon de los multiples factores de riesgo y de proteccidn; e) en el uso de
educadores entrenados, y f) en la colaboracion de las autoridades educativas y de los padres. Todos
estos pasan a ser requisitos para el éxito de un programa de intervencion en el campo de la educacion
sexual.
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COMPENDIO DEL CAPIiTULO

En este capitulo se presenta un programa de intervencion en el que se utiliza como he-
rramienta central el apoyo social. Se trata de un programa dirigido a madres jovenes
embarazadas de su primer hijo que sigue, paso a paso, las directrices de los programas
de visitas al hogar disefiados por David Olds y que tiene tres grandes metas: a) mejo-
rar los resultados del embarazo; b) mejorar la salud y el desarrollo de los hijos,y c) me-
jorar el desarrollo personal de las madres. La ejecucion de este programa tiene como
objetivo prevenir un amplio rango de problemas que incluyen el bajo peso al nacer, los
malos tratos fisicos y la negligencia, lesiones de los menores, etc. El capitulo se desarrolla
de acuerdo a los siguientes puntos:

I. ;Porqué el apoyo social en la intervencion psicosocial?
. {Porqué el apoyo social en la intervencién con familias?

. Programas de apoyo a la familia

H W N

. La aplicacion del programa de visitas al hogar para el periodo prenatal y de la pri-
mera infancia de David Olds (The nurse-family partnership)
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En este capitulo presentamos un programa de intervencion en el que se utiliza como herramienta central el apo-
yo social. Se trata de un programa de prevencion del riesgo social en familias, que utiliza figuras de apoyo for-
madas a tal efecto para realizar visitas al hogar donde se desarrolla un programa educativo y de apoyo a las
familias. El programa, dirigido a madres jovenes embarazadas de su primer hijo y en situacion de riesgo social,
moviliza ademas las redes sociales informales de las familias, asi como los recursos formales de apoyo dispo-
nibles en la comunidad. Se trata de un programa de visitas al hogar disehado por David Olds que persigue tres
grandes metas: a) mejorar los resultados del embarazo; b) mejorar la salud y el desarrollo de los hijos y, ¢) me-
jorar el desarrollo personal de las madres. Este programa trata de prevenir un amplio rango de problemas que
incluyen el bajo peso al nacer, los nacimientos prematuros y problemas en el desarrollo infantil, los malos tra-
tos fisicos y la negligencia, lesiones de los menores, la dependencia de los servicios sociales, y las dificultades
en el desarrollo personal de las madres en los &mbitos educativo y laboral. Se trata de un programa paradigma-
tico, tanto desde el punto de vista de la prevencidon secundaria (puesto que comienza durante el embarazo),
como desde el rigor cientifico en su aplicacion y evaluacion.

1. (POR QUE EL APOYO SOCIAL EN LA INTERVENCION PSICOSOCIAL?

La respuesta es sencilla: porque el apoyo social (véase su definicion en el Cuadro 11.1) tiene contrastados efec-
tos sobre el bienestar y sobre el ajuste psicosocial de las personas, y porque ha demostrado su efectividad en la
solucion de numerosos problemas de los que tradicionalmente se ha ocupado la intervencidn psicosocial. Esta
no es una observacion novedosa. Existen dos grandes tradiciones de reflexion e investigacion en las ciencias
sociales que confluyen en un punto: en los efectos positivos del apoyo social y su consiguiente pertinencia co-
mo instrumento para promocionar y mejorar el bienestar de las personas, un objetivo que desde el primer capi-
tulo hemos querido convertir en santo y sefia de este texto. La primera de estas tradiciones hace referencia a la
importancia de las relaciones sociales para el bienestar; la segunda tiene como marco la importancia de las
redes informales de apoyo social (véase Figura 11.1).

CUADRO 11.1. LA DEFINICION DE APOYO SOCIAL

El apoyo social puede definirse como el conjunto de provisiones expresivas o instrumentales —percibidas o recibidas— proporcio-
nadas por la comunidad, las redes sociales y las personas de confianza, provisiones que se pueden producir tanto en situaciones
cotidianas como de crisis (Lin, 1986; Lin y Ensel, 1989).

(Para un andlisis en profundidad de la definicién, perspectivas de estudio y medida del apoyo social véase Gracia, Herrero y
Musitu, 1995, 2000.)

Una larga tradicion cientifica ha sehalado reiteradamente la importancia de las relaciones sociales en el bie-
nestar fisico y psicosocial. Lo ha hecho, entre otras razones, gracias a la decisiva y contrastada importancia que
el apoyo social tiene en las relaciones sociales. Su influencia sobre el bienestar fue observada ya en los estu-
dios epidemioldgicos de finales del siglo XIX y principios del XX sobre los determinantes sociales de la salud
mental. Son clasicos los trabajos de socidlogos como Durkheim, Tonnies o Weber, o los desarrollados desde la
Escuela de Chicago sobre los efectos negativos del aislamiento y la desintegracion social en la salud (véase Ca-
pitulo 1). Por su parte, los estudios sobre la afiliacion pondrian de manifiesto no solo que las situaciones de es-
trés promovian la conducta afiliativa, sino que dicha conducta tenia como objetivo buscar en los demas algo
(informacién, comparacion social, compartir experiencias, validacién emocional, etc.) que permitiera reducir
el efecto negativo provocado por esas situaciones (ansiedad, temor, etc.). Posteriormente, serian los estudios so-
bre el estrés los que volverian a enfatizar la importancia de vinculos sociales compensatorios (el apoyo social)
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como elementos protectores de los efectos negativos de los estresores psicosociales. Esta tradicion culminaria
con la configuracidon de un 4&mbito de investigacion con etiqueta propia, el apoyo social, y con una explosion de
trabajos empiricos documentando precisamente sus efectos positivos en el bienestar (fisico y mental) y en el
ajuste psicosocial (para un analisis mas detallado del desarrollo historico de este area de investigacion, véase
Gracia, Herrero y Musitu, 1995, 2000; Gracia, 1997).

FIGURA 11.1. EL APOYO SOCIAL EN LA INTERVENCION PSICOSOCIAL

Importancia de las relaciones Importancia de las relaciones
sociales en el bienestar sociales en el bienestar
Estudios epidemiologicos Estudios epidemioldgicos

Estudios sobre la afiliacion Estudios sobre la afiliacion
Estudios del estrés El apoyo social Estudios del estrés
» en la intervencion B
Efectos positivos del apoyo psicosodial Efecto? posmvos-del apoyo
social en el bienestar social en el bienestar

1

Efectos positivos
+

Efectividad

La segunda tradicidon podria resumirse como un proceso de «redescubrimiento» de la importancia de las re-
des sociales informales de apoyo. Se podria situar su arranque en el movimiento de la salud mental comunita-
ria y su énfasis en la importancia de los vinculos con el grupo primario y de los recursos sociales disponibles
en la comunidad, en particular las fuentes informales de apoyo. Este énfasis llevaria a un creciente reconoci-
miento de la importancia de los recursos sociales de apoyo disponibles en la comunidad en el diseho de pro-
gramas de intervencion comunitaria. Al «redescubrimiento» de la importancia de las redes informales de apoyo
social contribuirfan también los desarrollos desde la psicologia comunitaria y, en su seno, la asuncion de mo-
delos ecologicos que sehalaban la importancia del contexto social en el desarrollo humano y de determinadas
cualidades del entorno social (el apoyo social y las redes informales de ayuda) para el desarrollo de recursos y
estrategias de afrontamiento efectivas. Finalmente, la culminacidn de esta tradicion, al igual que la anterior, se
encontraria en un conjunto de investigaciones que examinarian los intercambios informales de ayuda y docu-
mentarian empiricamente la efectividad de los sistemas informales de apoyo social en la solucion de problemas
en el ambito de la salud mental y comunitaria (véase Gracia, 1997, para un analisis méas detallado).
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CUADRO 11.2. EL APOYO SOCIAL COMO ESTRATEGIA DE INTERVENCION

Las diferentes estrategias de intervencion basadas en el apoyo social, independientemente de su naturaleza, comparten un con-
junto de caracteristicas distintivas respecto a otro tipo de estrategias de intervencion. Una caracteristica central de las interven-
ciones que incorporan el apoyo social reside en que el objetivo principal de la intervencion es la creacion de un proceso de
interaccion con el entorno social capaz de satisfacer las necesidades psicosociales de las personas optimizando el ajuste entre
las necesidades y las provisiones sociales y emocionales que se reciben. Puesto que las intervenciones basadas en el apoyo so-
cial implican la interaccion directa con el entorno social de la persona, sus efectos positivos son resultado de los recursos que
se producen como resultado de esa interaccion. El rol del profesional, por lo tanto, es indirecto y tiene como objetivo primor-
dial lograr el ajuste entre los recursos del entorno social de la persona y sus necesidades psicosociales (Gottlieb, 1992).

El apoyo social es, pues, un constructo que refleja la necesidad humana de pertenecer, la necesidad de afilia-
cion, la necesidad de establecer vinculos sociales de ayuda mutua y la tendencia a compartir los esfuerzos, los
recursos y la informacion para superar problemas y dificultades (Baumeister y Leary, 1995). No resulta extra-
no que el apoyo social se haya configurado como un elemento de gran importancia para la intervencion psico-
social, puesto que se trata de uno de los principales recursos con que cuentan las personas para adaptarse a su
medio, para resolver problemas y superar dificultades (Gracia, 1998). El apoyo social es, pues, un aliado fun-
damental para lograr el éxito en la intervencion psicosocial. Una intervencion que, en el caso que nos ocupa,
trata de prevenir el riesgo social en familias.

2. (POR QUE EL APOYO SOCIAL EN LA INTERVENCION CON FAMILIAS?

Sencillamente porque un amplio volumen de literatura cientifica ha sefialado al apoyo social, o su carencia, como
una importante variable en la vida familiar y en el ajuste psicosocial de padres e hijos. Esta relacion es, en cierta
medida, obvia. Si, como es bien sabido, el apoyo social es un recurso psicosocial que puede proteger de los efec-
tos potencialmente negativos de eventos vitales, experiencias o entornos, la disponibilidad de apoyo social deter-
minara en qué medida el impacto de los estresores afectara al funcionamiento familiar (Gracia y Herrero, 2004a).
Ademas del efecto «buffer» o protector del apoyo social, los sistemas de apoyo social pueden también mejorar la
salud, el bienestar y el ajuste psicosocial de padres e hijos (efectos directos del apoyo social) e influir en la com-
petencia parental (Ceballo y McLoyd, 2002). La presencia de esta relacion es, por otra parte, consistente con una
perspectiva ecologica, segin la cual el contexto social afecta de forma importante a diferentes areas del desarro-
Ilo humano y, en particular, a las relaciones entre padres e hijos (Bronfenbrenner, 1979; Gracia y Musitu, 2000).
Un entorno social positivo estara intimamente relacionado con la calidad de la vida familiar.

Los efectos positivos de los vinculos sociales de apoyo y los efectos negativos de su ausencia se han obser-
vado en numerosas areas del funcionamiento familiar. Por ejemplo, se han documentado efectos beneficiosos
del apoyo social en la salud durante el embarazo y parto, poniéndose de manifiesto menores complicaciones y
un mayor peso de los nifios al nacer, un uso mas frecuente de la lactancia materna, o menores tasas de depre-
sion postnatal (Elbourne et al., 1989; Killingsworth-Rini ez al., 1999). El apoyo social durante el periodo peri-
natal se ha asociado con una mayor satisfaccion marital, interacciones materno-filiales positivas, menor uso
maternal de alcohol y otras sustancias, mejores cuidados médicos de los hijos y un nimero menor de lesio-
nes no intencionadas de los hijos (Barnett et al., 1995; Harris y Kotch, 1994). Se ha observado también que
los padres con niveles elevados de apoyo social se muestran habitualmente mas afectuosos y consistentes en
su conducta parental, son mas responsables con sus hijos y tienden a utilizar menos estrategias punitivas
(Cochran, 1993; Lila y Gracia, 2005).
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Por otra parte, uno de los aspectos que mas han llamado la atencidn, y que cuenta con un amplio respal-
do teodrico y empirico, es la relacion observada entre el aislamiento social de las familias y el riesgo de ma-
los tratos en la infancia (Gracia y Musitu, 2003). En efecto, se ha observado que los padres que maltratan a
sus hijos disponen de redes sociales mas pequefias, tienen menos contactos con su familia de origen, reciben
menos ayuda de sus familiares y tienen en general un nimero limitado de vinculos sociales y se encuentran
mas aislados socialmente (Gracia, 1995; Korbin, 2003). Ademas, los padres que maltratan a sus hijos no so-
lo tienden a estar mas aislados de las redes informales de apoyo (familiares, amigos o vecinos), sino también
de sistemas formales de apoyo social. Estos padres suelen tener un menor niimero de contactos sociales, no
suelen pertenecer o participar en grupos u organizaciones comunitarias, y no utilizan los recursos comunita-
rios disponibles (Gracia y Musitu, 1997). De nuevo, la perspectiva ecoldgica nos ayuda a explicar esta rela-
cion. El contexto social que rodea a la familia (familiares, amigos, vecinos, la comunidad, etc.) ejerce una
gran influencia en la vida familiar en general y en las relaciones paterno-filiales en particular. Cuando el ajus-
te entre la familia y su entorno social fracasa, se incrementa el riesgo de que los patrones de interaccion fa-
miliar se deterioren, incrementandose el riesgo del maltrato infantil (Garbarino, Guttmann y Seeley 1986).
Las redes sociales de apoyo desempefian un importante papel protector para los nifios. No s6lo son una im-
portante fuente de apoyo que facilita compartir el cuidado de los hijos, sino que constituyen también una red
que establece el consenso y los estandares de lo que constituye el cuidado apropiado de los nifios (Gracia y
Herrero, 2006). Por el contrario, el aislamiento social implica el aislamiento de redes y estructuras sociales
que proporcionan a la familia modelos conductuales, feedback y apoyo material y emocional, asi como re-
cursos para manejar los efectos negativos del estrés. A todo esto se ahade el hecho de que el aislamiento so-
cial lleva asociado la frustracidon de necesidades basicas como la afiliacion, el sentido de pertenencia, el afecto
y el reconocimiento social. Como han sefalado numerosos autores, este empobrecimiento social incremen-
ta el riesgo de deterioro del ambiente familiar, asi como el riesgo de maltrato infantil (Garbarino y Stocking,
1980; Gracia y Musitu, 1993).

Estos resultados constituyen, sin duda, materia de reflexidon para las personas interesadas e implicadas en
la intervencidn con familias. También tienen importantes implicaciones para el disehio de programas de in-
tervencidn en el d&mbito familiar, puesto que sugieren que diversos aspectos de la conducta y del funciona-
miento familiar (bienestar, actitudes, estilos de interaccidn, manejo del estrés, etc.) pueden quedar afectados
o alterados de forma positiva mediante la provision de apoyo social. En este sentido, el apoyo social se con-
vierte en un elemento de gran importancia en el contexto de los programas de intervencion psicosocial
dirigidos a la familia.

3. PROGRAMAS DE APOYO A LA FAMILIA

(Como se articula la intervencidn con familias alrededor del concepto de apoyo social? Mediante programas de
intervencidn que incorporan el apoyo social como su principal ingrediente; se trata de programas que reciben
precisamente el nombre genérico de «Programas de apoyo a la familia», ya que reconocen los efectos positivos
del apoyo social en el funcionamiento del grupo familiar, siendo éste, por tanto, el elemento central alrededor
del cual se construyen (Gracia, 1997). Por lo general, los programas de apoyo a la familia son servicios basa-
dos en la comunidad que tienen el propdsito de promover el bienestar de los menores y de sus familias, y estan
disefiados para incrementar los recursos y estabilidad de estas Giltimas, incrementar la confianza y competencia
parental, y proporcionar a los hijos apoyo y un entorno familiar estable que promueva y mejore su desarrollo
(Layzer et al., 2001).
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CUADRO 11.3. PROGRAMAS DE APOYO A LA FAMILIA: CARACTERISTICAS DISTINTIVAS

Los programas de apoyo a la familia comparten un conjunto de caracteristicas distintivas que los diferencian de otros acercamientos
en la intervencién social con familias (véase Gracia, 1997, para un andlisis mas detallado):

- Asumen un acercamiento ecoldgico en la promocion del desarrollo humano.

- Son programas basados en la comunidad y sensibles a las necesidades y recursos locales.

- Enfatizan y se orientan principalmente hacia la prevencion primaria y secundaria de los problemas familiares.

- Reconocen el impacto negativo que los estresores psicosociales y el aislamiento social tienen en la vida familiar.

- Reconocen la relacion entre la ruptura y disfuncién familiar, un entorno social pobre y desestructurado y diversos problemas
sociales (fracaso escolar, violencia familiar, delincuencia, marginacion...).

- Reconocen la importancia que la interrelacion entre la familia y su sistema de apoyo tiene en el desarrollo humano.
- Asumen que los problemas se encuentran no sélo en las familias, sino también en el deterioro de las relaciones entre las fami-
lias y las fuentes formales e informales de apoyo social dentro de la comunidad.
- Proporcionan servicios en cada uno de los dmbitos que habitualmente incluye el concepto de apoyo social.
- Parten del supuesto de que la provision de apoyo emocional, ayuda instrumental e informacion a las familias ayudara a los
padres a reducir el estrés, a incrementar su capacidad para enfrentarse a situaciones estresantes y a mejorar las practicas
educativas, afectando, por lo tanto, al desarrollo infantil de forma positiva.

Los programas de apoyo a la familia incluyen un amplio conjunto de servicios e intervenciones que tienen
como objetivo central mejorar la capacidad que tienen los padres para promocionar el desarrollo adecuado de
sus hijos, proporcionandoles y potenciando diversas habilidades y competencias (véase Cuadro 11.3). Las for-
mas de intervencion utilizadas en estos programas comprenden desde visitas al hogar, talleres, clases y grupos
de apoyo para padres, o grupos para padres e hijos, hasta la conexion con otros programas comunitarios, asi co-
mo la formacion profesional o los programas de insercion laboral. Ademas de promover la competencia paren-
tal y lainsercion laboral, estos programas pretenden mejorar las condiciones familiares generales, la salud infantil
y maternal, asi como el desarrollo personal de los padres (Gracia, Lila y Musitu, 2005). Estos programas, diri-
gidos preferentemente a familias econdmicamente desaventajadas, parten del supuesto de que la provision de-
liberada del apoyo social durante el periodo formativo del menor y del desarrollo de la unidad familiar puede
proteger al menor y a la familia de algunos de los efectos psicoldgicos y sociales negativos de la pobreza y la
marginacidn, puede promover el desarrollo y el bienestar psicologico personal y estimular patrones adecuados
de interaccion, tanto dentro de la familia como entre la familia y el entorno social mas amplio. Otra meta de es-
tos programas es la identificacion de fuentes potenciales de ayuda y apoyo en la comunidad con el objetivo de
establecer relaciones de apoyo duraderas entre sus miembros. En este sentido, al fortalecer las fuentes de apo-
yo de la familia en el contexto mas amplio de la comunidad (Gracia y Herrero, 2004b; Herrero y Gracia, 2004),
estos programas pueden ser considerados como una estrategia de desarrollo comunitario diseflada para promo-
ver las habilidades parentales y el desarrollo infantil adecuado.

De acuerdo con el meta-analisis de 260 programas realizado por Layzer et al. (2001) (véase Cuadro 11.4),
los programas de apoyo a la familia que se dirigen a familias con caracteristicas especificas (en lugar de acer-
camientos mas universales), son los que muestran una mayor efectividad. Asf, por ejemplo, los programas di-
rigidos a grupos especialmente vulnerables (madres adolescentes con hijos pequefios), o dirigidos a familias
con nifos con necesidades especiales, demostraban mayores efectos tanto en los padres como en los hijos. Ade-
mas, como demuestra el analisis de estos autores, gran parte de los programas de apoyo a la familia comparti-
an elementos comunes: trataban de mejorar la competencia parental y el desarrollo infantil, se desarrollaban en
el hogar de las familias, siendo uno de los principales vehiculos las visitas de profesionales al hogar, y en la ma-
yoria de ellos el tipo de servicio siempre inclufa la educacion parental y el apoyo social a las familias. Estas
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CUADRO 11.4. METAS, FORMAS DE INTERVENCION, LOCALIZACION Y TIPOS DE SERVICIOS
DE LOS PROGRAMAS DE APOYO A LA FAMILIA

En un analisis de 260 programas de apoyo a la familia, Layzer et al. (2001) identificaron las metas explicitas de los programas,
el vehiculo o forma de intervencidn, la localizacion de los programas y el tipo de servicio (en paréntesis, el porcentaje de pro-
gramas):
Metas
Mejora de la competencia familiar (98 %)
Desarrollo infantil (91 %)
Apoyo social para padres (22 %)
Salud infantil/maternal (17 %)
Prevencion del maltrato infantil (14 %)
Autoayuda/empowerment para padres (12 %)
Educacién de adultos/insercion laboral (8 %)
Participacion comunitaria (2 %)

Forma de intervencion
Visitas al hogar (61 %)
Grupos/clases/reuniones de padres (59 %)
Grupos/clases para padres e hijos (28 %)
Grupos de educacion para nifos (18 %)

Localizacion
El hogar familiar (62 %)
Hospital o clinica (29 %)
Escuela (25 %)
Centros comunitarios (16 %)
Centros universitarios (9 %)

Tipo de servicio
Educacion parental (9 8%)
Apoyo social (51 %)
Asesoramiento/derivacion a otros servicios (44 %)
Otros servicios de apoyo (transporte, unidades de respiro, grupos de juego) (36 %)
Servicios de salud para padres e hijos (28 %)
Educacion basica para adultos/formacion profesional (10 %)

caracteristicas, y una poblacidon especialmente vulnerable, como son las madres jovenes con hijos en situacion
de riesgo social son, precisamente, los elementos que definen el programa de apoyo a la familia basado en vi-
sitas al hogar desarrollado por David Olds, que analizaremos en este capitulo.

3.1. El apoyo social a domicilio: las visitas al hogar

Como se ha constatado en el apartado anterior, la mayoria de programas de apoyo a la familia utilizan como
principal vehiculo las visitas de profesionales al hogar. En este apartado analizaremos las premisas en las que
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se basan estas visitas, sus caracteristicas distintivas y, en particular, el intercambio de apoyo que se realiza en-
tre el profesional que realiza las visitas y las familias que las reciben.

En general, las visitas al hogar en el contexto de un programa de apoyo a la familia las realiza una persona
asignada al programa que visita un hogar donde hay familias con hijos pequefos, generalmente en situacion de
riesgo social, con el proposito de mejorar la vida y el desarrollo de los nifios a través de la promocion de cam-
bios en las actitudes, conocimientos y/o conductas de los padres. Aunque las visitas al hogar pueden tener me-
tas diversas, en general todas comparten un conjunto de ideas o premisas basicas (Gracia, 1997; Sweet y
Appelbaum, 2004; Weiss, 1993):

1. Los primeros anos de vida de los nifios son fundamentales para su adecuado desarrollo y, por tanto, es
importante la intervencion durante ese periodo.

2. Los padres desempefian un papel fundamental en el desarrollo de los nifios y son, por tanto, los princi-
pales mediadores en los cambios que se desean promover en los hijos.

3. Las visitas al hogar no tienen el objetivo de interactuar directamente con los nifos, sino de estimular y
formar a los padres para ayudar a sus hijos.

4. Las visitas se centran en la prevencion (bajo peso al nacer, maltrato infantil, retrasos en el desarrollo,
deficiencias en el aprendizaje, etc.).

5. Una de las mejores formas de acceder a las familias con nifios pequefios es acercarles los servicios en
lugar de esperar a que sean las familias las que busquen asistencia en sus comunidades.

El hecho de que las visitas se realicen en el domicilio familiar es, segin Weiss (1993), un elemento esencial,
porque permite entrar en contacto con los beneficiarios en su propio terreno, incrementando su sentimiento de
control sobre la interaccion y produciéndose un equilibrio de poder entre el visitante y el visitado (cuando las
visitas son de caracter voluntario). Las visitas al hogar permiten conocer directamente el entorno en el que las
familias viven, comprender mejor sus necesidades y, por tanto, permiten ajustar o adecuar mejor los servicios
para satisfacer esas necesidades. Ello permite también que se pueda evaluar el entorno social del vecindario y
analizar en qué medida éste puede constituir una fuente de estrés o de apoyo para los padres y sus hijos. De es-
ta forma se pueden modificar las metas y el acercamiento de las visitas de acuerdo con esa evaluacion. Ademas,
las visitas al hogar facilitan una interaccion sustancialmente distinta a los encuentros formales con profesiona-
les en contextos como los servicios sociales o entornos clinicos. Las visitas son menos formales y estructura-
das y, por lo tanto, promueven una atmosfera amigable.

Las visitas al hogar son un vehiculo para la provision de apoyo social en sus diversas manifestaciones: apo-
yo educativo, apoyo practico o instrumental, y apoyo emocional. El apoyo educativo consiste fundamentalmente
en la mejora de las habilidades y competencia parental para un mejor desarrollo de los hijos, la educacion diri-
gida a la promocion de conductas y habitos saludables, tanto para padres como para hijos, asi como la educa-
cion dirigida a la promocion de otro tipo de habilidades como, por ejemplo, aquellas que faciliten el acceso al
mundo laboral. El apoyo practico, por su parte, permite vincular a las familias con otros servicios comunitarios.
Por medio del apoyo emocional las relaciones que se forjan durante las visitas pueden romper el aislamiento
social y la soledad. Al prolongarse durante un amplio periodo de tiempo, las visitas al hogar promueven el de-
sarrollo de una relacion duradera y de confianza entre el proveedor (el profesional que conduce las visitas) y el
receptor del apoyo (el beneficiario de las visitas). Ademas, la relacion de confianza que se establece es funda-
mental para el logro de las metas del programa, facilitando el cambio conductual, el aprendizaje de nuevas ha-
bilidades, y el desarrollo de vinculos con el sistema de servicios y recursos de la comunidad mas amplia. Una
relacion de confianza puede constituir un primer paso para desarrollar la capacidad de los padres para formar y
mantener relaciones seguras y de confianza con otros, incluyendo los vinculos con sus propios hijos, ademas
de servir como primer paso para vincular a las familias con su comunidad (Eckenrode y Hamilton, 2000).
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| CUADRO 11.5. LA INSERCION DE UNA NUEVA RELACION EN LA RED SOCIAL DE LAS FAMILIAS

La provision de apoyo social a las familias mediante visitas al hogar utiliza como estrategia de intervencion la insercién temporal
de una nueva relacion en la red social de una persona. Las relaciones sociales que se forman en este tipo de intervenciones com-
parten la mayoria de las siguientes caracteristicas (Eckenrode y Hamilton, 2000):

- No hay pago de servicios.

- Larelacion no es la de cliente o paciente.

- Larelacion se introduce desde fuera: es un nuevo vinculo social.

- La nueva figura de apoyo que se introduce en la red social de las familias tiene generalmente (aunque no siempre) experiencia
con el aspecto o problema que se esta tratando de resolver o prevenir.

- En lugar de interacciones ocasionales, los encuentros se extienden durante un periodo amplio de tiempo.
- Las interacciones tienen lugar fuera de los entornos formales de los servicios sociales.
- El proceso de formar una relacion entre la figura de apoyo y las familias es parte de la intervencion.

- La relacion finaliza habitualmente al final de un periodo de tiempo determinado, independientemente de que se estimulen los
vinculos con la red social informal de la familia o con otros recursos comunitarios.

4. LA APLICACION DEL PROGRAMA DE VISITAS AL HOGAR
PARA EL PERIODO PRENATAL Y DE LA PRIMERA INFANCIA
DE DAVID OLDS (THE NURSE-FAMILY PARTNERSHIP)

4.1. Breve historia del programa

Para entender cabalmente las caracteristicas distintivas de este programa, caracteristicas que hacen del mismo
una excepcidn y un paradigma del rigor en las condiciones en las que se aplica, es necesario realizar un peque-
o recorrido desde sus inicios hasta su configuracion actual. La andadura de este programa comienza en los
anos 70, cuando el profesor de Psicologia, David Olds, y sus colegas desarrollaron un programa de visitas al
hogar para mujeres jovenes en su primer embarazo. Se trataba de jovenes que vivian en medio de condiciones
de pobreza y de riesgo social, y la intervencidn se desarrollaba desde el embarazo hasta el segundo ano de vi-
da del menor. Este programa, que inicialmente se denomind «Proyecto de visitas al hogar para el periodo pre-
natal y primera infancia», tenfa como objetivo ayudar a las futuras madres a mejorar su salud durante el embarazo,
asi como la de los menores después del parto, promover el cuidado adecuado de los menores y promover el de-
sarrollo personal de estas madres. Ademas, este programa tenia un claro énfasis en la prevencion del riesgo
social en ambitos tales como el maltrato infantil, la delincuencia o el consumo de sustancias.

Durante las siguientes décadas David Olds y su equipo realizarian diversos ensayos clinicos con grupos con-
trol y asignacion aleatoria a los diversos tratamientos (véase Cuadro 11.6), asi como estudios longitudinales, en
los que se demostraba que el programa era efectivo en mejorar los resultados del embarazo, en la mejora de la
salud y desarrollo de los hijos y en el desarrollo personal de las madres. El programa probd también su capaci-
dad para prevenir el riesgo de malos tratos a la infancia, la conducta antisocial en edades tempranas y en la
adolescencia y en la prevencion del consumo de sustancias y la delincuencia en las madres (véase Cuadro 11.7).

Como resultado de estos estudios previos, en el ano 2000 el Centro Nacional para los Menores, las Fami-
lias y Comunidades de Estados Unidos asumio este programa para diseminarlo nacionalmente y llegar a un ma-
yor nimero de primeras madres viviendo en condiciones econdmicas desaventajadas, dando lugar a un programa
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CUADRO 11.6. BASES CIENTIFICAS DEL PROGRAMA

David Olds y sus colaboradores llevan mas de 25 afios desarrollando un riguroso programa de investigacion con el objetivo de
analizar los componentes del programa y su contribucién a la efectividad del mismo. Estos estudios son verdaderos ensayos clini-
cos en los que se utilizan grupos de control con asignacion aleatoria, y constituyen los cimientos sobre los que se basa la configu-
racion y aplicacion actual del programa.

Hasta la fecha se han realizado tres grandes ensayos cuyo seguimiento contintia con el fin de evaluar sus efectos a largo plazo.
- Ensayo de Elmira (N = 400). Desde 1977 hasta el presente (Olds et al,, 1986a,b, 1988, 1994, 1997, 1998a)

- Ensayo de Memphis (N = 1.139). Desde 1987 hasta el presente (Kitzman et al, 1997, 2000; Olds et al,, 1998b, 2004a)
- Ensayo de Denver (N = 735). Desde 1994 hasta el presente (Olds et al., 2002, 2004 a,b)

de visitas al hogar, «The Nurse-Family Partnership», basado en la evidencia cientifica mas rigurosa. En el
ano 2003, este programa se convertiria en una organizacion sin animo de lucro en la que actualmente alrededor
de 700 profesionales participan en su aplicacion y del que se han beneficiado unas 13.000 madres en 20 Esta-
dos. El objetivo es continuar extendiendo sus servicios a mas familias en el futuro.

CUADRO 11.7. RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL PROGRAMA DE DAVID OLDS

David Olds y sus colaboradores analizaron los efectos a largo plazo de su programa de visitas al hogar realizando un seguimiento
de los participantes en el primer ensayo 15 aiios después (Olds et al,, 1997, 1998a,b). Este estudio longitudinal demostré que los
participantes en el programa (madres e hijos con 15 afios de edad), en comparacion con los participantes en el grupo de control,
habian experimentado:

- Una reduccion del 79 por ciento de la incidencia del maltrato infantil.

- Una reduccion del 44 por ciento en problemas maternales resultado del consumo de sustancias.

- Una reduccion del 69 por ciento en el nimero de arrestos de madres.

- Una reduccién del 54 por ciento en el nimero de arrestos y del 69 por ciento en condenas entre los hijos.
- Un nlimero 58 por ciento menor de compafieros sexuales entre los hijos.

- Una reduccion del 28 por ciento en el consumo de cigarrillos y del 51 por ciento en el nimero de dias de consumo de alcohol
entre los hijos.

- Un intervalo mayor de 2 afios entre el nacimiento del primer y segundo hijo.
- Una menor utilizacion (30 meses) de los servicios sociales después del nacimiento del primer hijo.

4.2. Metas del programa y caracteristicas principales

El programa de visitas al hogar disefiado por David Olds se ha disehado y se ha organizado alrededor de tres
grandes metas (véase Cuadro 11.8). El programa de visitas al hogar disefiado por David Olds se dirige a una
poblacion muy concreta y se desarrolla siguiendo unas condiciones muy especificas que permiten alcanzar sus
objetivos.

En primer término, el programa es de caracter voluntario y se dirige a madres jovenes en su primer emba-
razo con escasos recursos econdmicos. El objetivo es trabajar con futuras madres en situacion de riesgo social
intentando maximizar el beneficio que se pueda obtener de la participacion en el programa. Al ser su primer
embarazo, las madres todavia no han desarrollado las competencias para su propio cuidado y el de su futuro
hijo. Ademas, el programa maximiza su capacidad preventiva, puesto que las habilidades adquiridas en su
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CUADRO 11.8. METAS DEL PROGRAMA

1. Mejorar los resultados del embarazo:

- Ayudar al cuidado prenatal y asegurar su supervision médica.
- Ayudar a reducir el tabaquismo y el consumo de alcohol y otras sustancias.
- Educar sobre la nutricién saludable durante el embarazo.

2. Mejorar la salud y el desarrollo de los hijos:

- Ayudar a los padres a que proporcionen un cuidado méas competente de sus hijos durante los dos primeros afos de vida.
- Ensefiar a los padres cémo cuidar de sus hijos proporciondndoles un entorno familiar positivo.

- Ensear a los padres a crear un entorno seguro donde se puedan desarrollar adecuadamente los hijos tanto dentro como
fuera del hogar.

- Ensear a los padres practicas de disciplina positivas y consistentes.
- Ayudar a los padres a que provean un cuidado adecuado de la salud de sus hijos.

3. Mejorar el desarrollo personal de las madres:

- Ayudar a las madres jovenes a tener control sobre sus vidas y a desarrollar una vision de su propio futuro.

- Ayudar a las madres a tomar decisiones razonadas sobre la pareja, la familia y las amistades que van a involucrarse con el
hijo.

- Ayudar a las madres a planificar futuros embarazos.

- Ayudar a las madres a que contintien y finalicen su educacion.

- Ayudar a las madres a encontrar un empleo adecuado.

transcurso sirven para futuros embarazos. Otro motivo para establecer el comienzo del programa de interven-
cion durante el embarazo es evitar el mensaje implicito de que una madre es incompetente o incapaz de cuidar
a sus hijos, algo que podria presumirse si el programa comenzara después de haberse producido el nacimiento.

Una segunda condicidn reside en el hecho de que las visitas al hogar las desarrollan profesionales con una
formacion especifica para el programa, como no podia ser de otra manera. En el caso del programa de Olds, las
visitas al hogar las realizan mujeres con especializacion en Enfermeria. Se considera que estas profesionales re-
Gnen una combinacidn de habilidades, conocimientos y legitimidad cultural que favorece el éxito de su trabajo
con madres en situacion de riesgo social. Su familiaridad con el proceso del embarazo y parto, y con la salud
maternal e infantil durante ese periodo, junto con el reconocimiento piblico de esta profesion, son aspectos que
juegan a favor del programa y de su aceptacion por las futuras madres. Dados sus conocimientos y su legitimi-
dad percibida para identificar problemas relacionados con la salud, el cuidado apropiado de los nifios y el uso
de los servicios de salud, estas profesionales se encuentran en una posicion ideal para incrementar la influen-
cia clinica del programa a través de la deteccion y tratamiento temprano de los problemas. Cada una de estas
profesionales tiene a su cargo un maximo de 25 familias para asegurar una carga de trabajo manejable y una re-
lacion continua con las familias. Los programas se localizan y desarrollan desde organizaciones comunitarias
con experiencia en el trabajo con familias en situacion de riesgo (la experiencia y reputacion de estas organi-
zaciones es necesaria para establecer la credibilidad del programa, asi como su adecuado desarrollo y mante-
nimiento en el tiempo). Ademas, se establece la figura del supervisor del programa, con una supervisora por
cada cuatro profesionales que realizan las visitas al hogar. La persona que realiza la supervision actiia de guia
y orientadora en el desarrollo del programa, media en las relaciones entre el personal y la organizacion y
establece vinculos con otros servicios y organizaciones de la comunidad.
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Las visitas se realizan siguiendo unos protocolos preestablecidos que proporcionan una estructura consis-
tente a cada visita. En estas visitas se trabajan seis ambitos que se consideran criticos para el funcionamiento
individual y familiar en las diversas etapas del embarazo y primeros afios de vida de los hijos: a) salud perso-
nal; b) salud ambiental; ¢) desarrollo personal de la madre; d) el rol maternal; ¢) vinculos con servicios de sa-
lud y sociales, y f) apoyo de familiares y amigos. En cada uno de estos ambitos se realizan evaluaciones sobre
la presencia de factores de riesgo asociados a diversas areas problema de forma que el programa pueda ajus-
tarse mejor a las necesidades de cada familia (véase Cuadro 11.9). El programa utiliza ademas un sistema de
recogida de informacidén comiin que permite hacer el seguimiento de las caracteristicas de las familias, sus ne-
cesidades, los servicios ofrecidos y el progreso en el logro de los objetivos. Este sistema com(n es una
herramienta fundamental para el desarrollo, seguimiento y evaluacion del programa.

La cuarta y Gltima de las condiciones consiste en comenzar las visitas durante el embarazo (antes de la se-
mana 28 e idealmente entre las semanas 12 y 20), y continlan durante los dos primeros afios de vida del me-
nor. Se considera que éste es un periodo critico en el desarrollo del rol maternal y su relacion con el hijo. Esta
es una estrategia fundamental del programa, puesto que las visitas al hogar de la profesional se realizan duran-
te una fase importante del ciclo vital de familias en situacidon de riesgo social (el embarazo y los dos primeros
anos de vida). Ello permite al programa dirigirse simultineamente a diversos ambitos que deterioran los habi-
tos de salud y el cuidado de los hijos, tratando de satisfacer la necesidad que los padres (en particular nuevos
padres en situacion de riesgo) tienen de informacion, apoyo emocional y manejo del estrés. Al mejorar las con-
diciones para el embarazo y el cuidado del menor durante la primera infancia, se espera reducir los problemas
en el ambito de la salud y del cuidado infantil.

CUADRO 11.9. LA PREVENCION DEL RIESGO SOCIAL: AREAS PROBLEMA Y FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES POR EL PROGRAMA

1. Bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y problemas en el desarrollo infantil:

- Tabaquismo.
- Consumo de alcohol y otras sustancias.
- Ganancia de peso inadecuada, dieta inapropiada, cuidado prenatal inadecuado, supervision médica inadecuada.

2. Malos tratos fisicos, negligencia y lesiones de los menores:

- Inmadurez psicolégica y problemas de salud mental de la madre.

- Factores ambientales que generan situaciones estresantes en el hogar.

- Una historia personal de rechazo, maltrato fisico o negligencia en la infancia.
- Manejo de menores con problemas en el desarrollo.

3. Dependencia de los servicios sociales y dificultades en el desarrollo personal de las madres:
- Madres adolescentes, sin pareja y viviendo en la pobreza.
- Mujeres con embarazos muiltiples y sucesivos.

- Mujeres con escaso control sobre sus circunstancias vitales y sus practicas contraceptivas, asi como una vision limitada de su
propio desarrollo personal en las dreas de la educacion y el trabajo.

4. Manifestacion temprana de la conducta antisocial:
- Déficits neuropsicolégicos relacionados en parte con los cuidados inadecuados de la salud durante el embarazo.

- Cuidados parentales disfuncionales.

- Circunstancias vitales negativas de la madre: hacinamiento familiar, embarazos continuos, conducta delictiva, dependencia
de los servicios sociales.
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4.3. Estructura y desarrollo del programa

El programa, de acuerdo con un planteamiento ecologico, asume tres fuentes principales de influencia en el
bienestar de los hijos: los padres, otros miembros de la familia y amigos, y los servicios que proporciona la
comunidad donde vive esa familia. En primer lugar se enfatiza el desarrollo de los padres, puesto que su con-
ducta constituye la influencia mas poderosa en el desarrollo de sus hijos debido al control parental sobre
el entorno prenatal del menor, las interacciones con los hijos después del nacimiento y su influencia en el
entorno del hogar familiar. En segundo lugar, desde un planteamiento ecologico, se considera que las
relaciones de los padres con su contexto social informal son una fuente importante de influencia en la con-
ducta parental y el desarrollo de unas relaciones paterno-filiales adecuadas para el desarrollo 6ptimo del me-
nor. En tercer lugar, se considera que la comunidad también ofrece importantes recursos a través de los
sistemas formales de apoyo, como los servicios sociales y de la salud, para reducir situaciones de estrés
que la familia por si sola no puede manejar (Korfmacher, Kirtzman y Olds, 1998; Olds, 1981; Olds et al.,
1988, 1999).

En sintonia con ese planteamiento, durante las visitas al hogar se llevan a cabo tres actividades princi-
pales: a) un programa de educacion dirigido a promover cambios adaptativos en las conductas que puedan
afectar a los resultados del embarazo, la salud y el desarrollo del hijo y que pueden incidir en el desarrollo
personal de la madre; b) promocionar y vincular al programa las relaciones informales de apoyo de otros
miembros de la familia y amistades y, ¢) vinculacidn de la familia con otros servicios sociales y de la salud
de la comunidad.

4.3.1. Programa educativo para el cambio conductual

Cada visita dura aproximadamente 90 minutos y esta disehada para alentar el cambio de aquellas conductas ma-
ternales que puedan conducir a problemas en el resultado del embarazo, problemas en la salud o en el desarro-
llo del nifo, o conductas que comprometan el curso vital parental. El protocolo de visitas se organiza alrededor
de los retos que para madres e hijos se presentan habitualmente durante el embarazo y primera infancia, y pue-
de variar en funcion del momento en que las madres se integran en el programa, de las necesidades de apren-
dizaje, o de la capacidad de asimilacion de contenidos educativos. Se evalta el funcionamiento familiar y se
realizan intervenciones especificas dependiendo del resultado de esas evaluaciones. El programa de educacion

CUADRO 11.10. CALENDARIO DE VISITAS AL HOGAR

Las visitas al hogar duran alrededor de 90 minutos y varian en su frecuencia dependiendo de la fase del embarazo y de las etapas
evolutivas una vez que nace el menor, lo que facilita establecer objetivos relevantes y alcanzables. La frecuencia de las visitas tam-
bién puede adaptarse a las necesidades de la madre, asi como en funcion de los resultados de la evaluacion familiar.

La frecuencia de visitas sigue el siguiente esquema general

— Primer mes (a partir del comienzo del programa): Visitas semanales
- Entre el primer mes y el parto: Visitas cada dos semanas
- Seis primeras semanas después del parto: Visitas semanales
- Hasta que el menor cumple 21 meses: Visitas cada dos semanas

- Hasta que el menor cumple dos afios de edad: Visitas mensuales
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parental, que se desarrolla en el hogar, se estructura en dos fases: la primera se corresponde con el periodo
prenatal y la segunda tiene lugar después del parto.

Objetivos conductuales durante el periodo prenatal. Las actividades del programa educativo durante el em-
barazo, aunque pueden variar con el momento de la gestacion en el que la joven madre se incorpora al progra-
ma, se organizan en dos trimestres. Durante el primero, el objetivo fundamental se centra en el apoyo emocional
a la madre: se trata de establecer una relacion de confianza con ella, facilitar que verbalice sus sentimientos y
reacciones acerca del embarazo y explorar los sentimientos y el apoyo disponible de los otros significativos. En
el segundo trimestre, coincidiendo frecuentemente con el reconocimiento de los movimientos fetales, se incre-
menta la disposicion para aprender acerca del crecimiento y del desarrollo fetal, y la preocupacion acerca del
parto es mayor. Se inicia entonces la exploracion de los efectos que la salud y conductas maternales pueden te-
ner en el desarrollo del bebé, asi como de los aspectos relacionados con el parto y cuidado del recién nacido.
Durante el periodo del embarazo, la profesional que realiza las visitas al hogar se concentra en el logro de los
ocho objetivos conductuales (véase Cuadro 11.11).

Objetivos conductuales para el periodo postnatal. Después del parto, las visitas al hogar continQian hasta el
segundo ano de vida del recién nacido. Al igual que durante el periodo anterior, el contenido de las visitas se
organiza de forma que se cubran todos aquellos aspectos que son comunes a las madres primerizas y se res-
ponda ademas a las necesidades y diferencias individuales. Durante este periodo, la profesional que realiza las
visitas al hogar se concentra en el logro de diez objetivos conductuales (véase Cuadro 11.11).

| CUADRO 11.11. OBJETIVOS CONDUCTUALES PARA EL PERIODO PRENATAL Y POSTNATAL

Objetivos conductuales durante el periodo prenatal:

. Ayudar a mejorar la dieta y a realizar el seguimiento de las ganancias de peso.

. Ayudar a eliminar o reducir el consumo de tabaco, alcohol y drogas.

. Ensenar a los padres a identificar las sefiales que indican complicaciones en el embarazo.

. Alentar el descanso regular, la realizacion de ejercicios apropiados y una higiene personal adecuada en el ambito obstétrico.
. Preparar a los padres para el parto.

. Preparar a los padres para el cuidado adecuado del recién nacido.

. Alentar el uso apropiado de los servicios de salud.

0w N O U1 B NN~

. Alentar a las madres a planificar futuros embarazos, la posible vuelta al sistema educativo y la busqueda de empleo.

Objetivos conductuales durante el periodo postnatal:
1. Mejorar la comprensidn de los padres del temperamento infantil.
. Promover el cuidado fisico del menor.
. Favorecer la regulacion conductual y emocional del menor.
. Mejorar la seguridad del hogar familiar.
. Ayudar a las madres a adaptarse a su cambio de rol.
. Continuar ayudando a las madres a planificar su futuro (en los dmbitos educativo, laboral y familiar).
. Establecer planes concretos para finalizar la educacion.
. Ayudar a las madres a buscar y mantener un trabajo.
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. Utilizacion de métodos anticonceptivos seguros.
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. Identificar formas de cuidado del menor que garanticen su seguridad.
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4.3.2. Promocion e inclusion en el programa de fuentes de apoyo social informal

Otra actividad fundamental de este programa de intervencion es la mejora del apoyo informal que las madres
disponen durante el embarazo, parto y primera infancia. Durante las visitas al hogar, la profesional trata de iden-
tificar miembros de la familia y amistades proximas en quienes la madre pueda confiar y a quien poder recurrir
en caso de necesidad. Una vez identificadas las figuras primaria y secundaria de apoyo, la profesional alienta a
la madre a que invite a esas personas a participar en las sesiones que tienen lugar en el hogar, organizandose
con frecuencia las visitas de acuerdo con la disponibilidad de esa figura de apoyo. El objetivo es que estas per-
sonas apoyen y ayuden a la madre en las responsabilidades del hogar, la acompaiien durante las visitas al hos-
pital, estén presentes durante el parto, colaboren en el cuidado del recién nacido y refuercen los consejos del
profesional durante su ausencia (siempre que es posible se alienta la participacion del esposo o pareja, sea 0 no
el padre, asi como de la madre). Estas personas pueden desempefiar un rol fundamental en el logro de los ob-
jetivos del programa (aunque también se asume que no todas las redes informales ejercen una influencia cons-
tructiva en la familia). Su inclusion en el programa obedece al planteamiento de que pueden constituir figuras
importantes con gran influencia en la vida del menor. Sus habilidades parentales, su contribucion a la vida fa-
miliar y su apoyo a la joven madre se consideran recursos importantes para el programa. Aunque el programa
asume que la madre es la principal responsable de la salud y bienestar de los hijos, en algunas familias es la
abuela la que se encuentra mas dispuesta a colaborar y responsabilizarse del cuidado de los hijos. En estos ca-
sos, las profesionales también dirigen su programa educativo a esta figura familiar tratando de mejorar su co-
laboracion con la madre. En caso de conflicto entre madre y abuela, bien como resultado de una actitud de
competencia entre las dos, o por la falta de responsabilidad de ambas en el cuidado del menor, el papel de la
profesional es intentar ayudar a resolver estos conflictos, mediando e intentando mejorar la comunicacion.

Durante las visitas al hogar se evallia mediante entrevistas y observacion la calidad de las relaciones de la
beneficiaria del programa con su red social informal (pareja, marido, madre, amistades y otros miembros de la
familia extensa). Se trata de determinar la medida en que la posible carencia de un apoyo social informal ade-
cuado es el resultado del aislamiento social de la madre (no tener nadie a quien recurrir), o de su incapacidad
para establecer relaciones de confianza mutua duraderas. Se valora asimismo la posibilidad de 