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PROLOGO

En este libro se reproducen todos los trabajos presentados en el
Il Seminario de laRegion del Maule “Derechos Humanos, Salud Mental,
Atencidén Primaria: Desafio Regional” que se realiz6 en la ciudad de
Linaresentreel 16 yel 19 de enerode 1991, organizado conjuntamente
por los Programas de Salud Mental de la Provincia de Linares y de la
VIl Regién, ambas instancias dependientes del Ministerio de Salud, y
CINTRAS, organizacion no gubernamental especializadaenla proble-
matica de salud mental y derechos humanos.

Con la finalidad de destacar mejor las unidades tematicas y
facilitar lalectura, hemos estimado conveniente modificar el orden que
las presentaciones tenian en el programa original.

Valoramosla presencia en este certamende los profesionales Dr.
OleVedelRasmusseny Dra. Bente Danneskjold del RCT de Copenhague
yde losdoctores Diana Kordony Daniel Kersner, psiquiatras del Equipo
Argentino de Trabajo e Investigacion Psicosocial, todos ellos con una
vasta experiencia asistencial y de investigacion en el area del dafio
psicolégico y psicosocial producto de la represion politica.

Damoslasgracias al RCT de Dinamarca, auspiciador delencuen-
tro, sin cuyo concurso no hubiese sido posible la materializacion de
esta iniciativa y la publicacién de los trabajos presentados.

Las opiniones expresadas en las diferentes ponencias son de
responsabilidad estricta de sus autores y no necesariamente coinciden
con los criterios de las instituciones organizadoras.

COMITEEDITORIAL:
Beatriz Brinkmann
José Miguel Guzman
Carlos Madariaga
Simona Ruy-Pérez
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PRESENTACION

El certamen que comunicamos en el presente libro tiene una
pequefia historia. Como resultado de las nuevas demandas en salud
mental surgidas a partir de marzo de 1990, muy ligadas alos hallazgos
de osamentas de victimas de la represion politica durante el periodo
dictatorial, CINTRAS se vio impulsado a un mayor acercamiento a las
realidadesregionales. Lanecesidad de cubrir con caracter de urgencia
los requerimientos de atencién psicoldgicay psicosocial generado por
estos acontecimientos, derivé en un plan piloto a través del cual la
institucion se propuso acoger la parte mas sensible de esta situacion
de salud.

Lo que en una primerainstancia constituy6 un trabajo preferen-
temente asistencial, derivé con prontitud en nuevos objetivos alaluz de
la pesquisa de significativas carencias regionales en materia de salud
mental y derechos humanos. Surgid la impostergable necesidad de
capacitar a los profesionales de provincias en el area de nuestra
especialidad. Una primera materializacion de estainiciativa se concreto
en el Seminario Regional realizado entre el 27 y 29 de septiembre de
1990 y que titulamos “Salud Mental y Derechos Humanos: Dafio
Psicolégico y Psicosocial; Reparacion”. Con él nos propusimos, en
coordinacién con el Ministerio de Salud, abordar la probleméatica de la
salud mental en Chile desde una dimension especifica: el estudiode las
consecuencias psicolégicas y psicosociales de las violaciones a los
derechos humanos.

Las nuevas realidades histérico-sociales han obligado a profundi-
zarlareflexion criticarespecto de las politicas sociales querigieron para
el sector durante el periodo anterior y a elaborar propuestas metodologica
ytécnicamente eficientes paraabsorber las urgentes demandas existen-
tes en los diferentes niveles de prevencién en salud mental.

En particular, en relacion con los derechos humanos, los
procesos mentales individuales, familiares y colectivos derivados de
una practica social perturbada por una estructura autoritaria del Estado,
han constituido unarealidad no deltodo conocida en sus particularida-
des mas profundas. Es ésta una preocupacion actual de las organiza-
ciones nogubernamentales que durante largos afios intentaron suplir la
ausencia de canales institucionales que cubrieran las demandas
asistenciales acumuladas.
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Esta necesidad es alin mas urgente a niveles regionales, dado
elretraso objetivo existente enlaimplementacion de proyectoslocales
de atenciény prevencion en salud mental.

Elseminario abri6é un espacio de encuentro, dialogo e intercam-
bio de experiencias entre los especialistas en salud mental y derechos
humanaos, profesionales de la salud del sistema estataly del extrasistema,
y otros profesionales que desarrollan su actividad en vinculacién con
colectivos humanos. En los trabajos del taller se hizo una experiencia
diagndstica de las problematicas locales y se discutieron eventuales
propuestas de abordaje terapéutico.

Lagranatraccion que produjo este certamen en el nivel regional
se vio reflejada en la participacion entusiasta de mas de 100 profesio-
nales; el objetivo fundamental del seminario - la estimulacion delinterés
por la salud mental y los derechos humanos - se cumplio cabalmente.
Ello nos alent6 adar un segundo paso en este proceso de capacitacion
profesional en provincias, que materializamos en el ll Seminario Regio-
nal “Derechos Humanos, Salud Mental, Atencién Primaria: Desafio
Regional”, que llevamos a cabo enla ciudad de Linares del 16 al 19 de
enerode 1991, en conjunto con las autoridades regionalesy provincia-
les de salud, con el valioso auspicio del Rehabilitation Center For Torture
Victims de Copenhague y del cual damos cuenta en esta publicacion.

Quisimos en esta segunda oportunidad ofrecer un canal de
acogida a la critica situacién percibida en el primer seminarioy que se
resume en la existencia de impostergables necesidades en el area de
la Salud Mentaly en insuficiencias diagndsticas que limitan el conocer
cientificamente estarealidad.

En el Il Seminario intentamos ahondar en algunos objetivos ya
abordados en el anterior y nos propusimos otros nuevos:

1. Profundizaren el conocimiento de algunos aspectos especificos del
dafio psicolégico y psicosocial producidos en la comunidad como
consecuencia de larepresion politica, y estudiar algunos modelos
dereparacion.

2. Conocer algunas experiencias internacionales en el tratamiento de
problemas de salud mental y derechos humanos.

3. Conocer y discutir diversas experiencias regionales ligadas a la
atencién primariay al trabajo comunitario.
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4. Capacitacion en algunas técnicas especificas tanto terapéuticas
como de educacion participativa orientada a la salud mental.

5. Discutir los aspectos socio-histéricos, juridicos, éticos y
psicosociales de los derechos humanos dentro del periodo de
transicion democrética y su relacién con el desarrollo a escala
nacional de una conciencia social en los derechos del hombre.

Mas de 150 profesionales de laregion, del paisy algunosinvitados
internacionales participaron activamente en las diversas modalidades
gue ofrecid el certamen: conferencias, paneles, simposiaytalleres. Su
organizacion correspondio al equipo CINTRAS, al Programa de Salud
Mental de la Regién del Maule y al Programa de Salud Mental de la
Provincia de Linares. Su realizacién no habria sido posible sin el
concurso auspiciador del Rehabilitation Center For Torture Victims
(RCT) de Dinamarca, el que aportd al enriqguecimiento de su nivel
cientifico con la participacion de dos de sus profesionales méas desta-
cados: el Dr. Ole Vedel Rasmussen y la Dra. Bente Danneskjold,
ambos con unavasta experienciaen el trabajo médico solidario conlas
personas deltercer mundo afectadas por las violaciones alos derechos
humanos. Este intercambio de conocimientos en una dimension
internacional se vio realzado con lavaliosa presencia de Diana Kordon
y Daniel Kersner, psiquiatras del Equipo Argentino de Trabajo e
Investigacion Psicosocial.

Deigualrelevanciafue la participacién activa de las organizacio-
nes locales y regionales de derechos humanos en los debates. Ellas
sondepositarias legitimas de lamemoria histérica de nuestra sociedad
y contribuyeron con el dato testimonial y el estimulo moral a la
construccién de una conciencia social criticaen los derechos universa-
les del hombre entre los asistentes.

El acto inaugural, realizado en el saldn de actos del Hospital
Base de Linares del Servicio de Salud del Maule, fue presidido por el Dr.
Rafael Gracia, Secretario Regional Ministerial de Salud, quien en su
discursorratificd ladisposicion del Ministerio de Salud a profundizar los
lazos de intercambio con las organizaciones no gubernamentales del
sector, en orden a impulsar desafios conjuntos que contribuyan a
recuperar el panorama de la salud en nuestra sociedad; el Dr. Héctor
Montoya, Director del Hospital de Linares, dio la bienvenida a los
participantes y manifestd los expresos deseos del equipo de salud
mental provincial de establecer lineas de colaboracion permanente con
las instituciones afines; el Dr. Mario Vidal, Director de CINTRAS,
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expreso los propositos del Seminario haciendo hincapié en laimportan-
ciaestratégica del Nivel de Atencion Primaria en Salud comoinstrumen-
to de cambio en el proceso salud-enfermedad mental; finalmente, el Dr.
Ole Vedel, de RCT, resalto la colaboracién internacional en iniciativas
como ésta, que permiten el fortalecimiento de los vinculos solidarios
entre los agentes sociales promotores del derecho a la vida entre el
primery tercer mundo.

Intentamos ofrecer espacio en este seminario a todas las expe-
riencias del quehacer regional que, estando en estrecharelacién conlas
redes sociales y las instancias de base social, hubiesen desarrollado
alguntipo de experiencia comunitaria que contemplara preocupaciones
especificas y acciones en relacién no sélo con los derechos civiles y
politicos sino también con los derechos econdémicos, socialesy cultura-
les. Lagran cantidad y variedad de trabajos presentados por los distintos
profesionales e instituciones de la zona constituye un material de
inapreciable valor, pues refleja las necesidades, insuficiencias, proble-
mas, complejidades y urgencias existentes en materia de salud mental
yderechos humanos anivelregional. La constatacion de este hechonos
ha motivado a publicar lo que se expresd en esa ocasion, respetando
celosamente los matices, discrepancias, imperfecciones y contrastes
implicitos en las diversas ponencias.

El Seminario fue clausurado en un plenario con el foro “Derechos
humanos y transicién democrética: aspectos psicosociales, juridicos,
éticosy sociales”. En él participaron el diputado Jaime Naranjo, actual
presidente de la Comisidn de Derechos Humanos de la Camara de
Diputados, el abogado y escritor Juan Mihovilovic, recientemente
nominado Secretario Regional Ministerial de Justicia, el diacono de la
Iglesia Catolica Guido Gossens, el psiquiatra argentino Daniel Kersner
y el Dr. Mario Vidal de CINTRAS. Constituyé un momento de intensoy
activo debate en el que la concurrenciamostré una especial motivacion
por el complejo problemadel tratamiento de latematica de los derechos
humanos por los diversos actores sociales en el periodo post dictadura.

Queremos agradecer en especial al Servicio Regional Ministerial
de Saludy al Servicio de Salud de Linares por su excelente disposicion
al éxito de estainiciativa; al Dr. Julio Herndndez, Coordinador Provincial
del Seminario, que nos inundé de afecto y mistica por el trabajo; a las
Agrupaciones de Familiares de Detenidos Desaparecidos de Linaresy
Parral porla confianza que nos tuvierony su aporte desinteresado; ala
Iglesia Catdlica de Linares, que nos acogié con comprension; a la
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Agrupacion de Profesionales Democraticos de Linares, imprescindible
a la hora de los esfuerzos; a las 38 instituciones y organizaciones
regionales que patrocinaron el certamen.

Nuestro agradecimiento especial al RCT de Dinamarca, entu-
siasta promotor de las iniciativas sociales que impulsan la defensa del
derecho alavida.

Lostrabajadores de CINTRAS dedicamos este libro, con profun-
do carifio, a nuestros pacientes y sus familiares, todos ellos fieles
testimonios del sufrimientoindividual y social de un pueblo que durante
casidos décadas fue victima del terrorismo de Estado. Ofrecemos este
libro como pequefio aporte paraunatareaadn pendiente enlasociedad
chilena: verdad sobre los crimenes de lesa humanidad yjusticia paralas
victimas.

DR. CARLOS MADARIAGA A.
Coordinador del Seminario

Santiago, enerode 1992
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PROGRAMA GENERAL DEL SEMINARIO

Miércoles 16 de enero

Recepcion de los participantes e inscripcién

Acto Inaugural, intervienen:

Dr. Rafael Gracia, Secretario Regional Ministerial de Salud del
Maule

Dr. Héctor Montoya, Director Hospital de Linares

Dr. Mario Vidal, Director CINTRAS

Jueves 17 de enero

Conferencia:
Eticay Tortura
Simposium:
El dafio psicolégico en la represion politica
Panel:
Tortura: aspectos médicos, psicolégicos y sociales. Reparacién
Simposium:
Trabajo social, salud mental experiencia comunitaria
Simposium:
Salud mental: problemas, experiencias, propuestas
Video
Conferencia:
La terapia familiar en victimas de la represién politica
Taller:
Represion politica, familiay enfoque terapéutico
Panel:
Exilio-retorno: aspectos médicos, psicolégicosy sociales. Repa-
racion
Viernes 18 de enero
Conferencia:

El duelo como problema psicosocial

Panel:

Detenidos desaparecidos y ejecutados politicos. Aspectos mé-
dicos, psicolégicos y sociales. Reparacion

Conferencia:

Detenidos desaparecidos en unacomunidad rural: dafio psicolé-
gico y psicosocial. Psicoterapia de grupo.
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Conferencia:

Educacioén ¢ paraqué?

Taller: Como aprender asaber qué decir después que unovay dice
¢quete pasa, hombre?y surelacion conlasalud mentalylos derechos
de las personas.

Panel:

Presos politicos: aspectos médicos, psicoldgicos y sociales.
Reparacion.

Conferencia:

Aspectos psicoldgicos y sociales en la atencidn primaria de
salud.

Simposium:

Experiencias en atencion comunitaria

Sabado 19 de enero

Taller:

Técnicas de educacion participativa

Taller:

Terapia Gestaltica

Exposicion:

Técnicas de Psicoterapia breve en larepresion politica
Exposicion:

Terapiaocupacional en larepresion politica
Conferencia:

Torturay reparaciéon. ExperienciaRCT, Copenhague
Foro:

Derechos humanos y transicién democrética: aspectos
psicosociales, juridicos, éticos y sociales.

Clausura
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CONFERENCIA:

ETICA MEDICA Y TORTURA
Ole Vedel Rasmussen




ETICA MEDICA Y TORTURA

DR. OLE VEDEL RASMUSSEN
RCT, Dinamarca

Sefioras, sefiores, colegas del equipo de CINTRAS, amigos:

Muchisimas gracias por la invitacion a participar en este Semi-
nario tanimportante para el desarrollo del trabajo por las victimas de la
represion.

Es un gran honor para mi colega Bente Danneskjold Samsoe y

paramirepresentaral RCT Dinamarcay colaborar en estaactividad de
tantarelevancia.

He visitado Chile en mayo del afio pasado con la directora del
RCT, Dra. Inge Kemp Genefke, quien hace llegar a todos sus saludos
y desea que este Seminario sea de mucho provecho.

Voy a tratar el tema “Etica médica y tortura” en los siguientes
puntos:
- Reglas de ética médica.
- Violacién de esas reglas.
- De qué manera podemos combatir la violacion de esas reglas.

|.REGLAS DEETICAMEDICA

Los médicos han sido obligados a observar las reglas médicas
desde la antigua Grecia con el Juramento Hipocratico, que muy
claramente dice que el médico “actuara en beneficio de los enfermosy
les apartara del perjuicio y el terror”.

Y también: “A cualesquier casa que entre, iré por el beneficio de
los enfermos, absteniéndome de todo error voluntarioy corrupcién, y de
lascivia con las mujeres y hombres, libres o esclavos”.

Eso es muy claro y con respecto de la tortura tenemos la
Declaracion de Tokio adoptada por la Asociacion Médica Mundial en
1975, que dice:

“Elmédicono deberafavorecer, aceptar o participar en la practica
de latortura o de otros procedimientos crueles, inhumanos o degradan-
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tes, cualquiera sea la ofensa atribuida a la victima, sea ella acusada o
culpable, cualquiera sean sus motivos o creencias y en toda situacion,
conflicto armado y lucha civil inclusives.

El médico no proveera ningun lugar, instrumento, substancia o
conocimiento parafacilitar la practica de la tortura u otros tratos crueles,
inhumanos o degradantes, o paraquebrantar la capacidad de resisten-
cia de la victima hacia tales procedimientos”.

Existe una declaracion muy similar para las enfermeras: la
Declaracionde Singapur.

Naciones Unidas también ha adoptado una declaracion: Princi-
pios de Etica Médica, en 1982. Su 2° principio expresa:

“Constituye unaviolacion patente de la éticamédicaasi como un
delito con arreglo a los instrumentos internacionales aplicables, la
participacion activa o pasiva del personal de salud, en particular de los
médicos, en actos que constituyen participacién o complicidad en
torturas u otros tratos crueles, inhumanos o degradantes, incitaciéon a
ello o intento de cometerlos”.

Esasreglas me parecen las més importantes paralos médicos.

Desde una perspectiva global para combatir la tortura, creo que
laConvencion Contrala Torturade Naciones Unidas, adoptada en 1984,
es un instrumento importantisimo, especialmente porque crea un
Comité que permite hacer visitas (inspecciones) en diferentes paises
parainvestigar acusaciones de violaciones de la Convencion. Nosotros
tenemos al Dr. Bent Sorensen en este comité especial, quien ha sido
el presidente de la Junta Directiva de RCT, y dice que el Comité esta
trabajando muy bien.

II. VIOLACION DE LAS REGLAS DE ETICA MEDICA

Estos ejemplosde lasreglas, declaracionesy convenciones son
importantes, pero cada dia estan siendo violados y ustedes, chilenos,
saben que esa es la realidad; ustedes han sufrido una dictadura muy
fuerte durante 16 afios y en esarepresion los médicos han tenido parte.

He participado en un viaje para examinar violaciones de los
derechos humanos en Santiago en 1982. Nosotros hemos examinado
victimas de latorturay permitanme leer sobre el asunto de la participa-
cién de los médicos en ésta:
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“En el curso de la investigacion comprendida en el presente
informe, el 75% de los entrevistados describieron sus encuentros en el
centro de torturas secreto en donde dijeron haber sido torturados con
personas que presuntamente eran médicos. Los contactos denuncia-
dos fueron de tres tipos:

1. ExAmenes médicos.

a) Antes de las torturas. El 65% de los entrevistados dice haber
sido examinado a su llegada al centro de interrogatorio.

b) Despuésde lastorturas. EI55% de los entrevistados dice haber
sido examinado después de terminada la tortura.

2. Asistenciadirectade personal médico enlas torturas denunciadas.

Segunlosentrevistados, alguien que parecia serundoctor, asistia
alosagentes delaCNIdurante oinmediatamente antes de las torturas
descritas. El 33% de los entrevistados afirma que se les administraron
farmacos no terapéuticos para que perdieran el control de si mismosy
colaboraran conlosinterrogadores.

3. Tratamiento médico.

Tratamiento con fines terapéuticos a solicitud del detenido o
cuando éste se encontraba grave a causa de las torturas descritas. El
33% de los entrevistados dice haber sido atendido médicamente de
estaforma, el 11% de ellos por dificultades respiratorias atribuidas ala
tortura con descargas eléctricas.”

En el transcurso de su visita a Chile los delegados hablaron con
el Dr. Juan Luis Gonzalez, Presidente del Colegio Médico de Chile, quien
dijo que dicha organizacion estd enterada de las denuncias sobre
médicos que participan en las torturas y que ha condenado tal practica.
Afadié que no se ha podido identificar a los médicos en cuestion y que
debidoaellono hasido posible sancionarlos. Afirmd, ademéas, que habia
gran preocupacion por dicho problema entre los médicos chilenos.

He hecho un andlisis de 200 victimas que han sido tratadas en
18 paisesdiferentes.

Voyaleerelresumen sobre la participacion médicaen lapractica
de latortura:

“La participacion de los profesionales médicos en la tortura esta
bien documentada. En el presente estudio, 41 de 200 victimas exami-
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nadas denunciaron la participacion del personal médico en las torturas
infligidas. Existian niveles variables de participacion: 15 personas
sostuvieron haber sido examinadas por un médico antes de ser
torturadas, 9 dijeron que se les administraron drogas no terapéuticas,
10 manifestaron que un doctor estaba presente durante latorturay 15
recibieron atencion médica debido a la pérdida de conciencia durante
el proceso de tortura.”

Lasformas en que un médico puede participar oinvolucrarse en
la practica de la tortura, pueden clasificarse como sigue:

1. Hacer un diagnostico.
2. Atender a la victima.
3. Lo opuesto al trabajo profilactico.

Este Ultimo grupo incluye a médicos que participan en la
creacién e invencion de nuevos y sofisticados métodos de tortura: en
amputaciones punitivas, en llevar acabola penade muerte y enelabuso
de la psiquiatria.

[Il. COMO COMBATIR LAS VIOLACIONES
DELAETICAMEDICA

A pesar de numerosos testimonios en los que victimas de la
tortura han identificado a los médicos participantes, se han realizado
muy pocas acciones legales.

Las asociaciones médicas nacionales son responsables de la
conducta ética de sus miembros. Declaraciones de mucha precision,
como lade Tokio, sirven de guia. Las asociaciones médicas nacionales
deberian ser estimuladas portodos los medios, tanto nacionales como
internacionales, paraimpulsar estas iniciativas.

Se recomienda que a los médicos que se les ha encontrado
culpables de torturas, no se les permita ejercer su profesion en ningiin
pais del mundo.

Las organizaciones médicas internacionales gubernamentalesy
no gubernamentales deben ser alentadas para que incorporen la
prevencion de la tortura en sus programas. Se recomienda en forma
especial que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) incluya este
aspecto en sus programas de actividades.
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¢,Como combatimos la tortura que existe en todo el mundo y,
especialmente, cdmo luchamos contra la participacién médica en la
practica de la tortura?

Antes de hacer las recomendaciones especiales voy a explicar
un poco cdmo hemos trabajado.

EIRCT comienzasutrabajo en 1980 asumiendo que el tratamien-
to de las victimas de la tortura es una de las mas importantes tareas,
por lo que trabajamos constantemente por desarrollar y mejorar ese
aspecto.

Estamos en contacto con otros centros intercambiando expe-
riencias. Hemos hecho seminarios para ensefiar eltratamiento en otras
partes delmundo. Hemos colaborado en ello con equipos en Argentina,
Filipinas, etc.

También luchamos internacionalmente contra médicos que par-
ticipan enlatortura. Hemostenido bastante colaboracién con Uruguay.
Elgremio médico en Uruguay en 1984, durante la dictadura, establecié
una convencién permanente para juzgar a médicos militares por su
participacion en la tortura.

El Dr. Gregorio Martirena, muy valientemente, ha escrito sobre
ese trabajo en su libro “Uruguay, la Tortura y los Médicos”:

“Reivindicar para los médicos militares la condicidn de civiles en
el ejercicio de la profesion en los Servicios de Sanidad de las Fuerzas
Armadas, dado que ésta constituye simplemente unarelacion laboral,
igual a la que tiene el médico en Salud Publica o en una Institucién de
Asistencia Colectivizada.

Lasancidn definitivay universalmente organica de un conjunto de
normas que obliguen al médico en el ejercicio de su profesion, en sus
relaciones con la sociedad en que vive, y con el gobierno al que esté
vinculado. Hecho de trascendencia capital en un mundo hoy agitado por
laviolenciay el avasallamiento de los derechos humanos diariamente,
gue debe comprometer en su accion atodos los médicos para el logro
de su sancion a través de las Naciones Unidas.

Finalmente, unamos nuestra voluntad y recordemos en nuestra
condicién de médicos esta frase de la Declaracién de Ginebra:

'Mantendré el mayor respeto por la vida humana, desde el
momento de la concepcidn, adn bajo amenazas no emplearé mis
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conocimientos médicos contrariamente a las leyes humanitarias'.
Hagamos carne en nuestra conciencia que la sociedad y todos los
organos institucionales no pueden aceptar que la practica de latortura
vuelva a ocurrir en su seno, ni admitir que médicos enajenados de su
condicién de tales actien como autématas inconscientes del poder
militar. No permitamos, bajo ninguna circunstancia, por extraordinaria
gue sea, que exista estatuto, recinto o jerarquia que ampare la
ignominiay la barbarie.”

El 3 de diciembre de 1990 se publicé una estadistica sobre el
trabajo de la Comisién Nacional de Etica Médica en Uruguay.

Se presentaron denuncias relativas a 79 médicos que, de
acuerdo con su disposicion de acatamiento frente al organismo institui-
do por la VII Convencion Médica, diferenciamos en los distintos
apartados:

1. Médicos militares citados que no comparecieron: 11

a) Actuaciones archivadas por falta de pruebas: 9

b) Denuncias probadas por testigos y sancionadas por la
Comisién: 2
2.Denuncias que no ameritaroninstruccidén por ser genéricas o por falta
de ratificacion de los denunciantes: 40
3. Médicos militares citados que comparecieron: 28

a) Denuncias clausuradas por falta de pruebas: 21
b) Médicos sancionados: 7
Total de médicos sancionados: 9

Argentina no ha establecido una comision similar. EI gremio
médico en Argentinano hatomado muchainiciativa para enjuiciar casos
de médicos acusados por participacion en la tortura, pero en diciembre
de 1987 tuvo lugar un Tribunal Etico de la Salud contra la Impunidad.

Como fundamentacién y objetivo de este tribunal se sefialo:

“Nuestro pais, la Argentina, ha sido severamente dafiado. No s6lo
por haber vivido bajo la dictadura, sino por los efectos que la misma
genero.

LasanciondelalLey de Obediencia Debidalegaliz6 la Impunidad
enlaArgentina. Se abre asi el camino no sélo paralaamnistia que piden
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las Fuerzas Armadas, sino para la exigencia de reivindicacion de lo
actuado en la llamada “guerra sucia”. Hoy los asesinos estan libres 'y
son una amenaza permanente como lo demostré Semana Santa.

Contodaslas pruebas habidas la Justiciacondené amédicos que
intervinieron en torturas, pero la ley de Obediencia Debida los liberd y
se les restituyé la matricula profesional.

Lostrabajadores delasalud de diversas organizaciones oficiales
y privadas gestamos un Tribunal Etico que juzgara alos profesionales
dela Salud comprometidos en crimenes de esa naturaleza. Lo haremos
enrepresentacion del cuerpo social y en el espiritu de mantener vivala
memoria histérica de los crimenes cometidos durante la dictadura.

Consideramos que estos médicos no pueden seguir utilizando los
conocimientos cientificos, sus titulos legales, para dafiar a mas seres
humanos. No debentrabajar eninstituciones. No debemostolerar que
ejerzan ningunaformade actividad profesional.

Recogiendo el sentimiento general de indignacion, proponemos:

1. Lacreacién de un Tribunal Permanente parajuzgar la participacion
de los profesionales de la Salud en crimenes de lesa humanidad.

2. Que como resultado de este juicio, la condena aplicada sea lo
suficientemente ejemplar como para fundamentar las sanciones con-
cretas que deberan tomar las instituciones sociales y profesionales.

3. Que esta iniciativa sea retomada por otros sectores sociales.

4. Que este Tribunal, constituyéndose en un jalén de referencias
histéricas, exija al Estado el castigo a todos los culpables”.

LaFiscal durante el Tribunal fue la Dra. Diana Kordon, presente
en ese Seminario, quien dijo:

“Enlas comunidades humanas todos tenemos reponsabilidades
hacia nosotros mismosy hacia nuestros préjimos. Pero el grado de las
mismas depende de las capacidades que poseamos y de las posibili-
dades que nos fueron ofrecidas. Aquellas personas que mas han
recibido, estdn obligadas a prestar en igual medida sus servicios a la
sociedad”.

En el afio 1986 el Gremio Médico de Dinamarca y el RCT
realizaronun Congreso Internacional dedicado alos problemas de Etica
Médica, en el que participaron representantes de muchos paises.
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El Dr. Juan Luis Gonzalez, Presidente del Colegio Médico en
Chile, y el Secretario de ese gremio, Dr. Francisco Rivas, no pudieron
salir de Chile. Francisco Rivas estaba encarcelado.

El seminario estuvo dedicado al Colegio Médico de Chiley alos
dos doctores que no podian participar.

La lectura de la intervencion del Dr. Rivas ante el encuentro
estuvo a cargo del Presidente del RCT, Bent Sorensen. El documento
ofrecia detalles sobre la existencia de la tortura en Chile y la determi-
nacion de la profesion médica de excluir de su seno a los médicos que
prestan su cooperacion a tales practicas.

Algunas de las recomendaciones de este seminario fueron:

- Instar a la implantacion de un sistema internacional de denuncia e
informacion conrelacion atalesinfracciones de los principios éticos en
el seno de la profesién, con el fin de facilitar que la profesién excluya
internacionalmente aaquellos médicos que sean declarados culpables
de participacion en actos de tortura.

- Instar alafacilitacion de apoyo internacional por parte de la profesién
médicaaaquellos colegas que adopten medidas como las tomadas por
la profesion médica de Chile y Uruguay, y laorquestacién de denuncias
a nivel internacional de cualquier intento de obstruir a la profesion al
llevar a la préactica tales iniciativas destinadas a la defensa de los
principios éticos mas sublimes del médico.

- Instar al establecimiento de una cooperacion internacional permanente
en los aspectos médico-legales con el propésito de vigilar y combatir
todos los aspectos de la existencia de esta plaga del siglo XX.

Endiciembre de 1987, la segunda reunidn tuvo lugar en Monte-
video, organizada por el Gremio Médico de Uruguay. Una de las
recomendaciones fue la estabilizacion del “Grupo Montevideo”, consti-
tuido por el Gremio Médico de Uruguay, el Gremio Médico de Dinamarca
y el RCT. Este grupo tuvo como responsabilidad establecer tribunales
para la investigacion de médicos acusados de participar en la tortura.

Latercerareunioninternacionaltuvo lugaren Tromso, en Norue-
ga, en junio del afio pasado.

En esta reunién seguimos con el trabajo de estabilizacién de
este Tribunal Internacional y tengo aqui una recomendacion para los
estatutos del Tribunal Internacional paralaInvestigacion de la Tortura.
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Es muy importante el hecho que el Tribunal es independiente,
internacional y permanente, y esta compuesto por5a 9 miembros, pero
un miembro no participa en el Tribunal cuando se trata de un caso de
su propio pais. Elgrupo esté planificando su primer tribunal, pero todavia
falta dineroy una organizacién permanente.

Hemos discutido la importancia de recibir informaciones sobre
los médicos que estan acusados de la participacion en la tortura. Una
recomendacion fue gue los centros paralarehabilitacion de victimas de
latorturaincluyan unaentrevista sobre ese asunto entre los pacientes.
Hemos hechounesquemaparaesoyRCT esta planificando obtenerlas
informaciones en forma continua para su analisis.

Creo que es muy fundamental que no existaimpunidad para los
médicos, es importantisimo que todos los médicos acusados por la
participacion en la tortura tengan un juicio.

Eso no es algo tedrico o abstracto. No, la relacién entre el
enfermo y el médico es una relacion muy fragil y depende de la
confianza, el sigilo profesional, laconducta ética, etc. Siello es violado,
larelacién es destruida. Tengo un ejemplo desde Uruguay: Unavictima
de latorturatuvo necesidad de unaoperacion. Cuando estabaenlasala
de operacién vino el anestesiélogo; este hombre fue uno de sus
torturadores, elmédico habia participado en latortura. No es hecesario
decir que la sefiora rapidamente salié del hospital con un miedo
increible. Fue operadafinalmente en Dinamarca.

[VV. NO IMPUNIDAD PARA
LOS MEDICOS TORTURADORES

Un representante del gremio médico en Chile, EL Dr. Gunther
Seelman, ha dicho en Tromso:

“Considerando la situacién desde nuestra perspectiva, pensamos
gue no podra haber una democracia estable, ni una coexistencia
pacifica en nuestra sociedad, si no se logra una base firme de verdad
y justicia”.

Tengo que mencionar también una declaracion muy importante,
la Declaracién de Madrid, que tiene recomendaciones del Comité
Permanenterelativas ameédicos, éticay tortura, adoptada en noviembre
de 1989 por todas las asociaciones médicas y comités europeos.
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Voy a leer algunos puntos muy importantes :

- "Que todos los organismos médicos deberan incorporar en todos los
paises los pricipios de la Declaracion de Tokio en sus estatutos.

- Instar a la inclusién e integracion en el curriculum de los estudios
médicos de toda informacidn relativa de la existencia de la tortura.

- Que se establezca un sistema internacional de vigilancia de las
infracciones en materia de éticarespecto ala profesion, publicando toda
informacion sobre la tortura.

- Que debera aportarse una ayuda a escala internacional por la
profesion a todos los colegas que luchan para impedir que sean
implicados los médicos en tales procedimientos y para suscitar una
protesta a nivel internacional contra aquellos que se esfuercen en
impedir a la profesién el mantenimiento de los principios de la ética
médica”.

Cuando la Dra. Inge Kemp Genefke y yo estuvimos en Chile en
mayo del afio pasado, realizamos unareunién con el Colegio Médicode
Chile y tuvimos la oportunidad de presentar la Declaracion de Madrid.

Tengo labuena noticia que hemos recibido una carta del gremio
médico en Chile que dice:

“En una reunion en el Consejo General del Colegio Médico de
Chile, el 07 de agosto de 1990, relativa a la Declaraciéon de Madrid, el
Consejo General haaprobado la Declaracién”.

Esoesunejemplodelanecesidad quetienenlos médicos de una
comunicacion internacional. Como médicos, como trabajadores en
salud, tenemos que luchar juntos en beneficio de los enfermos, contra
las enfermedades y también tenemos que luchar por la sociedad y por
un mundo sano.

La Ultimavez que estuve en Chile, participé en unamanifestacion
relativa a los 90.000 detenidos desaparecidos en América Latina.
Alli gritamos:
Queremoslavida
gueremoslaalegria
por eso luchamos,
sin descanso cada dia.
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Para mi ese es el espiritu que pienso es necesario para todos
nosotros que luchamos contra la tortura.

Alfinal, permitanme porque estamos en Linares, muy cerca de
donde nacié6 el poeta Pablo Neruda, este gran poeta, leer uno de sus
poemas que se llama “Las Vidas”:

Ay qué incomoda a veces

te siento

conmigo, vencedor entre los hombres!
Porque no sabes

que conmigo vencieron

miles de rostros que no puedes ver,
miles de pies y pechos que marcharon conmigo,
que no soy,

que no existo,

que solo soy la frente de los que van conmigo,
que soy mas fuerte

porque llevo en mi

no mi pequefia vida

sino todas las vidas,

yando seguro hacia adelante

porque tengo mil ojos,

golpeo con peso de piedra

porque tengo mil manos

¥ mi voz se oye en las orillas

de todas las tierras

porque es la voz de todos

los que no hablaron,

de los que no cantaron

y cantan hoy con esta boca

que a ti te besa.

Muchisimas gracias.
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PANEL TORTURA: ASPECTOS MEDICOS,
PSICOLOGICOS Y
SOCIALES. REPARACION

Significado psicosocial de la tortura.
Etica y reparacion

Elisa Neumann, Rodrigo Erazo.

Torturafisica: secuelas en el sistema loco-
motor

Bente Danneskjold

Tortura y proceso salud-enfermedad

Carlos Madariaga

Una aproximacion al quehacer de la
terapia ocupacional en la persona
torturada

Alejandro Guajardo

Tortura: un testimonio personal

Nelson Paredes




SIGNIFICADO PSICOSOCIAL
DE LA TORTURA.
ETICAY REPARACION

ELISA NEUMANN, Psicdloga
RODRIGO ERAZO, Psiquiatra
Equipo Programa Médico Psiquiétrico, FASIC

I.LATORTURA

La préactica de la tortura en forma sistematica en los detenidos
politicos en nuestro pais, data desde los inicios del régimen militar. De
ser una experiencia sorpresiva para quienes la sufrieron los primeros
tiempos, se llegd a convertir en rutina de los organismos de seguridad
y en expectativa posible para todo aquel que se manifestase contrario
al régimen dictatorial y que fuese detenido con estas adjudicaciones
(opositor politico).

En este sentido, la tortura, practicada en forma regular, fue
utilizada como instrumento de control politico-social, afectando no sélo
aaquellos que fueron susvictimas directas o potenciales, sino al conjunto
de la sociedad. Difundida y ocultada a la opinion pablica por el régimen,
tiene un efecto ejemplificador, generando un climade amedrentamiento
ytemor orientado ainhibir a nivel social cualquier manifestacion disidente
uopositora. Junto aotras formas de violencia sistematica practicadas por
el régimen dictatorial, como son la desaparicion y las ejecuciones o
muertesviolentas, latorturaes un eficaz mensaje autoritario que fomenta
la obediencia y la sumision a fin de evitar consecuencias gravemente
lesivas para la integridad y la existencia.

Es el conjunto de la sociedad el que ha recibido este potente
mensaje amedrentador; unasociedad que utiliza la torturacomo método
de control es siempre una sociedad amedrentada, enferma de miedo.

Elmiedo, en conjunto con las estrategias de ocultamiento oficial,
han estado asimismo en la base de la negacion social de la existencia
de la practica de la tortura. Desconocer la tortura, si bien fue para
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amplios sectores de lasociedad unaformade sobrevivenciafrenteala
amenazapermanente, estambién aceptar laviolencia de su existencia
sin hacernos cargo de ella. Como toda forma de negacién y auto-
engafio, representa un dafio psicologico y psicosocial, toda vez que
empobrecelarelacion del hombre consurealidady le impide protegerse
y tomar las medidas adecuadas para impedir la ocurrencia de aquello
gue lo amenaza.

El empleo de la tortura como procedimiento habitual con los
detenidos politicos ha implicado también la necesidad de sostenery
legitimar suuso, en primer lugar para quienes laejecutany en segundo
lugar, ante el conjunto social. Tal sostén ha estado dado para las
dictaduras del Cono Sur por laideologiade la Seguridad Nacional, que
bajo el concepto de "guerra interna" y la identificacién del oponente
politico como "enemigo peligroso e indeseable" ha entrenado a sus
aparatos de seguridad en practicas deshumanizadasy crueles. En el
mismo sentido, el régimen autoritario se dio el espacio requerido para
ejercer la tortura impunemente a través de leyes de excepcién y
suspensiéndel habeas corpus, todolo cualhagenerado unarupturade
los cddigos éticos que regian histéricamente la convivencia nacional
democratica.

A través del testimonio de las victimas hemos conocido de
formas brutales de violencia fisica, especialmente utilizadas los
primeros afios, como colgamientos, pau de arara, electricidad,
inmersiones, entre otras. Mas adelante, sofisticadas técnicas de
tortura psicolégica, amenaza de dafio a familiares o terceros,
incomunicaciones prolongadas, técnicas de deprivacién sensorial,
alteraciéon de los ritmos bioldgicos, etc. Especial mencién debe
hacerse de la tortura sexual en sus formas de violacion o préacticas
perversas, que combina siempre en si misma la brutalidad fisica y
psicolégica.

De los mismos testimonios y denuncias sabemos de la existen-
ciade estructuras organizadas, de casas detorturas, de salas especial-
mente acondicionadas, de equipos humanos y personas especializa-
das, como asimismo de la participacion de profesionales médicos,
paramédicos y psicélogos en la sala de tortura, ya sea interviniendo
directamente o certificando estado fisico o capacidad de resistencia,
diagnosticando riesgo vital, o entregando certificados de "buena salud"
al terminar el periodo de incomunicacion del detenido.

[I. CONSECUENCIAS EN LASALUD FISICA
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Y MENTALDELOSAFECTADOSDIRECTOS
Y SUS FAMILIARES

La tortura constituye una experiencia limite de agresion fisicay
psicolégica, que pone constantemente alapersonaenriesgo vitaly que
representa un severo y sostenido stress psicosomatico.

Dadalamasividady globalidad del dafio, asi como las particula-
res condiciones de indefensién en que se vive, se constituye desde el
punto de vista clinico-psicoldgico en una experiencia traumatica, con
consecuencias inmediatas y a largo plazo para la salud mental.

Las técnicas de quebrantamiento fisico-psiquico y moral se
dirigenaladestruccién delaidentidad deltorturado. Tal experiencia de
desintegracion persiste méas alladde latorturay se manifiesta en pérdida
de laauto-estima, del sentimiento de dignidad, vivencias de confusién
respecto de si mismo, extrema fragilidad y culpa, asociadas en el
periodo post-traumético agudo a manifestaciones clinico-
sintomatolégicas angustiosas y/o depresivas y reiteracioén agobiante
del recuerdo de la tortura.

Mas tardiamente se presentan cuadros clinicos depresivos
larvados, con empobrecimiento de la vida emocional y psiquica,
encapsulamiento e intentos de negacion de la experiencia de tortura,
aislamiento y perturbaciones secundarias en la vida relacional y
familiar. En estos casos, a las consecuencias de la tortura, se asocian
las dificultades econdmicas y laborales, producto de la marginaciony
estigmatizacion social.

Con el paso del tiempo es frecuente observar en el torturado
cuadros clinicos mas estructurados como depresiones severas (fre-
cuentemente asociados a ideas e intentos de suicidio) o cuadros
psicosomaticos tales como Ulceras gastro-duodenales, psoriasis,
alopecias, envejecimiento prematuro, alteraciones de lafuncién sexual.
No es infrecuente asimismo que la experiencia de tortura, dificilmente
integrable en el contexto de la vida conyugal o familiar, se conviertaen
un factor de disfuncién, patologia y aun de desintegracién familiar.
Especialmente dafina a nivel de larelacién de parejaeslaexperiencia
de tortura sexual. Si bien las secuelas fisicas - consecuencias de una
"malapraxis” - son el dafio més evidente de la tortura, lo mas extensivo
y grave de sus consecuencias, en nuestra experiencia, se expresa a
nivel de la salud mental.

No existen cifras exactas de la magnitud de la poblacion que ha
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sufrido tortura. Considerando, sin embargo, que la tortura ha estado
involucrada siempre enlos casos de detencion individual y en muchos
de los casos de detenciones masivas, sirven aqui para una estimacion
las cifras de casos denunciados a la Vicaria de la Solidaridad, que
alcanzan a 81.051 personas entre 1973y 1988.

[ll. IMPLICANCIAS PARA UNA POLITICA
DE REPARACION DEL DANO

La reparacion de los dafios, consecuencia de la tortura, debe
entenderse en un sentido global y abarcar las consecuencias de la
tortura misma asi como de la estigmatizacion y marginacion social de
gue han sido victimas las personas detenidas y torturadas durante el
periodo dictatorial.

El reconocer que en Chile se ha torturado en forma sistematica
como forma de ejercer el control estatal, que con ello se han violado
principios éticos basicos del ejercicio del poder y del respeto a la
dignidad humana, constituye el contexto sobre el cuallasociedad podra
pensary enjuiciarlo ocurrido y tomar las medidas paraasegurar que no
vuelvaaocurrir. Es precisoreconstruir una ética social que norme enel
respeto irrestricto a laintegridad y la dignidad humana, frente a la cual
salden sudeudasocial quienes hantorturadoy se protejaaquienes han
sido victimas de la tortura.

Tal norma social operard asimismo como protector del cuerpo
social, de las instituciones, de los profesionales, de los afectados
directos y aun de los torturadores.

Erradicar el uso de latortura, fundamento paralareconstruccion
de una sociedad democrética, pasa por la conciencia social de su
practica, que abre paso no sélo alareparacion del dafio enlasvictimas,
sinotambién alaelaboraciony saneamiento social que prevengaenel
futuro surecurrencia.

Chile enfrenta hoy un momento trascendental: emprender el
caminode lareconstruccionde lademocracia. Desde laperspectivade
los derechos humanos ello se entronca con dos grandes aspiraciones
latentes durante todos estos afios: poner final horror, alas practicas de
los aparatos represivos, a las violaciones de los derechos humanos
individuales y terminar con la impunidad en que tales hechos han
permanecido.
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Desde nuestra vision de psicologos y psiquiatras asistentes de
las victimas de tales violaciones, asi como desde una mirada mas
amplia de profesionales de la salud mental, cuya preocupacién no son
sélolosindividuos, sinotambién los gruposy colectividades, pensamos
gue el esclarecimiento de laverdad esinsoslayable en cualquier intento
de recuperacion democratica de reconciliaciony de reconstruccion de
unaidentidad nacional que albergue al conjunto de la sociedad.

Los derechos humanos, como cuestién politica, juridica, psico-
social y ética involucran a la sociedad en su conjunto, a sus distintos
estamentos, institucionesy aaquellos valores mas basicos que deben
regir la convivencia social aln por sobre sus contradicciones.

Sinembargo, es preciso decir que la verdad no basta. Para que
estas verdades no se conviertan en un elemento profundizador de las
diferenciasy polarizaciones, para que estos horrores notengan que ser
arrasados porlanegacion, paraque estas verdades no seanterreno fértil
para mas violenciay venganzas, es preciso que la sociedad asumay
discrimine culpas, complicidades y establezca sanciones y castigos.
No bastalaverdad. Debemos también asumirlanecesidad de justicia.
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TORTURA FISICA:
SECUELAS EN EL
SISTEMA LOCOMOTOR

DRA. BENTE DANNESKJOLD
RCT, Dinamarca

Latortura se define como la aplicacién abominable, deliberaday
sistemética de sufrimiento o tormento fisico y mental por una o mas
personas que actlian ya sea por si mismas o por orden de la autoridad,
paraforzaraotrapersonaaentregarinformacion, hacer confesiones o
con otro propésito.

Para tratar y cuidar del sobreviviente de tortura, se necesita un
conocimiento previo acerca de su situacion psicolégica, fisicay social.
Es por eso que es tan importante entender los objetivos que se
persiguen con latortura.

Yotraigo los saludos de ladoctora Inge Kemp Genefke del RCT
de Copenhague yvoy acomenzarrepitiendo algo que ellahadicho; pero
antes debo decir que tanto ellacomo el Dr. Ole Vedel Rasmusseny yo
estamos muy impresionados con todos los logros obtenidos en Chile
hasta ahora en el trabajo médico-psicoldgico con las victimas de las
violaciones a los derechos humanos.

Cito a Inge Kemp-Genefke: "Hoy en dia sabemos que el
propésito principal de la tortura es quebrantar la integridad de la
personalidad. Otros propoésitos son extraer informaciony crear el miedo
y el terror en la sociedad que circunda a la victima.

A menudo los torturados son engafiados en el sentido que los
torturadores simulan desear obtener unainformacion que, enrealidad,
ya poseen. De este modo, la victima de la tortura es orientada a creer
gue el propdsito real del torturador es obtener informacién.

Sinembargo, el propoésito real y final del torturador es quebrantar
la personalidad del torturado. Este quebrantamiento se concreta cuan-
doeltorturado dalos nombres, firma confesiones, etc.; recién entonces
el torturador ha alcanzado su propdsito. Si las potenciales victimas
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comprendieran este proceso, seria un paso muy importante en la
prevencion de las secuelas de la tortura."

Sabemos ahora que la tortura no destruye solamente a la
persona expuesta a ella, sino que también a su familia y a toda la
sociedad. Muchos miembros de la sociedad van siendo neutralizados
por el miedo que ella infunde.

. METODOSDE TORTURA

Los métodos de tortura se pueden describir como fisicos o
psicolégicos; sinembargo, latortura casi siempre se llevaacabo como
una mezcla de estos dos métodos.

Enespecial, latortura psicoldgica es laresponsable de terribles
tensiones musculares y sus consecuentes dolores. Es, por lo tanto,
muy importante que tanto el tratamiento fisico como el psicolégico
vayan de la mano, ademas de no dejar de lado la situacion social.

En esta exposicién me voy a referir a los dafios fisicos ocasio-
nados por la tortura y a su tratamiento. Tomaremos para ello algunas
formas especificas de tormentos corporales.

Tenemos la forma sistematica y no sistematica de golpes; una
de sus formas méas comunes es el "teléfono”. Este puede tener como
consecuencia zumbido de oidos y dafio permanente a la audicion.

Otra forma de golpes se llama "falanga"”. Esta consiste en
golpear la planta de los pies durante horas. Los pies y las piernas van
hinchandose mucho, de manera que en su caso mas agudo parecen
una pirdmide en la que las rodillas forman el vértice de esa pirdmide y
el tobillo y el pie la base. La secuela tardia de la falanga muestra
diferentes tipos de sintomas.

La tortura sexual, en la que se asocia en ocasiones el uso de
animales (perros, ratas, etc.).

La tortura eléctrica, con uso de electricidad en las partes mas
sensibles del cuerpo.

Los colgamientos, en las peores posiciones posibles.

La tortura con agua, donde encontramos el ejemplo méas cono-
cido, el llamado "submarino".
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No hay duda, lameta de latortura es destruir ala persona como
ser humano, aniquilando su autoestima. Es laidentidad y elalma de la
persona la que se intenta destruir; es, en realidad, lo mas cruel que
puede existir, quizas aln mas cruel que el asesinato.

Il. DANOS EN EL SISTEMA LOCOMOTOR

Después de estaintroduccion quiero concentrarme enlos dafios
gue afectan el sistemalocomotor como consecuenciade estasformas de
tortura que vimos: la falanga, los golpes, el colgamiento o la combina-
cién de ellas.

Quisiera contarles un poco acerca del trabajo de los reumatélo-
gos y kinesiologos en RCT y sobre los fundamentos fisiologicos de
nuestrotrabajo, por qué hacemos estoy qué eslo que hacemos. Quiero
aqui poner énfasis desde el principio que nosotros usamos siempre
métodos convencionales como los procedimientos de tratamiento
fisioterapéutico, aungue nosotros los usemos a veces de manera no
convencional. Usamos principalmente las manos.

Un principio de crucial importancia para nosotros durante el
tratamiento de las victimas de la tortura es siempre evitar las situacio-
nes que le recuerden sus momentos de tortura.

Eltratamiento del cuerpo comienza conun examen hecho por el
reumatologo; aqui hay dos objetivos principales. En primer lugar, un
examen detallado de todos los signos y sintomas fisicos del sistema
locomotor del paciente y una categorizacion de estos sintomas en
relacion a las diferentes formas de tortura sufridas por €l. En segundo
lugar, establecemos un programa fisioterapéutico en un intento por
definir nuestro objetivo final de larehabilitacion fisicay lo que se espera
del tratamiento. Todos estos factores seran revisados cada dos o tres
meses. El plan del tratamiento estara dirigido, en parte, al funciona-
miento del cuerpoy, en parte, alas estructuras y tejidos del cuerpo de
acuerdo al dafio.

También es para nosotros muy importante la continuidad en la
investigacion para encontrar caminosy medios que nos permitan probar
gue alguna de estas formas de tortura ha sido aplicada. Esto es en
realidad el propésito politico de nuestralucha contralatorturay también
paraobtener conocimientos de los efectos de los diferentes tratamien-
tos que aplicamos para mejorar los resultados de ellos.
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La capacitacion del personal que trabaja en salud, que tiene
contacto con victimas de la tortura, es también muy importante.

Cuandoun paciente nuevo llega para ser examinado, la palabra
clave paralaanamnesis es dolor. ; Como podemos hacer un adecuado
diagndstico del dolor en el sistema locomotor? Lo importante para
nosotros es evitar reproducir el dolor durante el tratamiento.

Todos nuestros pacientes tienen dolor en su sistema locomotor
debido a diferentes razones. Estos dolores deben ser descritos y las
razones clarificadas y puestas en relacion con la forma de tortura que
hasufrido.

Estamos siempre muy atentos al lenguaje del cuerpo del
paciente durante el examen y tratamos de ver la relacion de este
lenguaje con su dolor. El lenguaje del cuerpo respecto al dolor es
diferente en las distintas culturas.

Lo que nosotros vemos cuando el paciente llega, sonlos efectos
tardios de la tortura; ellos nunca acuden a nuestro centro, sino un afio
0 mas después de haber sufrido la tortura, pero adn asi encontramos
muchos cambios somaticos y disfunciones.

Ahora, me concentraré en una cantidad de sintomas puntuales
relacionados con las formas especificas de tortura. Les contaré lo que
hemos descubierto y cual es la racionalidad que fundamenta los
tratamientos que escogimos.

Los torturadores trabajan en el cuerpo para destruir el alma,
nosotros trabajamos el cuerpo para restablecer la funcion tanto del
cuerpocomodelalma. Y aqui utilizamos el concepto de el cuerpo propio.

Cuando una persona ha sufrido agravios y humillaciones, co—mo
la han sufrido nuestros pacientes, se termina despreciando su propio
cuerpo y temeroso de cualquier contacto fisico con otra persona. Una
parte importante de la fisioterapia consiste en hacerlos aceptary querer
sucuerpo nuevamentey ensefarles que puede seragradable sertocado.

Cuando comenzamos el tratamiento, normalmente a ellos no
les gusta ser tocados y evitan mirarse a si mismos en el espejo o
sencillamente reprimen la vision de su propio cuerpoy nos dicen que
no ven nada cuando les hacemos mirarse en el espejo. Esto es una
funcién muy importante que hay que restablecer y toma bastante
tiempolograrlo.
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Cuando uno vive durante afios y afios con el peso de estas
experiencias terribles antes de comenzar el tratamiento, laansiedad y
el dolor producen una enorme tensién muscular. Examinamos los
musculos, palpandolos y registramos sutension en diagramas: hemos
desarrollado un sistema de grados, de modo que el maximo de tensioén
en los misculos de la espalda da 24 puntos, de frente 12 puntos y en
la cabeza 24 puntos. Luego volvemos a examinar al paciente cadatres
meses y cuando la tension ha cesado, el tratamiento se suspende.
Nosotros solemos decir: «Los musculos siempre dicen la verdad». Si
todavia hay cierto grado de tensidn, es porque persisten algunos
problemas psicoldgicos ocultos.

Tenemos aqui el resultado de 22 pacientes y de sus indices de
tension muscular*. Antes le llamabamos indices de fibrositis, pero
ahorasabemos que lafibrositis es otra cosa. Como ustedes pueden ver
enlalamina, todos se sintieron mejor excepto uno que por ese tiempo,
alfinal del examen, tenia una gran cantidad de problemas agudos que
no estaban relacionados directamente con la tortura.

Sabemos que en la gente sana con tensiones y dolor muscular
localizado, durante el tratamiento con masajes su concentracion de
mioglobinaaumenta, pues el masaje induce el aumento de lamioglobina
en el plasma; este aumento no se percibe en personas sin dolor.

No son todos los musculos, sin embargo, los que devienen
tensos y doloridos. Tenemos dos tipos de reacciones musculares de
acuerdo al contenido de fibras especiales en los musculos: los
musculos posturales, que siempre tienen un grado de tensiény que nos
mantienen erectos, y los muisculos fasicos que devienen débiles y se
tornan hipoténicos cuando estan estresados. Los musculos posturales
y los fasicos estan localizados en capas (ingl. layers), por lo que
hablamos de «layers sindrome». Cualquiera que tenga una severa
disfuncion en el sistemalocomotor desarrollara este sindrome, y todas
las victimas de la tortura lo tienen. Esto, por supuesto, hace que todo
el sistemamuscular funcione muy disarménicamente y su efecto se ve
en las posturas generales.

Estalaminatiene relacion conlaorientacion posturaly espacial. A
mi me impresioné mucho ver el dibujo que hizo un torturado, porque él
fue capaz de ver las diferentes imagenes de su propio cuerpoy captar

* Esta exposicion fue acompafiada de dispositivas alusivas.
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detalles de modo que yo me imagino que él hizo esto sintiendo cada
parte dafiada de su cuerpo. Lamayoriade los pacientesllegan con este
tipo de posturas cuando acuden a nosotros.

Lo que ustedes estan viendo aquino esla posturanormal de las
personas depresivas, con hiperlordosis en la parte lumbar y cervical y
con hipercifosis en la parte toraxica. Se puede apreciar que les han
ordenado pararse derechos con la cabeza erguida y con los brazos a
lolargo del cuerpo. Sinembargo, a pesar de ellointentan cubrir algunas
partes débiles de su cuerpo, de modo que empujan los hombros hacia
adelante envez de pararse derechos, con la espalda derecha. Incluso
hacenuna pequefiaflexion conlasrodillas. Ellos presentan ademas una
cifosistoraxicaque bajaalazonatoraxolumbar, de modo que lalordosis
lumbar deviene demasiado corta. Esto se debe a las diferentes
posiciones a las que fueron sometidos cuando fueron maltratados.

Ahora, debido a las posturas anormales durante la tortura, ellos
desarrollanun cierto patron enlas articulaciones de lacolumna, algunas
carillas articulares quedanfijasy otras se sueltan y quedaninestables.
Cuando examinamos las articulaciones, encontramos articulaciones
hipomaviles, por ejemplo el sindrome de la carilla articular en el area
cervical superior, lo que produce mucho dolor de cabeza. Vemos
también la hipomovilidad en la articulacion cérvico-toraxica, en el area
medio toraxica y en la region lumbar superior, esto es, en la region
donde vimos las posturas musculares referidas al sindrome de "layers",
al que aludiamos antes. Sin embargo, en aquellas partes donde estan
los musculos fasicos, débiles, encontraremos articulaciones inesta-
bles hipermdviles, tales como en la parte medio cervical, entre las
escapulas. Ello es muy importante, porque usamos esta parte de la
espalda para estabilizar los brazos y cuando esta parte se debilita, los
brazos se cansan méas rapidamente durante el trabajo.

Luego, tenemos unaarticulacién inestable toraxo-lumbar, que da
sintomas que irradian a los gliteos y a la articulacion entre la quinta
vértebralumbary el sacro.

La tortura con electricidadproduce contracciones enlos miscu-
los, contracciones muy rapidas que activan el reflejo de elongacion. El
reflejo de elongacion es activado cuando la placa motora se estiray esto
se puede ver en la mayoria de los casos cuando las victimas sufren
colgamiento durante la tortura eléctrica. De este modo, las fibras
musculares se hacen pedazos y la mioglobina pasa entonces al
torrente sanguineo y a la orina. Esto puede ser medido solamente
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durante las primeras 72 horas después de la tortura, pero lo que si
podemos encontrar cuando el paciente llega a nosotros es que los
musculos estan muy duros y debilitados debido a la desorganizacion
deltejido conectivo entre las fibras musculares. El tratamiento entonces
serd masaje y entrenamiento.

Enla falangalos torturadores destruyen las funciones de la piel
en la planta del pie, el celular subcutaneo del talon ("los colchoncitos
del pie"), la aponeurosis, los muasculos del pie y las articulaciones.

En la planta del pie, que se llena de escaras, hay muchas
terminaciones sensitivas nerviosas que envian impulsos aferentes al
cerebro, informandole dénde esta localizado el cuerpo, lo que nos
permite mantener el equilibrio. Esta funcion se destruye con lafalanga
ydebera serrestablecida con entrenamientos o ejercicios de equilibrio.

El celular subcutaneo del pie y del tal6n tienen normalmente la
funcion de absorber golpes, de modo que las articulaciones de la
columna, de las caderas y de las rodillas estén protegidas.

Después de la aplicacion de la falanga, estos tejidos quedan
macerados y semejan una rueda pinchada. Esta funcién no se puede
regenerar, no se puede reparar este tejido, pero lo que si podemos hacer
es proporcionarle al paciente zapatos con suelamuy blanday ensefiarle
a caminar de una manera diferente, para proteger la estructura de las
piernas.

La aplicacion de la falanga produce diferentes efectos en la
aponeurosis plantar. Normalmente estd adherida por debajo a la piel y
sube alhueso adherida con cuerdas de tejido conectivo que se contraen
y se levantan al caminar, formando el arco del pie.

Cuando estas cuerdas se destruyen, el pie caerd y quedara
comoun pie planoy el efecto de trampolin de laaponeurosis se perdera.

No podemos reparar estas cuerdas, pero si podemos reemplazar
lafuncién, poniendo en entrenamiento un pequefio musculo del pie, que
es el cuadrado plantar que hace el pie mas corto.

Otra cosa sucede ademas a la aponeurosis. Esta se cubrira de
escamas de fibrinacomo pequefios nédulos dolorosos, que uno puede
sentir al palparla. Estos son residuos de la inflamacion después del
trauma y del sangramiento. Pueden ser removidos con masajes y
también algunas veces con la aplicacion cuidadosa de ultrasonido.
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La ultimaestructurasonlas articulaciones. Cuando son golpea-
das se tornan disfuncionales debido a los dafios de las capsulas, los
edemas y las inflamaciones. Ellas deberan ser tratadas con terapia
manual para suprimir el dolor y devolverles la movilidad. Estamos
haciendo una investigacion sobre dafios ocasionados por lafalangay
podemos ahora, mediante elexamen clinico, determinar si un paciente
sufri6 esta forma de tortura. Esto lo podemos usar para ir donde los
torturadores, literalmente hablando, con una prueba de que esaforma
de tortura ha sido aplicada.

Cuando lavictima sufre colgamiento, amenudo durante horasy
en la peores posiciones posibles, las articulaciones son dafiadas.
Todos los pacientes que han sufrido colgamiento tienen dolor de
articulaciones durante afios, especialmente en los hombros, que son
los masinestables, perotambién en otras articulaciones, tanto periféricas
como en la columna. En realidad, encontramos hipermovilidad en las
articulaciones junto con inflamaciones pariarticulares. El tratamiento
serd movilizacion o estabilizacién de acuerdo a lo que encontremos,
combinada con masoterapia.

Despuésde la tortura dental, los afectados tienen problemas con
sufuncién mandibular. Perotambiénlos que no han sufrido estaforma
detorturatendran problemas con la articulacién témporomandibular por
latendenciaahacerrechinarlos dientes o presionarlalengua contralos
dientes durante los periodos de angustia, ansiedad y pesadillas. Para
proteger las articulaciones témporomandibulares de los dafios al disco
y de la artrosis, deberian ser vistos por un dentista especializado en
funciones mandibulares que los provea de una placa protectora. Esto
mejorara también su suefio, ya que se relajaran las terminaciones
nerviosas sensitivas ubicadas bajo la raiz de los dientes.

Lo que por supuesto nosotros hacemos es que los masculos del
sistema masticador tengan un tratamiento de masajes y ejercicios.

Comodije al principio, usamos métodos fisioterapéuticos ordina-
rios, normales, pero los usamos de formano convencional. Esto no es
tan dificilcomo pareciera, es un problema de combinar los conocimien-
tosdelas funcionesy estructuras del cuerpo con el conocimientode las
formas especificas de tortura que la persona sufrié. Y la Ginicamanera
de aprender es haciéndolo.

Por ello, mi mensaje es: sigan adelante.
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TORTURA Y PROCESO
SALUD-ENFERMEDAD

CARLOS MADARIAGA
Psiquiatra
CINTRAS

I.ALGUNAS CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

Latortura - en tanto fendmeno esencialmente sociopolitico - ha
producido esperables modificaciones en el proceso de salud-enferme-
dad de los diferentes grupos y clases sociales en Chile. El dafio a la
salud y a la salud mental esta vinculado causalmente a una realidad
histérico-social concreta: unadictaduramilitar que viol6 sisteméaticamente
el derecho a la vida durante casi 17 afios. Tal precisién obliga a
identificar al agente patogenizante con un aparato terrorista conformado
por funcionarios del Estado que asumieron - en una practica social
licida y altamente tecnificada - un rol instrumental a los intereses
econdmicos y politicos de las clases sociales que hegemonizaron el
poder durante ese periodo histérico.

Sientendemos latortura como hecho histérico, es decir, integra-
daaprocesos mas globales de la sociedad (violencia social, conflictos
de clases), entonces no parece posible avanzar en la comprension
cientifica de los nuevos problemas de salud que ésta ha generado, si
nos aproximamos a su estudio con el arsenal positivista y biologista del
modelo médico tradicional. Las variaciones en el proceso salud-
enfermedad, es decir, las nuevas modalidades de enfermar que se han
registrado en Chile a partir de la contingencia politica, son una
demostracion objetiva de la estrecha e inevitable relacion existente
entre lamedicinay la politica. Estainterdependencia: proceso social <
> proceso salud-enfermedad, es la que obliga al trabajador de la salud
ainterpretar estos nuevos problemas médicosy psicolégicos desde su
ligazdn técnico-politica, tanto para el analisis de su origen como de las
estrategias sociales y de salud posibles de implementar.
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El pathos tortura, observado como problema de salud, no hace
sino ratificar el hecho de que la manera de enfermar de grupos y clases
sociales en un momento histérico dado, tiene sus determinantes prima-
rias ensus condiciones concretas de existencia, enlamaneracomo viven
eso0s grupos y clases. En Chile no se tortur6 indiferenciadamente; la
practica sistematica de la tortura recayd particularmente sobre los
sectores obrerosy populares, sobre aquellos estamentos de lasociedad
gue eran depositarios de un proyecto histérico antagonico al dictatorial.
Asi, elriesgo de sertorturadoy, porlotanto, el riesgo de enfermar, tenian
unarelacion directa con la posicion de clase del sujeto. Esta interpreta-
cidnestanvalidaparalatorturacomo parael problemade ladesnutricion,
el alcoholismo, el de las enfermedades infecciosas, los trastornos
psicosomaticos, en suma, para la enfermedad en general.

La salud y la enfermedad son estados de la persona humanay
de la sociedad que permanecen siempre ligados dialécticamente, en
constante movimiento; ambas conforman un proceso en primer término
historico-politico y secundariamente médico. En el proceso salud-
enfermedad se materializa en buenamedida la calidad de vida de cada
individuo; su perturbacion o deterioro concita la accion de una practica
médica. Para una concepcién médica tradicional, este deterioro tiene
sus explicaciones causales en lo patoldgico, en un algo enfermo,
generalmente alguin proceso o sistema perturbado dentrodel organismo
del sujeto. Segun este enfoque, lo natural (o lo correcto) serd entonces
gue esto patoldgico sea apropiado de manera excluyente porla practica
médica. Enlamedida que se niegala posibilidad de que eso patoldgico
o0 ese algo enfermo tenga su origen fuera del organismo y fuera del
individuo, setendera a suponer que los problemas médicos sontareas
sélo para los médicos. Los hechos muestran lo contrario: la practica
médica no es sino una parte - en ocasiones de relevancia secundaria
- de un conjunto de précticas sociales, que inciden en la manera de
enfermar delapoblacion, como la practicaecondémica (modalidades de
repartode lariquezasocial), lapractica politica (politicas sectoriales de
estado, politicas de gobierno central y local), la practica ideoldgica y
cultural, etc. A nadie se le ocurriria que los problemas de desnutricién
o de alcoholismo son una tarea primariamente médica.

No se actuaria cientificamente frente alatortura - consabido de-
tonante de graves trastornos de salud - si se pretendiera su investiga-
cion solo desde una perspectiva médica. Como tampoco se actuaria
cientificamente ante la toxemia gravidica, la desnutricién infantil, la
hepatitis sérica o el hipotiroidismo si se hace abstraccion de las
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variables estructurales o sistémicas implicadas en su origeny desarro-
llo. Proponemos hacer una lectura del problema médico de la tortura
superando los marcos ideoldgicos estrechos del modelo médico
tradicional. La practica social de la medicina, tanto en los paises
capitalistas de punta como en el tercer mundo, ha sido hegemonizada
por este modelo. Apertrechado culturalmente en el biologismo neo-
positivista, la ahistoricidad y el mercantilismo, el modelo médico ha
impuesto una visidn autbnoma y exclusivista sobre el proceso salud-
enfermedad. Tal aproximacion postula la enajenacion de lo histérico-
social y se circunscribe a los hechos médicos puros, menospreciando
el papel que le compete en su propio objeto de estudio a otras areas del
conocimiento, especificamente, a las ciencias sociales. La metodolo-
giacontenidaen élllevainvariablemente a unadisociacion del sintoma
respecto del conflicto que le subyace; la enfermedad del sujeto es
reducida a unameraabstraccion, despojada del ser social del hombre
enfermo. Por este camino se consuma la sustraccion del sentido
personal de la enfermedad, sentido que se entiende a partir de las
singulares relaciones sociales que el individuo entabla con el mundo
circundante, con los deméas hombres, relaciones materiales y econo-
micas que lo determinan en Gltima instancia.

Creemos no equivocarnos al afirmar que en Chile, como conse-
cuenciadelhegemonismo delmodelo médico, tanto laenfermedad en
general como aquella derivada de las violaciones a los derechos
humanos, han sido abordadas con preceptos excluyentes de algunos
aspectos sustanciales del fenédmeno, despojandolas de parte de su
esencia, de su historicidad. El nivel primario de atencion en salud, por
ejemplo, no llegé a conocer cientifica ni técnicamente un aspecto
crucial de la realidad médica que enfrento en dictadura: los cambios
generados en el proceso salud-enfermedad por el terrorismo de estado.

Il. EL DANO

Eldafio quelatorturaproduce enlasaludtiene distintos planos de
especificidad, segun se trate de su efecto enlapersona, los microgrupos
sociales (la familia) o los grandes conglomerados humanos (partidos
politicos, sindicatos, grupos poblacionales, clases sociales).

La persona humanaes conmocionada en su unidad biopsicoso-
cial originandose variados procesos patolégicos a nivel corporal, psiqui-
co o relacional del sujeto con la sociedad. La experiencia traumatica
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opera sobre unindividuo que esta definido previamente es su singula-
ridad por una estructurabioldgica, una biografia, una personalidad, un
determinado nivel de desarrollo de su conciencia social y un consiguien-
te proyecto histdrico e ideolédgico. La conjuncidn de todos estos
elementos dard al dafio una configuracion particular y Unica, una
diferenciada manera de enfermar, propia de ese individuo. En ocasio-
nes, el cuadro sintoméatico central estara dado por evidentes alteracio-
nes organicas; en otras, por un trastorno disfuncional en el plano
psicoldgico o por procesos desestructurantes del proyecto personal de
vida. Lo corriente ha sido la pesquisa de alteraciones de variada
profundidad que afectan globalmente la triada constitutivade lapersona
humana: lo bioldgico, lo psicolégico y lo social.

En el nivel familiar, 1a tortura genera una situacién de amenaza
vital que afecta a cada uno de sus componentes. El tormento de un
familiar no es sino un momento especifico de un continuum represivo
gue esta accionando sobre todo el grupo; lo antecede la vigilancia, la
intimidacion, el secuestro y es seguido por la detencion ilegal y
clandestina, por la cércel. Destaca en la mayoria de las familias la
irrupcion de dinamicas interpersonales muy perturbadas, fuentes de
severos conflictos dentro del sistema. Estos conflictos, dificultados en
su resolucion espontanea durante la crisis, actian en el periodo post-
traumaticoinhibiendo lareelaboracién terapéutica del proceso desata-
do. Sentimientos de culpa, situaciones de doble vinculo se congelanen
eltranscurso deltiempo horadando la cohesién familiar, reduciendo el
acontecimiento vivido a un drama privado, a veces constituido en
secretode familia, facilitando latrasposicién de la violencia sufrida hacia
elinterior del grupo.

A nivel de los grandes grupos, la tortura cumple una tarea de
amedrentamiento ciudadano con fines de paralogizaciondela  res-
puesta social activa al conflicto politico, objetivo propio de la guerra
psicologica. La reproduccion del terror, amplificada por la fantasia
popular, contaminaal colectivo social consolidando una serie de fenéme-
nos psicosociales como el miedo, la apatia, la indiferencia; estos
procesos se constituyen en estados psicoemocionales permanentes
gue inclinan la conducta de los grupos humanos hacia la negacion de la
realidad, la ruptura de los vinculos solidarios y la automarginacion. La
anomia social consecutiva facilita el control politico.

Todo este conjunto de perturbaciones de la salud mental, con
sus interrelaciones, conserva siempre en su desarrollo una intima
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relaciéon con la secuencia del proceso sociopolitico. La grave
prolongacion de la dictadura por 17 afios - con larepeticion constante
de horrorosos crimenes que quedaron impunes - fue la principal fuente
perpetuadora de los procesos psicosociales anormales ya sefialados
ydetermind en muchos casosindividuales un curso evolutivoirreversible
hacia la cronicidad del sufrimiento fisico o psiquico.

Hoy, casi a un afio de transicion democrética, muchos de es—
tos trastornos psicosociales mantienen plenavigencia. Ello se explica,
de una parte, porque las transformaciones producidas en la superes-
tructura social tienen sus ritmos diferenciados; los acontecimientos
politicos derivados de la confrontacion de clases impactan en la
concienciaespontdneade lapoblacién generandoimagenes, estados
de animo y estereotipos cuya extincion o modificacién obedece a
complejos procesos psicologicos, pero también ideoldgicos y
culturales. De estamanera, su evolucion haciaformas mas maduras de
la conciencia social es un proceso lento y fluctuante, y est4 en intima
correspondencia con el propio accionar teérico-practico de los grupos
sociales afectados. Por otro lado, el que aln subsista la practica de
tortura por algunos estamentos del Estado que no se desprenden del
tutelaje doctrinario dictatorial, agrega mas gravedad al dafio acumulado
socialmente. La impunidad reactiva los sentimientos de abandono,
inermidad y minusvalia preexistentes en la poblacion y es fuente
potencial de crisis politica. De la manera como se resuelvan estas
contradicciones dependera el grado de adaptabilidad social que con-
tengan los procesos psicosociales.

[ll. LAPREVENCION

Una politica preventiva en salud debe incluir, junto ala practica
médica, psicoldgica y psicosocial, todo un conjunto de perspectivas
aportadas por las ciencias sociales. Programas de acciones en salud
confinesdereparar el dafio producido por latortura, debenintegraraun
equipointerdisciplinario de salud, pero ademas a una serie de profesio-
nales, trabajadores e instancias organizadas de la sociedad civil, que
en su calidad de conocedores y protagonistas de esta realidad, deben
aportar su experiencia en las distintas fases del programa.

En el nivel primario de prevencion esté el desafio de fomentar
condiciones apropiadas en lasalud mental de lacomunidad paraforjar,
como objetivo estratégico, el desarrollo de una conciencia social en la
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doctrina de los derechos humanos. Ello exige, primero, el cabal
saneamiento del trauma social generado por la dictadura. Categorias
éticas como verdad y justicia y el rechazo a laimpunidad, le dan una
dimension social y politica a la prevencion, involucrando en ella a la
sociedad en su conjunto. El nivel de atencion primaria en salud, en su
concepcidn mas moderna, define la acciéon en salud como un sélido
proceso vinculante entre el servicio de salud, el sujeto, su familiay la
comunidad organizada. Porlo tanto, laatencion primariaestainvolucrada
dellenoeneldisefioy puestaen practica de estrategias de prevencion
primaria en derechos humanos; o sea, estainvolucrada en el desarrollo
de la cultura nacional.

La prevencioén secundatria, el nivel curativo, exige un alto nivel de
complejidad técnicaytambién un concepto de trabajo interdisciplinario.
Un modelo de intervencién terapéutica integral en el que confluyan
distintos especialistas, en relacion estrecha con los grupos de perte-
nenciadel sujetoy lasinstancias organizadas que operan en el sector,
es unaopcion recomendable. Nuevamente razones politicas relegaron
endictaduralaprevencion secundariay tambiénterciariaalas ONG de
salud, quedando ausente el servicio estatal de una practica terapéutica
reparadora, y sus técnicos marginados del proceso formativo y capaci-
tador. En elactual periodo histérico se crean buenas condiciones para
revertir esta situacion. Surgen proyectos de colaboracién Ministerio de
Salud-ONG que aseguran un significativo mejoramiento de la cobertura.
En ellos una vez mas el nivel primario de atencion tiene el desafio de
asumir un rol preponderante, a partir de la pesquisa y captacién de
aquellos casos que hoy circulan por miles por los consultorios disfra-
zando su experiencia traumética con dolencias fisicas o psiquicas
mimetizadoras. Postulamos para la atencién primaria la tarea de
capacitar a sus equipos de salud en conceptos sélidos acercadel dafio
y la reparacion.

La prevencion terciaria, finalmente, plantea no sélo exigencias
técnicas en salud, sino también intersectoriales. La rehabilitacion en
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UNA APROXIMACION AL QUEHACER
DE TERAPIA OCUPACIONAL
EN LA PERSONA TORTURADA

ALEJANDRO GUAJARDO
Terapeuta Ocupacional
CINTRAS

[.INTRODUCCION

Alreflexionar sobre lalabor que desarrollalaterapia ocupacional
en la persona victima de la tortura, queremos precisar que nuestros
objetivos estan basicamente relacionados con la rehabilitacion. Este
propdsito nos exige definir antes qué areas son las que abordaremos
para alcanzar estos objetivos.

El paciente llega a tratamiento habitualmente motivado por un
cuadro sintomético: trastornos del suefio, disminucion del &nimo,
dificultad para establecer relaciones interpersonales abiertas y flexi-
bles, desconfianza, etc. Apreciamos, sin embargo, que los sintomas
son expresion de un dafio mucho mas profundo.

Vemos con frecuencia un proceso no resuelto: la tortura, que
adquiere especial relevancia en relacion al dafio. La tortura destruye
aspectos basicos de laimagen personal, del si mismo. Esta destruc-
cion se expresaen laincapacidad para establecer unaidentidad sana,
coherente y empatica.

Asi, lavivenciatraumaticano sélo deja huellas en el cuerpo sino
también enlasideas, afectos, valores, autoestimay proyectos de vida.

Hay una gran cantidad de esfuerzo y energia puestos por el
sujeto en evitar el paso a la conciencia de la experiencia vivida.
Percibimos una autoestima seriamente dafiada, un modo de ver la
realidad avecesrigido, cambio de rolesy significaciones a nivel familiar
ygrupal, reacciones defensivas enlorelacional, aislamiento o dificultad
para estar solos. Estos procesos son habitualmente manejados por
parte del paciente con una gran racionalidad o negacion de lo vivido.
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Lacomplejidad de lavivencia exige una aproximacion terapéutica
flexible y diversificada, en la que se traten planos relacionados con lo
interno, comunicacional-relacional, lo social, la insercion laboral, etc.

Il. CARACTERISTICAS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Es la actividad concreta que desarrolla el paciente en terapia
ocupacional el instrumento que intenta facilitar, orientar y canalizar la
experiencia. Laactividad consciente puede posibilitar la transformacién
de larealidad internay externa del sujeto. Esta actividad se realiza en
los talleres terapéuticos de ergoterapia y de insercién laboral.

Nuestrotrabajo se orientaareordenar laidentidad dafiada a partir
de unareconstruccion de unaimagen personal creativa, de laimagen
social-comunicacional y de laimagen laboral.

Funcionamos conun binomio: grupoy actividad (ergoterapéutica
olaboral), queimpulsalaevacuacion del dolorintentando dar continui-
dad a un duelo que, por lo general, est4 congelado y detenido.

Es importante crear en los talleres una atmdsfera terapéutica,
gue posibilite alindividuo situarse junto alos demas compafieros enun
plano igualitario, simétrico, donde cada uno de los participantes del
grupo es protagonista de experienciasrepresivas diversas, pero que dan
luz a un fendbmeno mas global: la tortura, como hecho politico-social
destinado a destruir a través del individuo al cuerpo social.

En el transcurso del tratamiento, habitualmente cada paciente
da testimonio colectivo de su experiencia. El que habla de latorturalo
hace ante quienes lo comprenden y acogen; también existe la posibi-
lidad de que el grupo muestre al sujeto aquellas facetas de la experien-
ciaque nologra percibir individualmente.

De estaforma, el grupo terapéutico rescata un primer elemento
recuperador de laidentidad: la pertenenciaaun colectivo. Lainteraccion
grupaly lareafirmacion tanto en el trabajo concreto realizado como en
lo comunicacional, reafirma el si mismo.

Lareconstruccién vinculary lared social generada, pasan a ser
favorecedores de laidentidad colectiva. Ponemos en juego elacompa-
flamiento en vez de abandono, la solidaridad grupal en vez de la
inermidad, la pertenencia en vez de la soledad.
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La necesidad de ser confirmado por los otros como elemento
central de la conciencia de si mismo es, en parte, obtenida en este
colectivo. A modo de ejemplo y resumiendo, podemos sefialar que en
el periodo de descubrimiento de osamentas a comienzos de afio, se
produjo en el colectivo de consultantes de terapia ocupacional un
estado de gran ansiedad y expectacion. Una de nuestras pacientes
encontré en Pisagua a su ser querido, otros revivierony actualizaron su
propiavivenciatraumatica. En el caso de algunos pacientes torturados
se produjo el espacio que permitié evacuar experiencias individuales.
Testimoniaronrespecto de cada paso del caminorecorrido enlatortura,
generandose dindmicas colectivas que favorecieron el resituar elhecho
desde una perspectiva historico-social, pero también lograndose un
proceso de acompafiamiento del dolor. El sufrimiento encapsulado
encontrd ante este nuevo contexto un estimulo para su verbalizaciény,
en parte, para su elaboracion.

lll. LAACTIVIDAD COMO
INSTRUMENTO TERAPEUTICO

En otro plano, en el de la actividad préactica (ergoterapéutica o
laboral), nos aproximamos a otra faceta de la identidad. Cuando el
paciente comienza a reproducir un objeto ya creado o un trabajo
previamente estructurado, estamos consolidando aquellaareasanay
creativade laimagen personal, elllamado yo creativo, con el objeto de
desarrollar y rescatar sus habilidades y recuperar, en lo posible, las
perturbadas.

Elvivenciar la posibilidad de crear, construir, desplegar unatarea
personal, con sello individual, con valor social, permite adaptar el si
mismo a una realidad mas objetiva. El paciente descubre que su
persona no ha sido totalmente destruida, comienza a respetarse y a
reafirmar su calidad de ser personal.

El producto material de la creacion individual tiene un valor
mediatizador entre la experiencia internay su expresion externa. Lo
gue es muy dificil de simbolizar conscientemente - la experiencia de
tortura, que hasido encapsuladay que se expresaenlo sindromético -
encuentraen este hacerlaposibilidad de serevacuaday experiencia-
daabiertamente.
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Se simboliza ahora no através de la angustia, sino de una arcilla
moldeada o un cobre repujado o unatelapintada. Se empiezaaexpresar
asi el dolor, los miedos, los valores, las culpas, las expectativas.

Ahora, cuando el hacer tiene un sentido laboral, mostramos las
posibilidadesreales de aquel rol perturbado por latortura. Reafirmarla
identidad laboral es también un aspecto central de la recuperacién de
laautoimagen.

La actividad social mas importante del hombre, el trabajo, es
condicion basica para reordenar el si mismo. Resituarse en el contexto
familiar, generar recursos materiales, el analisis y orientacion de los
proyectos sociales y laborales hacia la busqueda de un trabajo mas
estable, forman parte de laintegraciéon de la experienciaen unadimension
mas totalizadora. En el caso de Jorge, uno de nuestros pacientes, la
repetida experiencia de detenciones y torturagenerd una graninseguri-
dad paraenfrentar alos otros, surgié untartamudeo que cuestionabaauin
mas suimagen personal. Perotambién lapérdidade fuenteslaboralesy
eldeterioro econémico agravaron su estado. Teniatemor asalirenbusca
detrabajo, asumiaconductas evitativas. Su situacion empeord cuando su
esposa asumid la generacion de recursos econémicos, inhibiendo adin
mas sus capacidades. Los trabajos que esporadicamente conseguia
eran objeto de interpretaciones autoreferentes en el sentido que lograba
acceder a ellos porque le tenian lastima.

Unavezintegrado atalleresy utilizando ciertaformacion previaen
gréfica, reforzamosloya aprendidoy luego nos trasladamos alo nuevo.
Asignamos roles basicos de monitor, hecho que lo situé enun
plano algo superior que el resto de sus comparieros, reforzando habili-
dadesy con ello su autoestima. Gradualmente interaccioné con mayor
espontaneidad. Colabord activamente enlaimpresion de nuestrarevista
institucional. Finalmente, en una edicién posterior, quedd a cargo del
trabajo con otros compafieros como ayudantes. Con esta experiencia
concreta lo enfrentamos al trabajo remunerado en unaimprenta, lo que
termind por reforzar definitivamente suidentidad laboral.

Hoy esta en una actividad fija con un sueldo que lo sitila en una
mejor posicion a nivel familiar y en la busqueda de otro puesto que le
genere mayores expectativas.
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IV.CONCLUSION

En resumen, la terapia tiene una doble faceta: individual y
colectiva. La catarsis, el simbolizar de otra forma la experiencia, el
estimular la autenticidad y la no resistencia a lo vivido, constituyen un
ejercicio reordenador de aquellos mecanismos rigidizados. Ya no se
racionaliza sino que se siente y vivencia; ya no se niega, sino que se
enfrenta 'y se habla. Pero no se experimenta solo todo esto, sino que
colectivamente, lo que permite integrar mejor la experiencia de tortura
como un hecho histérico. De esta forma, se ayuda a recomponer otra
parte de la identidad del torturado: la histérico-social.

Laterapiaocupacional, como disciplinaligada alarehabilitacion,
ejerce suaccion curativa asumiendo que el hacer practico de lapersona
esfacilitador del proceso de reparacion. Pero estamos conscientes de
gue nuestra accién constituye sé6lo una parte de un conjunto de
acciones terapéuticas que intentan rehabilitar al paciente torturado.

Nuestra efectividad es limitada. Ninguna rehabilitacién sera tal,
si no se incorporan otros desafios propios de la tarea global de
reparacionalasvictimas de larepresion politica. De todos ellos, elméas
relevante eslaverdadylajusticia, tarea que el paciente torturado intenta
asumiractivamente.
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TORTURA:
UN TESTIMONIO PERSONAL

NELSON PAREDES
Exiliado - Bélgica

Dar untestimonio sobre miexperiencia personal comotorturado,
ex-preso politico y hoy exiliado en Bruselas, Bélgica, no es facil. Al
hacerlo no dejo de pensar en aquellos compafieros que hoy son
detenidos desaparecidos, ejecutados y muertos en torturas. Todos
ellos fueron torturados antes de su muerte. Con el permiso de Uds.,
solicito guardar un minuto de silencio en memoria de todos los caidos
durante estos 17 afios de dictadura.

Desde elmomento de mi detencion como militante del MIR, el 11
deenerode 1974 enlaciudad de San Felipe, comenzé paramiunalarga
pesadillade dolory sufrimiento, que seinicid con unarapida pasada por
algunos locales clandestinos de detencién en Santiago, siendo trasla-
dado posteriormente al centro de tortura de Tejas Verdes de San
Antonio, el dia 13 del mismo mes. Permaneci en ese campo hasta el
mediodia del 15 de enero, fecha en que fui trasladado a la Escuela de
Artilleriade Linares.

Durante estos primeros cinco dias recibi en mi cuerpo las mas
atrocestorturas que laenajenada mente humana pudierainventar. No
voy a explicarles a Uds. cdmo las recibi, sino que enumeraré algunas
de ellas:

- Extraccion de ufias de manos y pies.
- Extraccién de dientes con alicates.

- Golpes, culatazos, aplicacion de corriente eléctrica, submarino,
su—mersién dentro de toneles con aguas servidas, colgamientos,
estiramiento de brazosy piernas amarrado sobre un potro de madera.

- Quemaduras con fuego en pies, dorso y manos hechas con
sopletes, quemaduras con cigarrillos.

Elresultado de todos estos apremios ilegitimos produjoenmiun
estado de salud muy critico. Por la gravedad de las heridas recibidas y
por el peligro de que la infeccidn avanzase, fui trasladado al Hospital
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Militar de Santiago. Esta medida se tomo debido a la denuncia hecha
por mis compafieros presos aladelegacion de la Cruz Roja Internacio-
nal, gue estaba de paso por Linares visitando a los detenidos politicos.
En el Comando de la Escuela de Artilleria, los jefes de operaciones de
los detenidos de Linares recomendaron mi traslado a Santiago.

Mi estadia en el Hospital Militar tiene una importancia vital para
testimoniar laimplicancia de los médicos en latortura. Allituve el orgullo
de estar junto a Osvaldo Puccio, Julio Palestro, Daniel Vergara y otros
compafieros andnimos que estaban en el recinto hospitalario. Fue un
periodo muy amargo para mi, sobre todo en lo emocional, yaque no me
explicaba mipermanenciaen ese lugarjunto aimportantes dirigentes de
la Unidad Popular. Incluso me instalaron en la pieza donde segun ellos
se habria suicidado el compafiero José Toh4. Sentiaunpesoenormeen
mipersona, yaque sabia que miles de compafieros se estaban pudriendo
en los centros de detencién de la dictadura a lo largo de todo Chile. En
mayo del 74 fui devuelto a Linares al recinto de la Escuela de Atrtilleria,
permaneciendo en la enfermeria hasta que fui trasladado junto a mis
comparieros de martirio ala Carcel de Linares (02.06.74).

Sali en libertad condicional después de haber pasado por un
consejo de guerra que me condend a 3 afios y un dia de prisiéon en
primerainstancia, con posteriorremision de la penaporla Fiscalia
de Concepcion. Fuiobligado afirmartodos los dias enla Fiscalia Militar
delLinares.

Todo el proceso vivido, desde los primeros dias de tortura y
durante miestadiaenlacéarcel, hizo que salieraconunterrible problema
de adaptacion, de inestabilidad emocional, delirio de persecuciény con
el problema de ser una carga para mi familia.

Porlagravedad de miestado emocional recibi ayudaterapéutica
en el FASIC en Santiago, por un periodo de 8 meses mas o menos. No
voy aexplicar el tratamientorecibido, pero yo creo que esimportantisima
la ayuda asistencial que se entrega a los compafieros que salen de
prision o a aquellos compafieros que han sido detenidos por un corto
tiempo, pero que han sido torturados.

Gracias al tratamiento recibido y al apoyo entregado por mi
familia pude de nuevo tomar parte en la lucha que se seguia dando
contrala dictadura.

En el mes de agosto del afio 80 fui nuevamente detenido por la
CNI, recibiendo torturas de menor intensidad que las anteriores. Estuve
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desaparecido 15 diasy después de esto fuiinvitado aabandonar el pais
con destino a Bélgica.

Me quiero referir ahora a las atribuciones entregadas por la
Junta Militar, en la persona del dictador Augusto Pinochet, al entonces
Coronel de Ejército Manuel Contreras, que estaba a cargo del centro
de tortura de Tejas Verdes. La misién encomendada fue crear
la siniestra DINA. Para esto recibi6 dineros, equipos, implementos y
hombres de todas las ramas de la defensa nacional, incluyendo
algunos civiles ultraderechistas. Esta organizacion teniala mision de
mantener al prisionero por largos periodos incomunicado en celdas
estrechas o cajoneras, vendado o encapuchado, con el objetivo de
privarlo del sostén que pudiera encontrar en sus comparfieros de
infortunio.

Siuno es privado de compafiiay notiene la posibilidad de hablar
con algunos de los compafieros detenidos, el primer sintoma que
aparece eslaangustia. Laangustiade estar aislado se vuelve sobre uno
mismoy comienzan a aflorar los diferentes problemas. En pocas horas
recorremos uno a uno los capitulos de nuestra vida, comenzamos a
sentir angustia por el presente, por el mafiana, por lo que vendra. A
medida que van pasando las horas, los dias, sentimos un terrible
sentimiento de soledad. Elinterés del torturador es disponer comple-
tamente del detenido, poseerlo, vaciarlo, aniquilarlo definitivamente
como persona para someterlo.

Eltorturado intuye y lucha para salvarse de ese aniquilamiento,
para no perder su identidad y seguir sintiéndose fiel a su grupo, a su
casay, lo mas importante, a su lucha'y combate. El objetivo principal
delostorturadores es obtener el dato, la pista, la confesién, ladelacién
de otros comparieros; paraeso emplean todos los medios, no dejando-
los dormir ni conversar, rebajandolos moralmente, no permitiéndoles
hacer sus necesidades fisiologicas.

Los torturadores son hombres como todos nosotros. Muchas
veces acarician a sus hijos, besan a sus mujeres, llevan una vida
ejemplar ensus hogares, transformandose de lanoche alamafianaen
verdugosy asesinos.

Para ellos todos son enemigos, los civiles, incluso los mismos
militares. En resguardo de la Doctrina de Seguridad Nacional han
fabricado barrios de huérfanos, valles de viudas, han fusilado hombres
y mujeres sinjuicio alguno, han destrozado la caray las manos de sus
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victimas para que no puedan serreconocidas, han torturado hermanos
junto a hermanas, al hombre frente a su amada, han moldeado a
soplones y oportunistas y han acallado a la prensa.

Hoy dia considero que el flagelo de la tortura debe terminar
cueste lo que cueste. No podemos permitir que en este periodo de
transicion alademocracia se sigatorturando, no podemos ser coémpli-
ces en aras del buen desarrollo de la democracia.

Lamentablemente, hoy dia se continGatorturando; hay muchos
casos de comparierasy comparieros que han sido torturados en estos
ultimos meses, 38 casos se encuentran presentados enlos Tribunales
de Justicia. Sibien es cierto que se concreto ladisolucion de la CNI, no
€s menos cierto que prontamente el gobierno cred sus nuevos instru-
mentos represivos. Estos son: la Direccién de Inteligencia Politica de
Carabineros (DIPOLCAR) y la Brigada de Inteligencia Policial (BIP).
Ambos organismos han asumido cabalmente el rol que se les ha
asignado. Recurriendo alavasta experienciaacumuladaenlos afios de
ladictadura, se leshaencomendado latareade contener el desconten-
to popular a través de la forma que ya conocen: la represion contra el
pueblo por medio del terror y la violencia.

La mayoria de las denuncias sefialan como recinto de tortura a
la Tercera Comisaria de Carabineros de Santiago, ubicada en la calle
San Martin de esta capital; desde alli se opera junto con la Fiscalia
Militar ad-hoc que investiga muertes de carabineros.

Ante estas denuncias, las autoridades de gobierno, que tanto
han proclamado el respeto a los derechos humanos, han sefialado a
través de uno de sus personeros que, en relacion a la tortura, ninguna
de estas denuncias ha llegado a las autoridades. Esto agrava la
situacion cuando la autoridad de gobierno hace caso omiso de los
hechos, pretendiendo remitir el tratamiento de ellos a los conductos
regulares de laadministracién publica. No es éstalaprimeravez quelas
denuncias de victimas de la represién se encuentran con este tipo de
respuestas. Esto es mas grave aun, cuando esta clara la participacion
en estos delitos de un cuerpo policial que se organizé para una labor
represivade acuerdo a definiciones emanadas del gobierno.

La evidencia de la tortura en el pais se ve corroborada por la
denunciaque hiciera personalmente el Secretario General de Amnistia
Internacional, Peter Duffy, ante el Presidente Aylwin, en octubre, en
relacion a la vigencia de esta practica represiva en Chile.
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La mantencion de estas graves violaciones a los derechos
humanos obliga a denunciar el nivel de descomposicion existente al
interior de las fuerzas policiales, a denunciar la responsabilidad que
tienen como instituciones que asumen un caracter definitivamente
antipolular, manteniendoy desarrollando el uso de métodos represivos
contrarios a la dignidad humana.

Pero, por sobre todo, obliga a denunciar la responsabilidad del
gobierno ante el hecho indesmentible de que en Chile hoy se tortura.

Como dije anteriormente, el aparato torturador de la dictadura
sigue intacto, los funcionarios de la CNI siguen siendo pagadosyensu
carrera militar reciben ascensos por servicios prestados.

Compafieras y compafieros, sélo me resta sefialarles que hay
gue redoblar nuestra lucha por la defensa de los Derechos Humanos,
hoy més que nunca; la democracia es débil, debemos exigir que la
Comisién Verdady Reconciliacién publique laintegridad de suinforme,
incluyendo en éste los nhombres de los funcionarios de las Fuerzas
Armadas y de Carabineros comprometidos en los crimenes de lesa
humanidad cometidos por la dictadura.

Sinverdady justiciano podra haber democracia. Laverdadtiene
gue ser conocida. Luchemos activamente por un NO total a la impuni-
dad, porjuicioy castigo alos culpablesy por lalibertad sin condiciones
de los presos politicos.
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IMPUNIDAD

DANIEL KERSNER
Psiquiatra

Equipo Argentino de Trabajo
e Investigacién Psicosocial

Berenguer es lo que algunos llamarian un hombre pequefio,
dubitativoy holgazan, borrachiny enamoradizo. Siente un permanente
malestar en aparienciainexplicable, salvo porun detalle: asu alrededor
todos se convirtieron enrinocerontes. Sus compafieros de trabajo, sus
amigosy hasta su prometida terminaran barritandoy arrollando cuanto
encuentren a su paso.

Asi aludia lonesco en 1959 al fendmeno del nazismo. No es
aventurado suponer que laimplantacién de laimpunidad, como consa-
gracion de un sistema y como un sistema en si misma, intenta una
metamorfosis equivalente en el cuerpo social.

Laimpunidad es, enrigor, unlargo proceso que se iniciadurante
la dictadura militar, teniendo su mas clara expresion en el llamado
“Informe Final sobre la Lucha Antisubversiva”, popularmente conocido
como “la autoamnistia”. Por medio de este documento se intentaba
legalizar el genocidio e impedir la revision de los hechos represivos.

Laimpunidad continGa durante el gobierno constitucional del Dr.
Alfonsin con la sancién por el poder legislativo de las leyes de Punto
Final y de Obediencia Debida, que eximen de responsabilidad legal a
mas de 1300 represores. Ella se prolonga durante el actual gobierno
constitucional del Dr. Menem, quien con los ultimos indultos decreta-
dos hadejado enlibertad alos maximos responsables del genocidio en
la Republica Argentina.

A tan sélo siete afios del genocidio, ni uno sélo de sus
responsables se encuentra en prision, como asi tampoco lo estan los
responsables de la conduccion de la Guerra de las Malvinas ni los
reponsables de los levantamientos de Semana Santa, Monte Caseres
y Villa Martelli.
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Todos, sin excepcion, han sido desprocesados, indultados,
exculpados y hasta disculpados.

Laimpunidadno es entonces un hecho casual, no es politicade
circunstancias, es la continuidad, en tiempo y formas, de un proyecto
politico, econémico y cultural marcadamente antipopulary antinacional.
Es la reivindicacion del genocidio. Es la reivindicacion de las més
aberrantes violaciones alos derechos humanos.

Berenguer miraperplejoalosrinocerontes. Pero esta perplejidad
se transforma en auténtico estupor cuando mira a sus pares: éstos se
muestran tolerantes con los rinocerontes y con la ley de la selva que,
de hecho, practican y proponen. La tolerancia troca en simpatia y
finaliza en emulacion. Asi, crece el ejército de rinocerontes.

De igual modo, desde el discurso del poder, se nos induce a
aceptar, por irremediable, la consagracion de la impunidad. Es este
poder, que se muestra omnimodo, arbitrario e independiente de todo
valor y consenso social, quien genera sentimientos de resignacion y
fatalidad en vastos sectores de nuestra poblacion. Dichos sentimien-
tos, y el cortejo sintomatico individual que los expresa, son facilmente
constatables en nuestra préctica clinica y aun en la vida cotidiana.
Frasestales como “no se puede hacernada”, “estonolo arreglanadie”,
“cadaunotiene que cuidar su quintita” o “esto es el sélvese quien pueda”

ilustran sobre el particular.

Losrepresores enla Argentina se encuentran amparados por la
ley. ¢, Peroquéley? ¢, Qué leyes son éstas que consagran laimpunidad?
Psicoanaliticamente creo que se puede afirmar que estas pretendidas
leyes son enverdad antileyes, aunque juridicay formalmente aparezcan
como legales.

Lanocion de universalidad es caracteristicaimprescindible dela
ley. Esto es, para que laley sealey y no otra cosa, debe ser universal,
debe afectar a todos los miembros de ese universo.

Desde el psicoanalisis el paradigma de ley es, como todos
sabemos, la prohibicidn delincesto. Pensemos qué pasaria siunavez
consumado el parricidio la prohibicion del incesto recayera sobre
algunos hermanosy exceptuaraaotros. ¢ Guerrafratricida? ¢ Regreso
alahorda? ¢ Cémo se procesarian estos hechos? Las especulaciones
tedricas pueden ser muchas, pero algo queda claro: esa “ley” no seria
ley en sentido psicoanalitico y no tendria los efectos conocidos y
atribuidos alaley en el psicoanalisis (hominizacién, accesoalacultura,
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simbolizacion, exogamia, etc.), simplemente seria otra cosa, talvez un
sistema de prebendas.

Vemos en toda ley, y fundamentalmente en la justicia como
aspecto dindmico y funcional de la ley, tres posibles niveles de accién
psico-social:

a) Nivelorganizativoy regular. entanto organizay regulalosintercam-
bios y relaciones sociales en base a un sistema de interdicciones
y sanciones. Cumple, por esto mismo, una funcién protectora del
psiquismoindividual. La suspension de este nivel reavivariavivencias
primitivas de inermidad, desamparo y confusion, toda vez que el
sujeto no sabe aqué atenerse niaqué o quiéninvocary donde todo
se presenta como igual. Implica una pérdida de referentes y
organizadores psiquicos y sociales.

b) Nivelreparatorio: lajusticia ofrece unareparacion simbdlica parcial.
No devuelve las cosas al estado anterior al dafio (delito), pero al
reconocer laexistenciade éste y al sancionar al culpable ofrece una
proteccionreal y unareparacion simbolica, reparacion que ademas
disminuye los impulsos retaliativos del dafiado. El sistema de
proporcionalidad de penas en relacion a la magnitud del dafio
causado opera en funcién del sistema de valores imperantes.

c) Finalmente la ley opera como cohesionador social, dado que su
universalidad asegura cierto grado de igualdad y de unién paralos
miembros del conjunto. La suspensién de este nivel favoreceria la
disgregacion del tejido social en cualquiera de sus formas.

Insisto, estos niveles estarian presentes en aquellas leyes
(sociales) que respondan en su estructura al modelo de ley psicoana-
litico, y muy especialmente cuando esté respetada su universalidad. Es
claroentonces que notodas laleyes sociales vigentes responden a este
concepto.

Laimpunidadincorporalaleyalalargalistade desaparecidos. Con
ella desaparece ese tercero simbdlico que actia como limite y garante
de los sujetos y sus relaciones. La impunidad es, literalmente, la ley de
laselva, lacontinuidad delterrorismo de estado. Es por esto que provoca
unareactualizacion del trauma sufrido. Sitenemos en cuenta que por la
calidad del trauma original los afectados no han sido solamente las
victimas directas y sus allegados, sino el conjunto social, es légico
pensar que esta reactualizacion también nos afecta a todos.
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Un sintoma de lamismalo encontramos en las crecientes quejas
sobre la falta de seguridad social, en particular en lo referente a delitos
contra la propiedad. El incremento de éstos y del nivel de violencia con
el que se llevan a cabo es un dato de la realidad y una consecuencia
directa del actual régimen econdémico. Perono menosreal eslainduccion
psicolégica que sobre estos hechosintentamontar el discurso del poder:
mientras se postula que la liberacion de los genocidas es el garante de
la paz social, vale decir, la impunidad garantiza la seguridad, se
culpabiliza porlasvivencias detierrade nadie alos delincuentes menores.
Paralelamente se alientaalas policias bravas o de gatillofacil. Elaccionar
de éstas, lejos de paliar los delitos, incrementa geométricamente la
modalidad violenta de los mismos. Desde los medios de difusion
oficiosos se hallegado a plantearlanecesariedad de latortura, enalgunos
casos, claro estd, a partir del siguiente sofisma: Sialguien colocara una
bomba en un edificio y se lo detuviera minutos antes de que estallara,
¢seria licito torturarlo a fin de evitar un mal mayor? El planteo es
facilmente rebatible, en tanto lleva implicito una relaciéon causal falsa
como lo es“latortura produce verdad o informacion”, cuando en verdad
lo que siempre produce es sufrimiento.

La idea del mal que evitaria el mal mayor pretende ignorar que
siempre que se aplic6 este razonamiento, termin6 agregandose otro
mal al existente. La reivindicacion del terrorismo de estado es apenas
solapada.

La impunidad podra ser legal, pero no es legitima. Lo legal se
presentaenrelacion al poder, lolegitimo en cambio se relacionaconel
consenso social y con los valores éticos que sustenta ese consenso y
en los que él mismo se apoya. La impunidad podra ser formal y
juridicamente legal, pero paralaideade ley del psicoanalisis constituye
unaperversidad, parael consenso socialunaburlay parael sistemade
valores de dicho consenso un nuevo ataque. Cuando lanormajuridica
es perversa, la transgresion a esa norma puede constituirse en ley.

Es en este sentido que vemos, no sin preocupacion, la ins-
talacién progresiva en elimaginario social de representaciones referen-
tes a actos de justicia por mano propia, ya sea en relacion a notorios
represores como a simples ladrones de pasacasettes, con frecuencia
menores de edad, por regla provenientes de hogares pauperizados.

Berenguer ha quedado solo. Afuera se oyen bramidos y edificios
gue sederrumban: sonlosrinocerontes. Desesperado, enun arrebato,
intentara éltambién convertirse enrinoceronte. De pie, ante un espejo,
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se frota la frente en la esperanza de que le brote el cuerno. Intenta
barritar, pero obtiene un sonido humano. Por fin desecha su intento y
dice: “No puedo, siento demasiada verglienza”.

Este hombre pequefio expresa, casi ingenuamente, una ética
gigantescamente humana: atanta brutalidad, tanta vergiienza.

La sancion a los delitos de lesa humanidad debe ser, en
principio, una sancion ética. Pero también es imprescindible una
sancion politica y juridica. No basta s6lo el repudio. La ética debe
expresarse politica y juridicamente. La sancién simbdlica sin una
apoyatura material puede parecerse demasiado a unamuecairénica.
Dadas las mutuas y necesarias interrelaciones entre estas areas, es
evidente que la falta de sancién en alguna de ellas debilitara a las
restantes.

Nuestro pueblo también muestra signos de demasiada vergtien-
za. Losrecientesindultos fueron repudiados, segln varias encuestas,
por el 70% de la poblacién.

El caracter perverso del estado es develado por un nuevo
fendmeno social: movimientos espontaneos, masivos y locales han
aparecido envarias ciudades del pais comorechazo a cualquier forma
deimpunidad.

En Tres Arroyos, localidad agricola al sur de la provincia de
Buenos Aires, una pacifica poblacién dedicada principalmente al cultivo
del girasol, reaccionaviolentamente ante lanegligencia policial
frente a la desaparicion, violacién y muerte de una nifia. La ciudad se
levanta. Sonincendiados vehiculos particularesy policiales. Se hacen
barricadas. Se apedrea al destacamento policial. Finalmente, todo el
plantel policial debe ser trasladado a otras ciudades, ya que los
pobladores rechazanla propuestadel gobernador de relevar solamente
a los jefes.

En Chacabuco, también en la provincia de Buenos Aires, la
ciudad se moviliza masivamente en repudio al indulto otorgado a dos
represoreslocales, responsables de lamuerte de un ex-intendente del
lugar. La resonancia del episodio es tal, que los propios indultados
envian una carta al presidente rechazando el indulto.

En Chacabuco habia nacido el escritor Haroldo Conti, detenido-
desaparecido durante la dictadura militar. Una plaza publica de esa
ciudad lleva sunombre.
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La memoria colectiva no es sélo una frase.

Enlaciudad de Catamarca, al noroeste del pais, en la provincia
homonima, se desarrolla en la actualidad uno de los movimientos de
masas mas importantes y organizados de los Ultimos tiempos. Su eje
centrales elrechazo alaimpunidad, sudesencadenante, lamuerte de
la joven Maria Soledad Morales de 17 afios. En el hecho aparecen
implicados funcionarios, policias, hijos de funcionarios, hijos de poli-
cias. La justicia aparece claramente complicada con el gobierno
provincial: en menos de tres meses se sucedieron 5 jueces en la causa.
Elmovimiento, de origen espontaneoy encabezado porladirectoradel
colegiodonde estudiabalajoven, convocasemanalmente entre 12y 20
mil personas, en una ciudad de poco mas de 90 mil habitantes. Este
reclamotozudo, constante y generalizado, ha puesto al descubierto el
alto grado de corrupcién del gobierno provincial, manejado desde hace
décadas por una familia.

Las marchas en contra de laimpunidad de los asesinos de Maria
Soledad se realizan en silencio los dias jueves. Asi como desde hace
afios vienen marchando las madres de Plaza de Mayo.

La memoria colectiva no es sélo una frase.

Estos movimientos reflejan también la profunda crisis en el
sistema de delegacion del poder. Descreen de politicos y jueces, se
organizanentornoareivindicacioneslocalesy puntuales, pero el vigor
de estos reclamos pone en cuestién todos los estamentos del poder.

En Tres Arroyos, en Chacabuco, en Catamarca, contra toda
impunidad, contratoda brutalidad aparecen los Berenguer que sienten
“demasiadaverglienza”y como €l podrian decir: “Soy el tltimo hombre
sobre la tierra, no importa, no capitularé, no me rindo. jResisto!”
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ALGUNOS ASPECTOS DEL
TRABAJO PSICOTERAPEUTICO
CON PRESOS POLITICOS

ELIANA HORVITZ
Psiquiatra
CINTRAS

Quisierasefialar, desde un punto de vistametodologico, algo que
todos sabemos, pero que es preciso reiterar, especialmente para una
primera conclusion a que pretendo llegar: el tratamiento a victimas de
la represion politica constituye un campo relativamente nuevo para la
medicina en un sentido amplio, también para la psicologia y otras
disciplinas afines, como la psicologia social, que estudian fenémenos
asociados a represiones prolongadas y/o a regimenes dictatoriales o
antidemocréticos.

Precisamente la experiencia reciente en América Latina ha
servido para avanzar en esta tematica. Ha surgido una teorizacién
asociada a una practica que asume diversas caracteristicas:

1. Unenfoque interdisciplinario.

2. Unavision sistémica del fendmeno represivo, el trauma, el duelo,
la elaboracién, la reparacién y la reinsercion social.

Deliberadamente uso estos términos sin darles un sentido técnico,
pero ellos esbozan una idea aproximada de lo que se trata, para
los no especialistas.

3. Predominan las aproximaciones pragméticas, algunas de las cua-
les derivan en enfoques eclécticos no adscritos a una escuela o
teoria determinada. Es la practica un elemento dominante, que va
moldeando con plasticidad la teoria.

4. Lasredes sociales adquieren granimportanciaen el intercambio de
informacién. Esto permite avances significativos en un doble aspec-
to: socializacion y confiabilidad de la informacion derivada de
experiencias mltiples, y avance sustancial en términos de tiempo
de difusiony aplicacion de nuevas adquisiciones.

5. Finalmente, existe una toma de posicién de los terapeutas que
implica un compromiso con los derechos humanos, base valdrica
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gue establece nexos de confianza y mutua interaccion y que abre
nuevas perspectivas para larelaciéon con los pacientes.

Reiterando la afirmacién anterior, podemos resumirlaahoraasi:
cotidianamente estamos creando una nueva disciplina o, si se quiere,
un nuevo enfoque de la represion, de las victimas y también de los
victimarios.

Quisiera abordar ahora méas especificamente el tema que nos
preocupa. ¢ Es posible la reparacion en las victimas de la represion?
Esa es la gran pregunta que subyace en todo nuestro esfuerzo
terapéutico.

Nosotros nos enfrentamos a un paciente muchas veces seria-
mente dafiado y tenemos la obligacion de ayudarlo a superar eltrauma
para que vuelva a actuar en un plano de normalidad psicosocial.

De esta primerapreguntaderivan deinmediato otras interrogantes,
algunas de ellas son implicitas y otras muy directas. Tratemos de
abordar someramente unasy otras. ¢ Qué significareparacion? es una
primerade estas preguntas derivadas. La otratiene que ver con el dafio:
¢de qué dafio estamos hablando? Del que se produce a consecuencia
deltraumarepresivo, podriamos decir. Pero ese traumarepresivo actla,
obviamente, sobre personalidades distintas, cada una con su
ontogénesis, proceso que produce una sensibilidad, un caracter, una
personalidad intransferible; es el misterio de cada individuo.

Sin duda, tratamos con pacientes singulares, con individuos,
cada uno de los cuales ha sufrido dafios distintos y amerita, por lo
mismo, tratamientos diferentes; o sea, formas diversas y especificas de
reparacion. Trabajamos con marcos generales que en definitiva seran
indtiles si no los personificamos, si no los llenamos de contenido
humano. Nuestros pacientes tienen un elemento comun - hablo por asi
decirlo de la“normalidad estadistica” de los afectados por larepresion
-sonpersonas que tienen unacendrado compromiso politico, vale decir,
una utopia motivadora de sus vidas y una forma (disciplina, habitos,
lealtades), que constituyen parte determinante de su personalidad. Eso
hace que se establezca una relacion necesaria entre el éxito de la
terapia, lareparacién individual y un determinado marco politico.

No parece sencillo, entonces, imaginar unareparacion que omita
el condicionamiento sefialado. La magnitud del trauma sufrido (con su
correlato de dafio objetivo mensurable) plantea desafios terapéuticos
gue deben ser abordados con lo que podriamos llamar una mezcla de
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competencia profesional y realismo ajustado alas condiciones de cada
paciente. Quiero decir con esto que algunos traumas muy severos
nunca podran serreparados, porque salen de laacostumbradafluencia
de la experiencia vital. La muerte de un ser querido, inscrita dentro de
lanormalidad de la existenciaviviente, puede -y en elhecho asiocurre
-integrarse al cuadro vivencial de una persona. En cambio, situaciones
tan atroces como el asesinato, la tortura, la destruccion de unafamilia,
constituyen golpes que el tiempo y la ayuda asistencial podran
morigerar, podran hacer inteligibles y hasta generar sentimientos de
perddn, pero en el hecho se constituirdn en marcas imborrables a lo
largo de la vida.

Dentro de este marco generalhemos puesto en practicadiversos
procedimientos terapéuticos que no se alejan sustantivamente de los
descritos habitualmente, tanto enrelacidon conlos pacientes que estan
en prisibn como en el seguimiento posterior al encarcelamiento - el
trauma de la libertad - y la atencién al grupo familiar.

Hacemos la salvedad de que en las condiciones carcelarias
ninguna terapia puede realizarse con normalidad. Se configura un
cuadro especial en que el trauma se reitera en la habitualidad del
entornorepresivo en que se vive, modificado por quiebres que acentdan
laincertidumbreylaansiedad, modalidades afectivo-conductuales muy
caracteristicas de la personalidad del prisionero.

Quiero llamar la atencién, sin embargo, hacia dos factores que
me parecen cruciales en la terapia:

- larelacién que se establece entre el paciente y el terapeuta;
- el diferente “tiempo” en que se desenvuelve dicharelacion.

En cuanto al primero, el terapeuta llega a la carcel como un
“mensajero del exterior”, del mundo afiorado e inalcanzable y muchas
veces actla por presencia. Establece una relacion situacional de
comprension y solidaridad - que por momentos asume el caracter de
una amistad profunda - fortalecida por un similar compromiso de
adhesion o de valores y aspiraciones que esperan su realizacion a
través del esfuerzo individual y colectivo. Poco a poco, las barreras
ceden, surgengrietas o se producen quiebres por donde afloran el dolor
y el sufrimiento contenidos. Se va plasmando en el juego dialéctico
interpersonal una suerte de proyecto comun, uno de cuyos pilares
determinantes es la recuperacion del paciente y la reconquista de la
esperanza.
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Eltiempo corre de maneradistintaenlas carceles. Esuna verdad
gue bien conocemos los que hemos sufrido esta experiencia. En un
universo cerrado, pautado por las rutinas, por las regularidades de la
prision, del trabajo, de las visitas, de la discusion politica, de las cuitas
personales, la temporalidad se vivencia como un proceso de gran
lentitud. Se apresura hasta el paroxismo cuando parece acercarse la
libertad; se hace casi inmovil, aplanando los dias y haciendo desapa-
recer su singularidad, cuando se viven situaciones de estancamiento.
Enesacorriente lenta otorrentosa, discurre la terapia; enun encuadre
en el que nada se fuerza, en el que la paciencia 'y la comprension - no
deberiamostemer usar aquila palabra“amor”-van erosionando el muro
interior que encierra al paciente, hasta producir su derrumbe.

Apartirde laexperiencia con mujeres actualmente detenidas en
la carcel de Santo Domingo, estimo que existe una especificidad
femeninaque generaunafenomenologia propia. Elladebe provocarun
acercamientoterapéutico diferente, que hastaahorano parece suficien-
temente sistematizado, a la espera de un desarrollo tedrico y practico
gue deberiamos emprender.

Sobre esta especificidad quisiera insistir, a partir de las siguien-
tes consideraciones:

- mi propia experiencia como presa politicay mi autoobservacion
ental situacién, asi como lade mis compafieras de prisién de entonces;

- los materiales que surgen de las terapias actuales, y

-labibliografia existente, poco abundante, que me hanincitado a
estudiar ciertos aspectos de la sistematologia agregadas alos elemen-
tos basicos a los que ya hice referencia.

En primer lugar, dado el papel asignado socialmente ala mujer,
éstatiene ciertos deberes enlafamilia (no solo siesmadre) que lallevan
apreocuparse de suentorno familiar. Larupturaabruptade estafuncion
con la pérdida de la libertad le causan ansiedad permanente y senti-
mientos de culpa por un supuestoincumplimiento del deber familiar, de
pérdida de los afectos basicos debido a su ausenciadel nicleo afectivo.

En segundo término, las vejaciones que les han inferido en su
condicién de mujer (violacion, amenazas a su marido e hijos) llevan a
la gran mayoria de mis pacientes adepresiones severas. El autoritaris-
morepresivo serepresentaenunadoblefaz:lasocialylaque atafiea su
condicién femenina, que ya esté afectada por el autoritarismo cultural
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existente con antelacion en el seno de la familia e incluso de las
organizaciones sociales y politicas en las cuales han militado.

Esta problemética mereceria estudios especiales y el debido
intercambio de informacion.

Insisto, antes de terminar, en la irreparabilidad de muchos
traumas represivos que afectan de una u otra forma a nuestros
pacientes. Esta conclusion psicoterapéuticano agota, por supuesto, el
problema. Hay un trauma individual irreparable, pero eso no podria
llevarnos alapasividad.

Eso es, acaso, el ingrediente més dramético de los efectos de
la represién politica en sus victimas, que ademas se extiende al
conjunto de la sociedad. De alli deriva la necesidad irrevocable de
disefiar mecanismos sociales para llegar a formas de reparacién
colectiva, que vayan creando un nuevo climade convivencia.

Estas consideraciones nos llevan a un tema mas general: la
sociedad ha sufrido un trauma de una profundidad enorme, cuya
magnitud real aliin desconocemos. Parece claro, por ejemplo, que un
fendmeno como el autoritarismo remanente (que ha sido analizado en
otros paises a partir de los trabajos de Adornoy otros especialistas) no
ha sido suficientemente considerado entre nosotros. Puede ser un
elemento explicativo de lamayorimportancia. Porque es el autoritaris-
mo el que produce un determinado tipo de personalidad de alta
heteronomia, que se gatilla hacia la brutalidad en determinadas situa-
ciones de crisis moral, pero que sigue latente adn en lo que pudiera
llamarse una situacion de normalidad.

En nuestro campo debemos esforzarnos por atenuar hasta
donde sea posible el dafio sufrido, y al mismo tiempo, debemos exigir
uncomportamiento social, unaconductade lasociedad, que enel plano
institucional corresponde impulsar primordialmente - pero no de modo
exclusivo - al Estado. Deben crearse las condiciones objetivas que
permitan esta atenuacion del dafio sufrido, lo que implica concretamen-
te, estimular el disefio e implementacién de politicas reparadoras de
alcancegeneral.

Nuestro aporte como instituciones de salud mental también se
extiende a ese plano, en cuanto debemos sugerir iniciativas para esas
politicas. Pienso que ellas deben definirse en tres grandes ambitos:

1.Enelplanodelamoral social, corresponde lareivindicacion plena de
las victimas de la dictadura. Lo que quiere decir, la solemnizacion
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a través de politicas de Estado de su calidad de agentes de la
democracia, portadores de valores éticos dignos de ser imitados.
Esa solemnizacion deberarealizarse através de actos declarativos,
simbolos, monumentos, ritualidades. Un papel relevante en esta
reparacion simbolica deberan jugar los medios de comunicacion.

En ese mismo ambito, la realizacién efectiva de una politica de
verdady justicia contribuira eficazmente ala salud mental colectiva
y, porende, al fortalecimiento de lalegitimidad y de la estabilidad de
lademocracia.

2. En el plano de la juridicidad, serd necesaria la dictacion de una
legislacion reparadora que se refieraalo individual y colectivo (que
se solucionen problemas patrimoniales, de derecho de familia, de
indemnizaciones, de derechos previsionales, etc.).

3. Programas gubernamentales especiales realizados en muchos
casos con ONGs, organizaciones especiales e instituciones priva-
das podrian ayudar a resolver problemas de reinsercion social
(empleo, educacion, vivienda, asistencialidad en salud, etc.).

Pienso que reviste también especialimportancia el desarrollo de
iniciativas que vayan creando las condiciones socio-culturales que
reduzcan la posibilidad de repeticion de atrocidades como las que se
hanvivido.

La practica democratica transformada en cotidianidad que im-
pregne todo el quehacer social, que se haga cultura internalizada y
abarque desde lafamiliaalasinstituciones del Estado, pasando porlas
relacioneslaborales, laeducaciony hasta el esparcimiento, permitiran
disminuir el autoritarismo generador de conductas que, en definitiva,
pasan a ser violatorias de los derechos humanos.

Hacia alla debieran orientarse los esfuerzos sociales para evitar
la repeticion de dramas como los que hemos vivido. Lo que conlleva,
ciertamente, un cambio de modelo de sociedad, en el que nuevas
estructuras de relacion permitan el afloramiento de personalidades
democraticas como predominancia social y unamoral de cooperacion
entre iguales diferenciados, basada en unacreciente autonomia. Entre
tanto, nuestros esfuerzos reparadores necesariamente quedaran aco-
tados por unarealidad desintegradora, enajenante, que niegalaesencia
del ser humano.
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“POR MI AMIGO QUE ESTA PRESO,
YO TE NOMBRO LIBERTAD...”
ESTUDIO DE SALUD MENTAL

EN PRESOS POLITICOS EN PERIODO

DE TRANSICION A LA DEMOCRACIA

JACOBO RIFFO, Neuropsiquiatra
VIVIANNE FRERAUT, Psicdloga
Equipo de Salud Mental DITT, CODEPU

“Si en todos los afios de dictadura
la prision fue dura, para nosotras,
este afo de transicion a la
democracia ha sido dramético y
deteriorante en espera de la merecida
y prometida libertad”.

Prisioneras Politicas,
Cércel de Santo Domingo
Santiago - Chile

La privacion de libertad, como forma de represién politica, ha
afectadoaun nimero considerable de chilenos. Mas de ochocientas mil
personas han pasado por las carceles de nuestro pais desde septiem-
bre de 1973, de las cuales aproximadamente doscientas mil han sufrido
prisién prolongada, sometidas a procesos (segln nuestros datos).
Actualmente aiin permanecen recluidas alrededor de doscientas veinte
(sin considerar a los detenidos con fecha posterior al 11 de marzo de
1990).

Como especialistas en salud mental, nuestro equipo conformado
por médicos, psiquiatras, neurdlogos, psicélogos y asistentes sociales,
ha otorgado sisteméticamente atencion a los presos politicos y a sus
familiares en los diferentes penales desde el afio 1981. Durante el afio
1990, hemos detectado un incremento en las demandas de atencion
psicoterapéutica, asi como de alteraciones médicasy psicologicas. Esto
nosindujo arealizar unare-evaluacion del estado de salud mental de los
presos politicosy de los elementos etiopatogénicos que hanintervenido,
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con el fin de lograr una aproximacion diagnéstica en este sentido. Los
resultados obtenidos consideramos necesario darlos a conocer, yaque
revelan hoy una grave situacion en relacion a este problema.

Es importante destacar que para la realizacién de este trabajo
contamos con el valioso aporte de profesionales de lasalud encarcelados.

La prisién politica tiene una connotacion diferente segun el
momento histdrico en que ésta acontece. Ser preso politico bajo una
dictaduratiene un significado de lucha, de consecuencia, deriesgo de
vida o libertad frente al sistema represivo impuesto. Con orgullo se
manifiestaen lamayoriade los casos dicha condicion. Por el contrario,
ser preso politico en un periodo de transicién a la democracia, es un
problema distinto que debe ser solucionado de la mejor forma posible.

Laobtencién de lalibertad constituye para el prisionero politico
un“derecho”, algo que “no debieradiscutirse”, unaexpresion de nuestro
reconocimiento como luchador porlademocraciay contraladictadura.

A partir de octubre de 1988, con el triunfo de la opcion NO - en
el plebiscito del mismo afio - y luego del triunfo de Patricio Aylwin en
diciembre de 1989y su posteriorllegada ala presidencia, se generaron
en este grupo de presos significativas expectativas de libertad.

Pasados los primeros meses del nuevo gobierno, se hicieron
numerosas declaraciones, pero nada concreto que solucionara en
formadirectay justaelproblemadelalibertad. Lo més elaborado hasido
el proyecto de ley conocido como “Leyes Cumplido”, que no solucionan
la totalidad de los casos y, méas aun, en el curso de su tramitacién se
han visto severamente desnaturalizadas y perjudicadas las ideas
matrices democratizadoras y justicieras del nuevo gobierno.

Expectativas reiteradamente frustradas, que se expresaron en
consignas tales como “Democracia sin presos politicos”, “Navidad sin
presos politicos”, no se vieron cumplidas.

Esta situacion que ya se alarga por varios mesesy no garantiza
una solucién definitiva, ha ido provocando desgaste y cansancio
progresivo en este sector penitenciario, naciendo en ellos sentimientos
de impotencia, rabia, inseguridad, desconcierto, con manifestaciones
derechazoeirritabilidad y, finalmente, desesperanzay depresién. Esto
Ultimo se ha ido incrementando en el interior de los penales, constitu-
yendo unasituacién negativa que, ademas, se haextendido alafamilia
y sectores sensibles cercanos a ellos.
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Incide en este cimulo de vivencias negativas un sentimiento de
injusticia, producto del no reconocimiento de su rol histérico como
expresion social de la lucha antidictatorial versus laimpunidad de los
culpables de numerosas violaciones alos derechos humanos durante
la dictadura, que incluyen crimenes como la desaparicion forzada de
personas, asesinatos en falsos enfrentamientos, tortura, etc.

El no reconocimiento de ese rol historico implica una
autodesvalorizacién, hecho que es potencialmente desintegrador para
lapersona.

Ademas de todo esto, tradicionalmente los presos politicos han
sufrido una serie de agresiones desde el momento de su detencion
como son:

1. Laaplicacion sistemética de latorturainmediatamente posterior asu
detencion, antes de llegar al penal.

Todos los presos politicos han sufrido la tortura, lo que les
provoca severas consecuencias psicoldgicas y, en algunos casos,
también fisicas. Estas secuelas se manifiestan en diversas formas
durante la prisién, tales como: insomnio, pesadillas, ansiedad, senti-
mientos de impotencia, rabia contenida, entre otras tantas.

Graficador del impacto emocional que significa la tortura es el
testimonio que nos hizollegar un preso politico recluido por largos afios:

“...El paso por la tortura deja una huella traumatica dificil de
superar, porlo siniestra, irracional, violenta e intolerable. Estas desnu-
do, esposadoylavistavendada, impotente, amerced de esbirros cuya
misién es destruirte fisica y psiquicamente. Comprobar que hay
hombresy mujeres cuyo codigo de valores chocatan violentamente con
el conocido, produce una paralogizacion de la capacidad de entender
cualeslarealidad. Hay un predominio de temor ante esto desconocido
para lo cual creias estar preparado, pero este temor se asume ante la
seguridad de que dificilmente sobreviviras... Llega un momento o
momentos que pareciera que el dolor se petrifica dentro de uno y no
siente tanto, y nada tiene sentido.

El desenvolvimiento de los acontecimientos, torturas,
dolores, elver médicos cooperandoy determinando capacidad o estado
para soportar torturas, etc., te rompen esquemas y van determinando
circunstancias que uno ve y siente en dos planos: objetivo y subjetivo,
y,de algunamanera, enladesesperacién, unova previendo “perspec-
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tivas” también en estas dos posibilidades o posiciones. Pareciera que
es la mente que nos juega esta alternativa, como forma de superar el
peligro de desequilibrio que produce la torturay la pérdida de libertad
(también actla asi en los largos periodos de aislamiento y de prisién)
y también la constante incertidumbre de la muerte... El subconsciente
es como una celda o madriguera de la cual surge muy a menudo el
tormento a que fuera sometido, y de como se me ha querido destruir.
Quizés esto produzcaindiferencia o impasibilidad hacia otras cosas o
personas que debieran ser importantes. ¢ Influencia de la tortura?, yo
diriaresultados...”.

2. Lavidainterior del penal es un elemento de constante tension, y se
transforma en continuacién de la tortura debido a:

a) Las normas de gendarmeria, habitualmente de alto contenido
restrictivoy represivo, presentan variaciones constantes bien plani-
ficadas. Por ejemplo: facilidades y dificultades en los dias de visita,
allanamientos que pueden ser previstos y otros no, etc. A pesar de
gue los mas antiguos manejan mejor esta situacion, es un elemento
gue les provoca inseguridad por su caracter tanto inestable como
imprevisible.

b) Elhacinamiento es una condicion que hasido variable enlos distintos
penales. Enocasiones hasido muy marcadoy moles-to, provocan-
do problemas de convivencia entre los mismos prisioneros.

¢) Durante su detencion, los presos politicos constantemente son
requeridos porlostribunales dejusticia o lasfiscalias militares para
prestar declaraciones. Esto es otro elemento de tensién y preocu-
pacion, puesimplicariesgos en su seguridad personal y proyeccio-
nesfuturas.

d) La pérdida de la libertad altera en forma global la vida del detenido:
vinculacién con los seres queridos, amigos, trabajo, grupos de
relacion politica.

En lo familiar, su rol de jefe de hogar (en el caso del varon) es
reemplazado progresivamente por lacompafiera, quien no séloimpone
ladisciplinaenlacasa, sinotambién se convierte en el proveedor no s6lo
del grupo familiar, sino también del antiguo proveedor, su compariero
ahora preso. Si se prolonga esta situacion, cuando el preso politico
recupera su libertad, es dificil que recupere su antiguo rol, lo que
muchas veces genera problemas en su relacion conyugal.
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La vida de pareja se altera totalmente, ya que la prision impide
el desenvolvimiento normal de esa relacion, que incluye no sélo los
aspectos antes sefialados, sino ademas la vida sexual, por ejemplo.
Desde hace un tiempo se ha permitido la instalacién de carpas en los
patios de algunos penales con el objeto de permitir las relaciones
sexuales de los presos politicos. A raiz de ello hemos detectado
disfunciones sexuales tales comoimpotencia eréctil. Factores como el
tiempo limitado, la presencia de otras carpas y otras personas en la
visita, el hecho de que tanto él como la compafera deben estar
dispuestos rapidamente, hacen perder lo espontaneo y natural de la
relacion sexual. Por otro lado, el vardn se encuentra sobreansioso ya
gue quisieraser un magnificocompafiero sexual paraellaporque laama
yporque él, desde la prision, tiene pocas posibilidades de competir con
algunposiblerival.

En otras prisiones no existe este beneficio, por lo cual la pareja
debe prescindir absolutamente de lavida intima, aspecto tanimportante
paraundesarrollo normal de ésta. Muchas veceslaposibilidad de estar
solos es interferida por la presencia de familiares y amigos.

La situacién se torna dramatica en los casos en que ambos
miembros de la pareja estan en prision, ya que las visitas (en el caso
de estar concedidas) son mas distanciadasy, en los escasos momen-
tos en que estanjuntos, tienen que elegir entre hablar de los problemas
existentes, seanfamiliares, juridicos, econdmicos, de lavida partidaria,
etc., o disfrutar simplemente de la compafiia mutua. En estos casos,
los hijos se encuentran viviendo con otros parientes o amigos, muchas
veces en distintos hogares y, al pasar el tiempo, cada uno puede ir
tomando su propio rumbo. La comunicacion entre todos se vadificultan-
doy, de estaforma, poco a poco, se va produciendo la desintegracion
del nicleo familiar.

e) El colectivo de presos politicos, en el tltimo tiempo ha sido afectado
por las nuevas leyes que los separa en distintos tipo de presos: los
de “conciencia”y los presos vinculados a “hechos de sangre”. Esto
trajo como consecuencia practica que algunos saldrian en libertad
y otros no, lo que ha provocado sentimientos encontrados. Por un
lado esté el deseo de libertad (a veces no expresado, pero si
anhelado) y, por otro, la solidaridad entre ellos. Estas leyes han
tenido una evolucion no bien definida, pero la expectativa persiste.

Pensamos que en el futuro préximo se van a dar dos tipos de
situaciones:
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- Enlos que queden recluidos se van a presentar sentimientos de
frustracion, hostilidad y depresion a raiz de las expectativas de
libertad frustradas. Ademas, sensacion de abandono y exclusion.
Se crearaen el colectivo un vacioy unadisminucién del espacio de
interaccion, lo que a su vez puede aumentar el potencial conflictivo
de los grupos.

- Enlosque salganenlibertad, pueden desarrollarse sentimientos de
culpa por haberla obtenido producto de una amnistia, indulto o
cualquierformajuridicadistintaalaque ellos esperaban. Se agrega
a esto la sensacion de culpabilidad por haber dejado a los otros
compafieros en prision (quiebre de la solidaridad). En la actualidad
esto ya es una preocupacion latente entre ellos y se expresa con
ciertafrecuencia.

f) Otro problema que se presenta al preso politico es su experiencia
de vida al interior de la carcel, que con todas sus caracteristicas

negativas, va siendo asimilada progresivamente por éste, con
alteracion de sus costumbres. A lalarga, mientras mas se prolongala
reclusién, va variando su concepto de lo estable y, la libertad, a pesar
de seralgomuy deseadoy esperado, le provocainseguridad en cuanto
aloquevaaenfrentarafuera. Ejemplo de esto es el problemadel trabajo,
eldesarrollode lavida familiar en unasituacién distinta, el recuperar su
rol original, sureinsercion social, etc. También es motivo de preocupa-
cion para algunos (en particular los que han presentado querellas por
torturay denunciado a sus verdugos) la posibilidad de la accién contra
ellos de grupos paramilitares, una vez en libertad.

En conclusion, lasalud mental del prisionero politico esta siendo
constantemente agredida en este periodo de transito ala democracia, por
las causas ya antes mencionadas y que sintetizamos a continuacion:

- Dafio por detencién y tortura.

- Dafio por reclusion.

- Dafio por interrupciony alteracion de lavida familiary de pareja.
- Dafio por la interrupcion y alteracion de la vida social y laboral.
- Dafio por efecto indirecto a familiares.

- Dafio por nuevas medidas aplicadas contra ellos (administrati-
vas, judiciales, extrajudiciales).
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- Dafio por pérdida de expectativas personales, o confusion
respecto a ellas.

- Dafio al espiritu de solidaridad y de grupo que todo individuo
posee, generado por ser categorizados en distintos tipos de presos.

- Dafio a su autoestima por el no reconocimiento del rol politico
jugado en la lucha contra el régimen dictatorial, motivo por el cual se
encuentran adninjustamente presos.

- Dafio por falta de una respuesta clara, precisa a su legitimo
derechoalibertad.

Todo esto los afecta, ocasionando los trastornos psicolégicos
antes mencionados. Sus consecuencias se expresan desde el punto
de vista de la salud, fundamentalmente con manifestaciones psicoso-
maticas, tales como: sindromes ulcerosos, cefaleas tensionales, colon
irritable, insomnio, trastornos sexuales, etc.

La mayoria de las alteraciones, por tener un caracter reactivo,
podrian ser reversibles con un tratamiento adecuado, en un ambiente
adecuado, diferente al del penal, como indica la experienciaterapéutica
con ex-presos politicos. Es decir, su recuperacién pasa por lalibertad,
como primera condicién. A esto habria que agregar apoyo desde el
punto de vista econémico, familiar y profesional, efectivo, para una
verdadera reinsercién en la sociedad, apoyo que deberia comenzar a
implementarse antes de la salida de la prision.
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PRESOS POLITICOS:
ASPECTOS PSICOLOGICOS,
SOCIALES Y POLITICOS

JORGE SEGUEL
Psiquiatra
CINTRAS

En plena transicion a la democracia, la libertad de los presos
politicos se mantiene confusa, situacioén que contribuye a perpetuar la
incertidumbre en la poblacién penal respecto de su futuro.

Algunos sectores hanvalidado dos categorias de presos politicos:
1) los presos de conciencia
2) los presos de violencia o por hechos de sangre.

De esta diferenciacién se deducen dos tipos de conductas
delictivas que se asocian a categorias éticas y juridicas distintas, con
el objeto de desligitimar el uso de la violencia contra la tirania.

La actitud reflejada en la situacion descrita plantea toda una
discusion en torno al problema de la violencia, su enjuiciamiento y el
contexto histérico-social.

Podemos afirmar que la tortura precede ala carcel. La mayoria
delos presos politicos haningresado aellaenladécadade los ochenta,
después que se ha producido un perfeccionamiento de las técnicas de
latortura.

La aplicacion de la tortura obliga a los presos politicos a
defenderse “escotomizando” larealidad, disociando cuerpo y psiquis,
en algunos casos llegando a estados limites de desestructuracion
psiquica.

La privacion psicosocial, el dafio fisico y el deterioro biologico
provocado, disminuyen la capacidad de adaptacién a la emergencia
creada por la pérdida de la libertad.

Elperiodoinmediatoalareclusion provocaenel preso politico dolor
somatico, compromiso residual de conciencia, angustia y depresion.
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La situacion actual que vive el detenido y su familia esta
provocando reagudizacion de los sintomas sefialados, haciendo que
sea mas necesario aln el apoyo psicoterapéutico.

El prisionero politico sufre un dafio en laintersubjetividad y enla
experiencia socializada, al ser objeto de tortura colectiva. Con esta
forma de tortura se intenta transferir al sujeto la responsabilidad por la
cuantia del sufrimiento de los demas.

Elriesgo de delacionfavorece el futuro desarrollo de sentimientos
de culpa. El dolor se colectiviza y se deben guardar en “secreto
compartido” vivencias muy diversas, con gran carga afectiva. Este
secreto compartido repercutira posteriormente en el sujeto separandolo
y aislandolo de los demas. Se desorganizan los lazos intersubjetivos y
se debilita el proyecto vital del sujeto.

La situacién de apremio fisico y psiquico produce un estado de
doble vinculo (optar entre delacién-muerte, la familia-el partido, etc.).

Posteriormente, el sujeto se enfrenta al desafio de procesar su
experiencia traumatica inmerso en la realidad carcelaria. La vida
carcelaria genera una situacion de conflicto psiquico de caracter
continuo; constituye un ambiente represivo que sumado a juicios
injustos y vulneracién del debido proceso, exacerba los niveles de
tensioén psiquica.

Hemos pesquisado entre los presos politicos crisis psicoemo-
cionales que tienen un caracter ciclico; en general se resuelven
espontaneamente. Reflejan undafio del estado de salud mental general
del colectivo.

En el plano psicoldgico se producen en el recluido sintomas
como evocacion fébica o angustiosadel trauma, elaboracion fantasiosa
uoniricade lasvivencias dolorosas; en ellas se revive todo el sufrimiento
gue ha permanecido oculto a la conciencia. Estos procesos son
gatillados generalmente por estimulos irrelevantes.

Reacciones colectivas en el grupo encarcelado son: descontrol
impulsivo, indiferencia, aislamiento y privatizacion del hecho histérico
(el sujeto se pone apatico frente al grupo), ideologizacion del conflicto
psiquico (con sobrevaloracion del quehacer politico e intoleranciafrente
ala opinion discrepante).

Resulta dificil para el prisionero dar continuidad a la relacién
afectivade familiay pareja. La carcelnormaestasrelacionesylasaltera
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con los castigos, privaciones de visitas, allanamientos y hacinamien-
tos. La familia termina, entonces, compartiendo esta situacion tensa,
amenazante e injusta.

Lanecesidad de resolverlos problemas concretosy de socializar
el conflicto, impulsa la formacion de la Agrupacion de Familiares de
Presos Politicos. Esta cumple el rol de nexo con el mundo exterior y
abre un nuevo espacio de lucha por lalibertad. Sucreacidn permite la
existencia de un colectivo més extenso, formado por los prisioneros,
susfamiliasylas organizaciones sociales que luchan por los derechos
humanos.

El pais asiste a una reagudizacion de la lucha por la libertad de
todos los presos politicos sin exclusién. Este objetivo aparece natural-
mente ligado a la aspiracion de verdad y justicia por las violaciones de
los derechos humanos.

Lalibertad selectiva otorgada por el gobierno a algunos presos
politicos ha hecho renacer ocultos sentimientos de culpa e intenta
romper vinculos creados en largos afios de reclusion.

La prensay las autoridades contintan estigmatizando al preso
politico, tratando de desperfilar su lucha con el fin de facilitar la
negociacion politica de su liberacion.

Aquellos que lucharon pararecuperarlademocraciaen Chile son
cuestionados por ella misma, es condicionada su libertad e incluso se
ofrece un nuevo dafio y castigo como es el exilio.

Nos preocupa que fuera de Chile se proyecte laimagen de que
en el pais ya no hay presos politicos. Todos estos hechos reflejan una
realidad objetiva: aun falta mucho para lograr la plena democracia
politica, social y econdmica en el pais.
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LATERAPIA OCUPACIONAL
EN EL TRATAMIENTO
DE PRESOS POLITICOS

ALEJANDRO GUAJARDO
Terapeuta Ocupacional. CINTRAS

[.INTRODUCCION

Nuestra exposicion estard enfocada hacia el preso politico que
se encuentra en la carcel y al que esta fuera de ella. Conservamos
ambos momentos en unidad para su andlisis porque el dafio producido
porlapérdida de lalibertad no se interrumpe cuando ésta se recupera.

Sabemos que lalibertad es una condicidn importante de recupe-
racion de este dafio, peroalavez obliga al sujeto aenfrentar unarealidad
exteriortambiénrepresiva, que impone una atmdsfera, unaimagen, una
estigmatizacion del preso politico. Mientras esta en libertad, persisten
procesos pendientes que lo amenazan con el retorno al penal; o bien,
hace uso de unindulto que implicitamente alude a un proceso judicial
gue de hecho reconoce la autoria del delito.

El preso politico deja de ser tal cuando se reivindica su rol ante
la sociedad y ésta asume su insercidn social activamente.

¢,Cémo entenderlarehabilitacion del preso politico encarcelado?
¢Esposible plantearse tal objetivo en personas que aln se encuentran
recluidas en centros carcelarios?

La respuesta parece obvia ante lo que se ha descrito en un
sinnimeros de trabajos: “Lareparacion psicolégica no sera posible en
condiciones carcelarias”. Se suma ademas a lo anterior el hecho ya
clarificado de que “la vida del preso politico en la carcel constituye en
si misma una prolongacion de la tortura”.

Conestas dos premisas basicas se hace dificilentender lalabor
de terapia ocupacional, reconociendo que ella centra su atencién
especifica en el trabajo de talleres terapéuticos.

Peroestono hainhabilitado elque con otras formasterapéuticas
también se colabore al proceso de reparacion.
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II. LATERAPIAOCUPACIONAL
ENELINTERIOR DE LAS CARCELES

Queremos hacer mencién a algo que nos parece de suma
importancia y que da validez al uso de la actividad humana como
instrumento terapéutico. En el interior de los penales surgieron hace
varios afos talleres artesanales, motivados fundamentalmente en la
necesidad de generarrecursos econdmicos parael colectivo de presos
politicos y para las familias mas necesitadas de éstos.

Este hacer no estructurado terapéuticamente ni dirigido por
especialistas, constituy6 un elemento importante de apoyo y defensa
psicoldgica del detenido. En este lugar y en los momentos de trabajo
se dio unaintegracion vital en un plano no tanideolégico ni politico. Es
en este instante cuando se aproximd mas la persona concreta, con
afectosy sentimientos, al otro. Ha sido un espacio de flujo interaccional
gue rompié la excesivay rigida autoridad politica que se daba al interior
delos penales, laque gradualmente se fue complementando con otras
actividades: deportes, cultura, etc. Enlostalleres sereforzélacohesion
y laidentidad colectiva més alla de lo politico, transformandose en un
instrumento que contrarresté el efecto desintegrador del encarcela-
miento prolongado.

Pero estos talleres tuvieron otras dos facetas: una de ellas
permitio al individuo rescatar parte de un rol productivo y proveedor de
recursos (aunque limitados) para su propio colectivo y para su familia.
Laotra se refiere a que esta actividad productiva en algunas personas
se transformé en un descubrimiento de habilidades y destrezas no
conocidas, estimulando su imagen y confianza personal.

Deigual forma, con el correr del proceso surgieron otras instan-
cias que contribuyeron a contrarrestar el poder destructivo de latortura
y la carcel, y a detener el proceso de desintegracion.

La unidad grupal, los roles e identidades también se vieron
reforzados con la realizacion de talleres de discusion, cursos formati-
vos, talleres de preparacion académica, etc.; actividades que lograron
desarrollar diferentes areas sanas, recuperar latotalidad de la persona
e integrar a los presos politicos en espacios que han cumplido -sin
quererlo-funcionesterapéuticas.

La actividad, generada de modo consciente y reflexiva fue una
parte del potencial humano utilizado por los propios presos, con fines
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de estabilizacion psicoemocional. Ello se expres6 en unaactitud activa
de transformacion de su propia realidad.

Por otro lado, la dinamica politico-social existente en el pais en
relacion a la situacion de los presos politicos, tiene un papel determi-
nante en la gestacion de sentimientos y estados de animo que dan
cuenta de laincapacidad de los actores politicos para materializar su
libertad. Uno de los sentimientos colectivos mas significativos es la
incertidumbre, cuyo impacto psicoldgico sobrepasa los mecanismos
adaptativos y las estrategias psicosociales y terapéuticas que ayuda-
ron ala supervivencia en las etapas previas.

La reaccién del momento se caracteriza por un decaimiento,
ciertaapatia, desesperanza, debilitamiento de los proyectos futuros de
vida y exacerbacién de sintomas psicosomaticos.

En estas condiciones la terapia ocupacional ofrece un nuevo
instrumento terapéutico, una experiencia de encuadre relativamente
nuevo alinterior de las carceles: eltrabajo de grupo. Estaactividad tiene
dos formas: la relajacién corporal y las dindmicas dirigidas a entender
el significado de la posible libertad y la proyeccién concreta del preso
politico. Larelajacién se ha centrado en disminuir estados tensionales
y ansiosos, pero estableciendo una relacién entre la expresion
sintomatica y los procesos psiquicos méas de fondo. Asi, un nimero
importante de personas derivan a terapias individuales al reconocer
dicharelacion. Larelajacion también pone en evidenciael comolavida
diariay la cotidianidad carcelaria son favorecedoras de los trastornos
psicosomaticos.

Hemos centrado las dinamicas grupales desde la perspectivade
laterapia ocupacional enlos proyectos de viday enlainsercion laboral.
Se observagran ambigiiedad, expectativas sobredimensionadasy un
esfuerzo por situarse - en el plano productivo - en lo que ellos llaman
“ponerse alaaltura de lacompafieraenlo que hizo entodos estos afios”.
Esdecir, hacer cualquier cosasinimportar intereses, costos, realidad,
mercado, destrezas y habilidades laborales. Hay cierta dificultad para
percibir que el proceso de adaptacion social es arduo y lento.

Después de tres afios de trabajo grupal los resultados nos
parecen alentadores, ya que los participantes estan desarrollando un
ejercicio confrontacional que les muestralarealidad objetivafuerade la
carcelylos sitiaen un plano de potencial ventajarespecto de aquellos
presos politicos en libertad que no hicieron un proceso reflexivo
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preparatorio. Algunos de estos Ultimos entraron rapidamente en crisis
cuando enfrentaron las exigencias de la vida exterior.

. LATERAPIAOCUPACIONAL
COMOAYUDAALPROCESODEREINSERCION

Pero, ¢ qué sucede en este recorrido cuando el preso politicoya
estaen libertad?

La personatrae consigo toda una carga represiva que habitual-
mente hasido encapsuladay reprimida. El preso politico que quedallibre
no es el mismo de antes, enfrenta su libertad en condiciones de un
periodo de transicidn democratica. Esto es importante, pues lo que se
pensaba (como expectativas o fantasias) de sulibertad comoinicio para
la reparacion, tiene sus incongruencias. La salida de la carcel ha sido
espaciada, limitada, a “gotera”, ocasionando el paradojal deseo de estar
fueray los sentimientos de culpa por los compafieros que quedan aiin
detenidos. El sentimiento de disgregacion, desvinculaciony abandono
respecto del que queda preso, es un componente mas del dafio
psicoldgico.

La persona tiene una determinada expectativa de la insercion
social, pero se confronta a una sociedad aun interferida por la
estigmatizacion. No es una libertad incondicional y con reparacion
moral, sino unindulto por un delito cometido. Asi, los componentes del
dafio acumulado en la carcel se potencian con la vivencia actual.

Queremos sefialar dos aspectos que nos parecen importantes
en la insercion del preso politico: la familia y el trabajo.

No se puede desconocer que con respecto a lo primero ha
existido una merma en el desarrollo de habilidades y destrezas, una
pérdidade autonomiay deroles, especialmente en el sistema familiar,
pues este Ultimo, producto de la experienciavivida, ha sufrido cambios
significativos. Tal vez el masimportante ha consistido en unaindepen-
denciade funcionamiento, de generacion de recursosy de superviven-
cia, autbnoma respecto del preso politico. Los roles ya no son los
mismos, hay una familia autogestora de su propio proceso. General-
mente, la esposa del preso politico ha construido su propio espacio
y proyectos personales que pueden percibirse en algdn momento
como susceptibles de desmoronarse a causa de la libertad de su
compafero.
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¢,Cémointegrarse sindescomponer el sistema familiar? Algunos
yahanresuelto desarrollar roles sélo enla casa (por ejemplo: activida-
des artesanales o duefios de casa) mientras la esposa continda en el
actual proyecto. Otros sencillamente se separan.

La complementacion es dificil, los miembros del sistema no
logran encontrar estrategias flexibles que permitan el desarrollo de
todos sin desconocer los espacios ya construidos y a lo cuales se
puede integrar el preso politico.

En relacion a la insercion laboral, la estigmatizacion social
persiste, siendo unade sus expresiones el certificado de antecedentes,
gue envez dereivindicar moralmente al sujeto, lodestruye. Laslagunas
laborales son de dificil explicacién si no hay conciencia social de lo
ocurrido. Destrezas laborales disminuidas y proyectos de trabajo
confusos constituyen otros aspectos que impiden la reinsercion del
preso politico en libertad.

Debemos agregar alo anterior un funcionamiento excesivamente
rigidoy estructurado, autoexigencias desmedidas para el cumplimien-
tos de tareas y pérdida de confianza en los logros.

Enterapia ocupacional nos hemos planteado lainserciontoman-
do un aspecto que nos parece central en larecuperacion: laincorpora-
ciénlaboral.

Tenemos conciencia que lo hacemos con bastantes limitacio-
nes, pues ésta deberia ser una tarea no sélo de los organismos de
derechos humanos, sino que una politica del Gobiernoy del Estado. Sin
embargo, ello noimpide desarrollar nuestra accion tendiente a facilitar
el camino de la reparacion.

Abordaremoslolaboral partiendo de dosideas: el trabajo orienta
y determinalaactividad del hombre; y, laausencia de actividad impide
elaborar adecuadamente la experiencia traumatica.

En los talleres de insercién laboral intentamos rescatar y
desarrollar una adaptacion a la cotidianidad nueva. Propiciamos,
ademas, el recuperar la confianza en el grupo y en si mismo; por
ejemplo, latécnica deltestimonio, facilitada por la actividad de talleres,
ha sido un buen instrumento terapéutico.

Pero el aspecto fundamental esta dado por el ejercicio practico
de un quehacer laboral, donde estan presentes la experiencia, rendi-
miento, la calidad, etc. Por otrolado, alli se entrega capacitacion basica
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enalgun oficio, que permita unainsercién laboral lo mas rapido posible.

Lo habitual es planificar y llevar a cabo proyectos desde un nivel
béasico de expectativas. Debemos enfrentar elhecho de que lasociedad
chilena ain no se transforma en sus niveles mas profundos, lo que da
lugar a un mercado laboral relativamente exiguo y a condiciones
desiguales e injustas en la estructura econémica. Estos son impedi-
mentos objetivos de lareinsercién, que deben estar presentes durante
larehabilitacion.

IV.CONCLUSION

Entendemos que la reconstrucciéon del proyecto del preso
politico debe abordar sus diferentes facetas: bioldgica, psicologica 'y
social; es por ello que nuestra preocupacion por lainsercion en el trabajo
es algo esencial. Nosotros lo asumimos desde un plano terapéutico,
pero debetrascenderauna politica nacional que integre al preso politico
a la sociedad chilena. La generacién de recursos econdmicos y la
posibilidad de una vida material mas estable, recuperard en parte al ser
social y productivo que ha estado encarcelado.

Lo gue hemos hecho estos afios en terapia ocupacional, dentro
de la céarcel y fuera de ella, ha sido complementar el conjunto de
accionesterapéuticas que intentan superar el dafio sufrido por el preso
politico. Debemos tener claro que todo lo que realizamos tiene una
limitacién: la ausencia de una politica global que recoja todos los
aspectosinvolucrados, que incluya la verdad y la justicia, que reivindi-
gue el verdaderorol jugado por lo presos politicos como constructores
de la democracia en su lucha contra la dictadura, en suma, que
considere su reparacién plena: social, moral, material y econémica.

Tal vez asi se entienda como justo y legitimo que los propios
presos politicos luchen por sus derechos humanos y su libertad; un
ejemplo concreto de esta lucha es la toma de la Céarcel Publica de
Santiago realizada en estos dias.
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EXILIO-RETORNO: ASPECTOS
MEDICOS, PSICOLOGICOS Y
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Maria TeresaAlmarza
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sociales en la familia y la infancia
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REINSERCION PSICOSOCIAL
DEL RETORNADO

MONICA ESTERIO
Asistente Social
CINTRAS

En 1973 el golpe militar produjo un repentinoy brutal quiebre de
lavida nacional, que afectd individual y colectivamente alos miembros
de la sociedad. Gran parte de la poblacién sufrié la ruptura de su
proyecto vital con la consiguiente destruccion de sus redes sociales.
Miles vivieron la represion: los asesinaron, encarcelaron, torturaron,
exoneraron o expulsaron del pais. La desarticulacion social produjo
nuevas formas de interaccién que se fueronadecuandoy estructurando
de acuerdo a las circunstancias.

Al hablar de red social aludimos a “un grupo de personas,
miembros de la familia, vecinos, amigos y otras personas capaces de
aportar unaayuday unapoyo, tan reales como duraderos, aunindividuo
o unafamilia”.

Cuando decimos que se desarticularonredes, nosreferimos ala
forma abrupta en que se destruyeron las relaciones sociales de una
persona que estaba incorporada a una familia, un lugar de trabajo o
estudio, tenia amigos, participaba quizas en un partido politico.

Generalmente, después de lavivencia de unhechorepresivo, se
evidencia cierta fragilidad en la persona, lo que se traduce en dificulta-
des para rehacer la red. Al respecto, unos lograron reinsertarse con
mayor facilidad, porque tenian una base de apoyo mas sélida, en otros
casos, la dificultad se presenté por la no existencia de esta base o red
socialadecuada.

Un ejemplo claro de ruptura extrema de las redes sociales es el
de los exiliados en los primeros afios de la dictadura. Son personas a
las que se les prohibié viviren Chile, se les conmutd la penade presidio
por la de extrafiamiento o que se asilaron en una embajada al sentirse
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perseguidas porlos servicios de seguridad. Repentinamente se encon-
traron en un pais del cual desconocian usos y costumbres, idioma,
idiosincracia; en esa situacion era para ellos necesario adscribirse a
unared social del pais de acogida e ir creandose su propiared. Estoen
muchos casos provoco conflictos internos. Debian decidirse, en primer
lugar, a construirla efectivamente (paralos chilenos era generalmente
provisoria). Muchos se integraron con desgano al pais de acogida y
construyeron sélo la estrictamente necesaria para la sobrevivencia.
Tuvieron poco contacto conlos habitantes de esa sociedad y buscaron
amigos (articulacion de la red) soélo entre los exiliados, esperando
regresar pronto a Chile. Otros, en cambio, decidieron que era bueno
parasiintegrarse al pais de acogida, aprendieron elidioma, trabajaron
y seincorporaron plenamente, tratando de aprovechar las oportunida-
des que se les ofrecian, creando su propia red social.

Pasaronlos afiosy lleg6é elmomento de decidir el retorno a Chile.
Algunos, cuando dejaron de aparecer en las listas negras y fueron
autorizados paraingresar al pais, regresaron rapidamente, provocando
nuevamente enformaabrupta, estavez voluntaria, el rompimientode la
red social creada.

AlllegaraChile, inconscientemente buscaronrescatarlared rota
muchos afios antes. Se les presentaron dificultades en la reinsercion
psicosocial, pues debian construir o reconstruir unanuevared, porque
la anterior ya no existia. Esto provocé otra situacion de fragilidad que
dificulté la restitucion de un proyecto vital.

Los retornados encontraron condiciones sociopoliticas distin-
tas, dependiendo de la época en que regresaron. En dictadura tenian
gue luchar contra el estigma del haber sido exiliados, sufrian hostiga-
miento de parte de los servicios de seguridad, no podian reinsertarse
laboralmente y habian perdido muchos de sus derechos.

En los dos ultimos afios de la dictadura, después del plebiscito
del 88, las condiciones comenzaron a cambiar: hubo una mayor
apertura en el pais, ser retornado ya no era tan estigmatizante,
resultaba un poco menos complejo construir una red social. Pero las
dificultades persisten, pues la reconstruccion de la red queda en un
segundo plano ante la imposibilidad de contar a la brevedad con
recursos econdmicos y un trabajo digno. Estas necesidades son tan
apremiantes que el retornado las prioriza por sobre la construccion de
la red. Pareciera que el trabajo, la subsistencia y la necesidad de
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vivienda son lo fundamental para él. Nosotros estimamos que en la
medida que se construya paralelamente una red de apoyo, serd mas
facil cubrir estas necesidades.

Desde que seinicié el gobierno de transicion alademocracia, las
caracteristicas y las condiciones del retorno han cambiado en lo
subjetivo. Hay una aparente mayor tranquilidad y alguna preocupacién
del Gobierno de la Concertacién por la reparacién del dafio causado a
las victimas. La creacién de la Oficina Nacional de Retorno es una
medida politica que constituye el reconocimiento de untipo de violacion
a los derechos humanos: el derecho a vivir en la patria. Esto ha
posibilitado la discusion en el Parlamento de algunas leyes especificas
destinadas, por ejemplo, al reconocimiento de titulos obtenidos en el
extranjero. Pero los avances reales han sido escasos, debido a la
capacidad deladerechadeimpedirlapromulgacion de cualquierley que
no sea de su agrado.

Los organismos no gubernamentales (ONG) que apoyaron el
proceso de exilio-retorno en dictadura, hoy no cuentan conlos recursos
de que disponian antes, pues los gobiernos y agencias que los
financiaban determinaron entregarlos aportes directamente al gobierno
o condicionar su apoyo al reconocimiento estatal de la ONG. Esto
significaque muchas ONG que contribuian alareinsercion psicosocial
delosretornados, hoy no pueden hacerlo por no contar con los medios
necesarios paraello.

Anivel estatal tampoco estan dadas todas las condiciones para
una eficaz reinsercion, pues la permanencia en el aparato estatal de
personas adictas al régimen anterior dificulta laimplementacién de un
apoyo efectivo, ylademoraenladictacion de leyesretrasalarestituciéon
de los derechos perdidos.

Con el tiempo y a pesar de las dificultades, el retornado logra
estructurar unared social, generalmente menor que la que tenia antes
de partir al exilio. Vaadquiriendo mayor confianza, se “mueve” con mas
facilidad en el medio. Comienza a participar en alguna organizacion de
base social o se reincorpora a su partido politico. Esto posibilita la
formacién de nuevas redes y poco a poco va reinsertdndose en los
planos social, politico, familiar y laboral.

La posibilidad de retornar hoy a Chile significa el reconocimiento
del exiliocomo unamedidainjusta. Sinembargo, enlapracticalo nico
gue se hafacilitado es el ingreso al pais, en tanto que todas las demas
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dificultades persisten. Muchos se reincorporaron a nuestra sociedad,
pero ¢ cuantos de ellos logran realmente reinsertarse?

Cuando hablamos de reinsercion, nos referimos ala posibilidad
de unapersonade desenvolverse enlos planos social, laboral, politico
y familiar sin mayores impedimentos. En el retorno, la reinsercion es
siempre dificultosa: es necesario reconstruir las redes sociales de
apoyo, reencontrarse con el paisy con su gente, entender el por quéy
la profundidad de los cambios ocurridos en los distintos planos, buscar
compartir las experiencias vividas enlos afios de dictadura por los que
se quedarony los que se fueron. En sintesis, reinsertarse es volver a
formar parte, volver a integrarse y sentirse integrado a la sociedad
chilena, volver a pertenecer aella.

Paraquelareinsercién sealo mas adecuada posible, pensamos
gue es necesario poner énfasis en el nivel preventivo. En primer lugar,
el exiliado debe procurar prepararse psicolégicamente para el regreso.
Ademads, es conveniente que posea recursos de subsistencia para el
primer tiempo de estadia, que le faciliten laautonomiarespecto de sus
familiares si esta, por ejemplo, en calidad de allegado.

Una vez en el pais, el retornado debe tener claras las reales
posibilidades de reinsercion: cuales son los apoyos que efectivamente
puede recibir, como ir construyendo su nuevared. Al no tener claridad
en estos aspectos, corre el riesgo de unareinsercion dificil y dolorosa,
enlaque podriapasaraunsegundo nivel enlaatencion psicoterapéutica
con caracteristicas ya curativas.

Es cierto que muchos de los que permanecieron en Chile
enfrentan los mismos problemas de cesantia, falta de vivienda y
discriminacion, pero hay una diferencia: los que se quedaron fueron
construyendo y reconstruyendo redes sociales de acuerdo a las
circunstancias, saben dénde y a quién hay que dirigirse, en qué forma,
cémo y para qué. En cambio, los retornados tienen la experiencia del
exilio, pero desconocen como hacer la construccion de estasredes en
Chile, tienen una“laguna” que deben cubrir rapidamente. Esta falencia
los hace mas fragiles en el momento de sortear las dificultades del
proceso de reinsercion.

Lareinsercion seramas facil cuando efectivamente la sociedad
haya asumido la necesidad y el compromiso de dar cabida a los
compatriotas que fueron obligados a dejar el pais; cuando a nivel estatal
haya posibilidades reales de dar solucién en diferentes niveles a los

99



problemas que deben enfrentar, como el continuar conlos tratamientos
médicos, el reconocimiento de los estudios y que los nifios no sean
obligados arebajar en uno o dos afios su escolaridad, el tener lamisma
posibilidad para optar auntrabajoy no ser discriminados por haber sido
exiliados politicos.

Las dificultades reales que se presentan empujan a muchos
retornados a buscar ayuda en los organismos solidarios que en el
periodo dictatorial constituyeron una red de apoyo alternativa para la
reinsercién. Estared deberia serasumiday reforzadaen elgobierno de
transicion a la democracia. No basta con una Oficina Nacional de
Retorno, que enrealidad brinda sélolaacogida. Hay que buscarlaforma
adecuada para que este trabajo se extienda a otros sectores de la
sociedad. Los organismos solidarios so6lo pueden cubrir una infima
parte de las necesidades de este humeroso grupo de chilenos que
regresa.

Algunos retornados requieren de apoyo psicoldgico individual,
porque su probleméatica estareferidaalaformaenque élcomo persona
enfrentalareinsercion.

Entérminos familiares, el retorno provoca conflictos, agudizados
por la falta de trabajo y de vivienda. Muchas familias que lograron
sobrevivir el exilio se desintegran al retornar.

Entérminos grupales, el escaso apoyo de las redes, insuficien-
tes y poco adecuadas, no permite la participacion social de los
individuos y éstos terminan agrupandose en “retornados de tal o cual
pais”, reconstruyendo los grupos de pertenencia que tenian en el exilio.

Creemos que el trabajo con retorno, desde el punto de vista de
la salud mental, va méas all4 del apoyo psicoldgico y social que
entregamos. Esimprescindible contar con trabajo, vivienday educacion
para que se logre un buen equilibrio psicolégico.

La problematica del retorno sin duda disminuira, cuando la
sociedad en su conjunto aporte a su solucion.
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PROCESO DE REINSERCION
DEL RETORNADO

YOLANDA MUNOZ, Psiquiatra
MONICA ESTERIO, Asistente Social
ELIANA MORALES, Terapeuta Familiar
CINTRAS

Elfenédmeno exilio-retorno, como formade represién politica, ha
constituido un impacto social masivo, con el consiguiente dafio
psicosocial, tanto enlos que se quedaron como enlos que salieron del
pais.

El retorno, en tanto fendmeno social, configura un problema
colectivo de América Latinay afecta no sélo al sujeto individual, sino al
grupo familiar o de pertenencia. El proceso de retorno al pais de origen
se transforma en otra experiencia traumatica, ya que ni el pais de
encuentro es el mismo, ni los retornados son ya los que salieron al
exilio. Paradojalmente, se constituye en otro estado vital semejante a
un segundo “exilio”, en el propio pais. Asi, se han conformado dos
grupos: los que se fueron y los que se quedaron. Ambos tienen una
imagen totalmente distorsionada uno del otro. Ninguno de los dos sabe
cuan victimas han sido de la manipulacién social de la dictadura.

El retornado inicialmente no se plantea la duda si ser& bien
acogido; pero el impacto con la realidad ambivalente lo hace sentirse
incomprendido; sufre, se distancia y aisla. La situacion del encuentro
eselnucleodel origeny desarrolloemocional del proceso de insercion.
En unos, éste puede transformarse en un choque doloroso y destruc-
tivo, y en otros, factores ligados a la existencia de la red social pueden
constituirse en elementos de un exitosos proceso de reinsercion.

Elretorno durante ladictadura fue diferente al actual. El retornado
de entonces sentiamiedo, trataba de pasarinadvertido; viviauna especie
de clandestinidad afectivay verbal (p.ej.: no quedar en evidencia por el
acentodellenguaje del pais de acogida). Vivir el proceso de reinsercion
en esas condiciones eramuy dificil. Al ocultar la condicién de retornado,
elaislamiento eramayor, el acercamiento al medio ambiente teniauna
connotacién de desconfianza y peligro. Asi, su afan de reinsercién
guedaba estrechado a los limites de si mismo.
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Actualmente, con el derecho restablecido aviviren el propio pais,
aumenta el regreso. Las dificultades derivan no ya del miedo a la
dictadura, sino de lainteraccion entre el retornado como personay los
gue noabandonaron el pais. Obviamente, de estainteraccion, especial-
mente en el plano afectivo, sera el resultado del proceso de reinsertacion.

Este proceso se produce en eltiempoy evoluciona paraculminar
con la insercion, a veces satisfactoria y armoniosa o - con gran
frecuencia- insatisfactoria o defectuosa. Tendré variaciones determina-
das por mltiples factores, como la edad, caracteristicas personales,
el pais de donde viene, afios de exilio, condiciones en que es recibido,
ubicacidn laboral, medio socio-cultural, etc.

Através delaexperiencia con unimportante nimero de retorna-
dos, es posible establecer tres etapas en el proceso psicologico de la
reinsercion:

12 etapa: La luna de miel del retorno y nostalgia de lo dejado.

En esta etapa hay una especie de fascinacién del encuentro,
entre quien llegay quienrecibe. Las experiencias de esquema de vida
estaninfluenciadas por el pais de donde viene. Aun cuando el exilio es
muy doloroso, el retornado ha dejado vinculos afectivos importantes y
algun bienestar material que le permitié sobrevivir con dignidad y decoro.
Se construy6 un pequefio mundo, pero con un caracter transitorio, por
el permanente deseo de volver a Chile.

Elotrofactor queinfluye es el recibimiento que le hace la familia,
gue en general es muy bueno. Vive una especie de voragine de
encuentros, con rostros antiguos y nuevos que no reconoce bien, con
sus pequefias cosas materiales, lageografiaurbana, el entorno ecologico.
Afectivamente esta lleno de sentimientos encontrados: alegria, triste-
za, perplejidad, carifio y sobre todo nostalgia por lo que teniay novuelve
aencontrar, como los amigos; junto a esta nostalgia de no encontrar lo
gue dejo, surge otra nostalgia, la de lo dejado en el pais de acogida.
Benedetti denomind a este fendmeno “desexilio”.

Asitranscurren mas o menos 1 a3 meses, en que se siente bien
apesardetodo;loayudan, siente que lo quieren. Nologra estabilizarse,
necesitaabsorberlotodo, rescatar eltiempo ausente, hacer un continuo
entre el pasado y el presente, pero no lo logra.

2% etapa: Reconocimiento de su nueva realidad, la desilucion.

Pasados algunos meses, el 90% o0 mas sigue cesante y vive de
allegado, experiencia siempre dificil y penosa.
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Elretornado se siente soloy desorientado. Todos le dicenlo que
debe hacer, le dan consejosy él no sabe cémo hacerlo, apenas sisabe
moverse enlaciudad. Encuentra ala gente diferente, no le gustacomo
es, lave egoista, individualista, consumista; lo hacen sentir que no ha
sufrido como los que se quedaron en el pais, transformandose el
encuentro con los otros en una competencia por la cantidad de dolor
sufrido. Labase de estainteraccion la constituye la distorsion sisteméa-
ticay la manipulacion de lainformacién sobre el exilio por la dictadura.

Busca perspectivas laborales, comienza a deambular por las
organizaciones solidarias, se siente tramitado frente a las dificultades
para satisfacer la urgencia de sus necesidades.

Es en esta etapa cuando con mas frecuencia aparece la
sintomatologia fisica y psiquica con predominio de la ansiedad y
depresion.

34 etapa: Reinsercion defectuosa o disfuncional.

Con mayor o menor dificultad, en el transcurso del tiempo el
retornado logra una infraestructura que le permite vivir con cierta
independencia. Su situacion la relaciona Ginicamente con la condicién
del retorno; le cuesta comprender que la gran mayoria de los chilenos
vive igual que él. La razén es la misma para todos: la dictadura.

En el plano afectivo se refuerza su sensacion de ser rechazado
socialmente; esta vivencia subjetiva, de algin modo esreforzadaporla
realidad objetiva.

Rechazaelmedioenquevive, enelqgue hadadounagranbatalla
con sus pares para sobrevivir. Se ha tornado solitario, agresivo, su
autoestima estd dafiada. Yale interesa poco insertarse enlasociedad
gue esta conociendo, no la entiende.

Construye su propio mundo con retornados, con gente que ha
vivido lo mismo que é€l; siente que son los Unicos que pueden comprender
sus sufrimientos del exilio y el retorno. Eso los une, se conforma asi un
grupo homoestatico que refuerza la rigidez y sus limites.

Lo embarga un gran sentimiento de soledad, que asume peno-
samente. Sufre su segunda catastrofe. Moffat llama a esta vivencia
estar“encerrado afuera’. Ha perdido lalibertad y el desplazamiento, su
habitat se reduce drasticamente, se degrada lavariedad de su sistema
de mundo.
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A pesar del peso que tiene lo anteriormente sefialado, conside-
ramos que los retornados pueden ayudar a destruir las imagenes
distorsionadas (“exilio dorado” - “los que no escaparon”) siempre que
ellos lleguen a tener claridad de las realidades vividas por todos.

Este conocimiento de la realidad del desencuentro y la capaci-
dad delretornado para superarlo en conjunto con los que se quedaron,
es el primer objetivo de nuestro quehacer y para eso es necesario
focalizar laaccién enla primera etapa, procesando de lo individual alo
colectivo.
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PSICOTERAPIA INDIVIDUAL
EN EL RETORNADO

YOLANDA MUNOZ
Psiquiatra
CINTRAS

Ya en este mismo lugar en septiembre del afio pasado el
Dr. Mario Vidal present6 su trabajo “Dafio psicoldgico y represion
politica; un modelo de atencion integral” y explicé lo que se hace en
CINTRAS.

¢,Cudles son las tareas del proceso de exilio-retorno mirado
desde la salud mental?

Podemos sefialarlas desde los niveles en que podrian elaborar-
se, por ejemplo: preventivo (primario, secundario o terciario); odesde los
focos de atencion (individual, familiar, social), etc. En cualquier nivel
estaremos haciendo acciones que en un sentido amplio podemos
sefialar como “psicoterapéuticas” o “acciones de salud mental”.

Nos centraremos en el concepto de psicoterapia, que dice
relacion con el proceso de elaboracion personal, de tomade conciencia
intrapsiquica basada en la relacion profesional. El terapeuta usa la
interaccion como modelo relacional, es un acompafiante en el camino
de lareparacion.

Las técnicas que utiliza podran variar segun el modelo teérico
gue sustente; pero el utilizado en CINTRAS es multifocal, flexible, no
ortodoxo.

Dijimos que la reinsercion no es una enfermedad, sino un
proceso que puede llegar a ser defectuoso o disfuncional y
solamente entonces pensamos en unaaproximacion psicoterapéutica
ensusdiversas formas.

Si seguimos las tres etapas que establecimos antes en el
procesodereinsercion, vemos que alosretornados de la primera etapa
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no los podemos considerar “enfermos”; sin embargo, dada la comple-
jidad de la insercion, podemos ofrecer un plan de salud mental
preventivo, justamente para que no lleguen a psiquiatrizarse.

Muchas de las personasreciénllegadas que consultan no saben
por qué los envian a CINTRAS; aceptan gustosas la ayuda que se les
ofrece, porque la condicién de un retornado crea un estado emocional
peculiar: esfragily vulnerabley las condiciones de vida son dificiles. Es
como entraraunmundo que esy no es el suyo, conocidoy desconocido
alavez. De lamismamaneraque él esy no es el mismo que su familia
y amigos conocieran afios atras.

llustraremos con el caso de unaretornada que nollevabamas de
un mes en el pais cuando nos consulté:

Maria: Mujer de 50 afios, 15 afios de exilio en Argentina, sale de
Chile con 2 hijos menores. Hasta 1973 ella vive con estabilidad laboral
y econdmica, trabaja con un cargo de planta en su oficio en la
Universidad de Chile. Tiene participacion politica activaen su centro de
trabajo de donde es exonerada en 1973.

Sufre de un seguimiento cada vez mas intenso, por lo que sale
del pais. Nosindificultad logra estabilizarse laboral y econémicamente
en el pais de acogida. Ella y sus dos hijos pasan todas las vicisitudes
delexilio. Cuando éstos crecen, unode ellos regresa solo a Chile; el otro
vuelve casado.

Alsalireldecreto defin del exilio, ain endictadura, Mariaregresa
a Chile, “sin pensarlo mucho”. La acoge su hijo soltero en un pequefio
departamentito desprovisto de muebles. Una antigua amiga le presta
dos colchonesy duermen en el suelo; se consiguen de igual formauna
mesa y dos sillas.

Su hijo tiene trabajos esporadicos, lo que significa una
gran inestabilidad econémica. Maria dice: “Sabia que venia a esto,
pero aln asi me cuestatolerarlo. Perono eslo que mas meinquieta, lo
peor es el miedo que siento, lainseguridad cuando salgo ala calle; en
la casa es donde me siento mas segura, y por eso salgo sélo alo méas
necesario. Enlatarde me pongointranquila, angustiaday me cuesta dor-
mirme”. “Cuando salgo y camino mas o menos dos cuadras, me viene
el miedoy laangustia, pienso que me puedo desmayar y me angustio
mas. Pienso que si me desmayo, nadie me conoce y yo ya casi no
conozcoanadie”. “Lo que mas deseoy necesito esencontrar trabajo”.
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¢,Qué hicimos con Maria?

- Lo primero fue crear un ambiente de confianza basado en la
afinidad o compromiso politico entre ella y el terapeuta, mas aln
coincidiendo que éste era también retornado, lo que facilité la comu-
nicacion.

- Le explicamos que no la considerdbamos enferma, sino una
persona que vive una situacion limite prolongada, refiriéndonos asi al
exilio y retorno. Hace catarsis del exilio-retorno.

Cualquier persona sometida a un stress prolongado tiene
reacciones de miedo, ansiedad, depresién, disfunciones somaticas
menores, que pasaran en la medida que vaya solucionando su ajuste
material y emocional.

- Ledueley se quejade incomprension de “los que se quedaron”.
Se le pide comprenderlosy también comprenderse ellamisma, en base
a la distorsion de imagenes de “los que se fueron” y de “los que se
guedaron”, tan manipuladas por la dictadura.

- Frente al sentimiento de soledad se le invita a establecer y
aceptarlos contactos sociales incluso con antiguos amigos o familiares
gue apoyaron o ignoraron la dictadura.

- Sele pide que observe, que mire, que conozca, que percibay
ojala se percate de sus juicios criticos, porque seguramente ella no
comprende a “los que se quedaron”.

- El aislamiento le impedira conocer el campo laboral, y debe
conocerlo para orientar su busqueda.

- Frente a sus angustias y miedo a desmayarse, se le pide no
luchar por evitar tener angustia o miedo; que acepte o se deje atravesar
por sus emociones, pero con actitud desafiante, que no la paralicen:
“Hago lo que tengo que hacer con o sin angustia o miedo”.

- Almismotiemporecibe ayuda econémicade las organizaciones
solidarias y puede adquirir los muebles mas necesarios.

- Progresivamente va haciendo vida de relaciones mas intensa,
sale con més soltura y activamente busca trabajo.

- Casi espontaneamente se da de alta, dice “ya sé como actuar
y como llevar mi vida con antiguos y nuevos amigos”.
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COMENTARIO

Creemos que Mariaviviarealmente unasituacion limitey nouna
crisis. Susreacciones emocionales no llegaron al limite del sintoma. No
se usaron medicamentos ansioliticos ni hipnéticos.

Pensamos que si bien se discutieron algunos conceptos como
“distorsién de imagenes”y otros, lo fundamental fue la relacién con su
terapeuta, involucrado politicamente, y el no calificarla de enferma.

Se deduce asi que la accion psicoterapéutica debe ser multifa-
cética. Lapsicoterapiaen siapuntard alazona o nivel que se presenta
mas dafiado. Tiene que ser muy flexible. No es posible usar un esquema
rigido, sino mas bien se debe recurrir a los muchos elementos de
cualquier técnica (til para cada caso.

La experiencia nos ha demostrado que las terapias brevesy la
terapia de crisis son las que mayores resultados han dado.

En conclusion, la psicoterapia del retorno escapa a los esque-
mas clasicos con los que hemos trabajado habitualmente; por ello
“hemos hecho caminoalandar”. Tal vez, porque en el pais nunca antes
nos habiamos abocado alarepresion politica, y entre sus formaslamas
masiva es el exilio-retorno.

En cada consultante no podemos dejar de considerar algunos
aspectos:

1. Elindividuo:
- Laedad. No es lo mismo salir o volver nifio, adolescente o adulto.

- Caracteristicas de su exilio. No es lo mismo vivir 5, 10 6 15 afios de
exilio; noeslo mismo vivirenun pais socialista o capitalista, de Europa
ode América Latina; no es lo mismo salir o volver solo o casado, etc.

- Comoy por qué vive asilaexperienciadel retorno. Durante el proceso
terapéutico se intenta llegar a niveles comprensivo-dindmicos co-
nectando sus respuestas actuales con el resto de su biografiay su
anterior estilo defensivo. En el retornado la biografia no es un
continuo. Estaes atravesada por el evento traumatico que desviasu
direccionvital, porlomenos en dos momentos: cuando sale al exilio
y cuando retorna.

Como ya se dijo, la ruptura y reconstruccién de la red social, el
rescate de suidentidad, son momentos que siempre seran conflictivos
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y a veces draméaticos. Siendo estos aspectos los centrales de la
reinsercion, son practicamente sobrepasados por la situacion econémi-
co-laboral, constituyéndose un circulo vicioso que es necesario romper.
Al carecerde unared social se aisla, y un ser solitario que buscatrabajo
esté destinado al fracaso.

2. Caracteristicas personales:estructurade personalidad, patologia de
base si la hay, grado de vulnerabilidad, etc.

Asicomo se hacen evidentes 0 se acentlan rasgos de caracter
gue se transforman en conflictivos, de la misma manera se apoyan
caracteristicas positivas. Llegar a un equilibrioarménico, seguramente
aunnuevo equilibrioy no al que tenia antes, es uno de los objetivos de
la psicoterapia.

3. Red Social: ¢ Como se estructura su red social?

- Nivelindividual: incorporacion en las medidas preventivas de salud
mental para disminuir su fragilidad.

- Nivelfamiliar: conocer su historiafamiliar antes, durante y después
del exilio; su situacion familiar al retorno, si vive solo, casado,
separado, etc.

- Nivel social: explorar circulo de amigos, familiares cercanos y
lejanos.

- Nivellaboral: considerar posibilidades de insertarse en su oficiooen
lo suyo.

Nivel politico: posibilidad de reinsercion en su antiguo proyecto
politico. En este nivel tenemos laimpresién que eldesenlace de este
proceso “psicoterapéutico” culmina con el reintegro a su antiguo
proyecto socio-politico, no en términos partidistas sino como
compromiso activo frente alajusticia social, los derechos humanos,
etc. Es como que ha gquemado todas las etapas de reinsercion, las
elabora. Llega a una armonia consigo mismo y su entorno, en paz
con su conciencia y su alma, que le permite retomar su proyecto
politicoy adaptarse alas nuevas exigencias que su proyectole pide.
En estas condiciones, el reinicio de su actividad politica puede
favorecer el equilibrio de su salud mental.

Pero, nos hallamado la atencién que cuando este fenémeno se
produce precozmente (recién llegado), antes de elaborar las etapas
propias del proceso de reinsercion, pareciera unarespuesta defensiva

109



(negacion) frente a las dificultades que no supera. La necesidad de
contactoy pertenenciaestanfuerte frente alanuevarealidad, que coge
o pretende coger tan solo de una mirada que lo lleva a precipitarse en
el proyecto politico; a actuar “individualmente”, con la consiguiente
frustracion y decepcion. Queremos decir con esto que intercepta y
reacciona en forma incongruente respecto a las conductas que sus
compafieros emiten por proteccion y vivencia real de la situacion
represivaenel pais.
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SITUACION DE FAMILIAY PAREJA

ELIANA MORALES
Terapeuta Familiar
CINTRAS

. TESTIMONIO DERETORNO

Diego llega a consultar a CINTRAS porque se siente muy mal,
ansioso y deprimido. Es un hombre de 47 afios que se ve en muy mal
estadofisico, acusa pérdidaimportante de peso, segun él mas por falta
de apetito que por carecer de comida.

Sus problemas econdmicos son importantes; trabaja muy oca-
sionalmente en construccion. Nolograadaptarse aestanuevaformade
vida, encuentra raro el pais y a su gente. Regresa del exilio a fines de
1989 junto a su esposa y 4 hijos, todos nacidos en el exilio.

Se siente muy deprimido, sin animo, con pensamientos tristes
y tendencia al llanto. Duerme muy poco. Sus problemas se han
agravado con el inicio de un conflicto conyugal. Siente que ha perdido
a su pareja, ella se manifiesta fria, dura y autoafirmativa: “Quiero
libertad”.

Se concluye: Sindrome depresivo-ansioso.

Seiniciatratamiento. Alos tres meses reverbera sintomatologia
yllegadesesperado por grave crisis conyugal, hanllegado a golpearse,
la mujer no quiere nada, ha separado pieza.

A continuacion se explicita el contenido testimonial de ambos a
medida que avanza la terapia de pareja:

Ella: Nos conocimos alrededor del 70. A mi me gust6 de él su
forma de ser lider, su forma de hablar y como influia en la gente; era
fuerte. Yotrabajaba comoauxiliar de enfermeriaen el Servicio Nacional
de Salud. Los dos éramos activos participantes de un partido politicoy
ahilovicomohablabay me fascinaba, lo admiraba. El 73 los dos fuimos
detenidos en distintas partes; a los pocos dias me liberaron y él sigui6é
preso por bastante tiempo.

El:Nosotros empezamos a pololear a poco tiempo de conocernos
en el partido y pensabamos casarnos en algin momento. Cuando nos
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tomaron presos y ella quedé libre me iba a ver a la carcel; eso nos unid
mastodavia. Cuando lavien el partido me gustd, porque erabonita, bajita,
delgadita, trabajadora, responsable; siempre he dicho que ella es
inteligente, ahorame dice que yo la he tratado como unatonta, alo mejor
algunavezlo hice, perono es asi (relato de unainteraccion terapéutica).

Cuando caimos presos en el Estadio Nacional, no sabiamos que
estabamos los dos alli. Salimos, pero a mi me volvieron a detener;
estuve desaparecido un tiempo y sufri las torturas mas terribles, por
suerte que aellanolatorturaron; me golpeaban, al punto de quebrarme
el coxis, perdi la dentadura en la tortura; simulacro de fusilamiento,
lanzarme al Mapocho. A mi familia la seguian. Cuando sali en libertad
nos fuimos a la Argentina y eso nos hizo casarnos.

Ella:Nos fuimos al exilioy nos fue bien. A él no le costo ubicarse
enlolaboral, lapegafue enconstruccion;yo dejé de trabajar para cuidar
a los nifios que fueron naciendo. Me acuerdo que en ese tiempo
anddbamos mas o menos bien, él se dedicaba por entero al trabajo, yo
lo atendia en la casa; me molestaba que se mostrara autoritario y
castigador, mas conmigo que con los nifios. No era que me golpeara,
sino que era esa cosa como que quedaba sola, mientras él si tenia
amigos y llegaba a la casa controldandome todo; a pesar de todo
viviamos enrelativaarmonia.

El: Pero a veces saliamos a pescar con los nifios.

Ella: Eso es verdad, pero sentia que no estabamos tan juntos y
yonoteniaotrasatisfaccion que no fuerallevarbienla casa. Me faltaba
el trabajo politico y mi trabajo que me daba cierta independencia. Eso
lo perdi en el exilio.

El:Si,loreconozco; pero nuestrarelacion apesar detodono era
penosa, noteniamos conflictos. Cuando se levanta el exilio decidimos
volver.

Ella: Veniamos contentos: si nos habia ido bien all4, como no
nos iba a ir bien aqui, en nuestro pais; los nifios eran argentinos,
nacieron allalos cuatro. Perolarealidad con que nos encontramos era
muy diferente a lo imaginado.

Tuvimos que allegarnos a casa de una tia y empezaron los
problemas.

El: Mi busqueda de trabajo, que yo pensaba que no me iba a
costar, fracaso; no pude ejercer aca, porque no soy arquitecto. Allayo
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hacia detodo, refacciones deinteriores de casas. Tampoco pudimos al
comienzo poner alos nifios en el colegio por ser nacidos en Argentina
y tuvimos que hacer cientos de tramites para eso.

Ella:Y ahi Diego comenzé a decaer, yano era el hombre fuerte
gue yo admiraba; se puso quejumbroso, lo que me daba rabia, porque
se puso mas controlador y dominante y yo ya estaba trabajando en un
pequefio café y trataba de hacerlo lo mejor posible. Yo me sentia mal
gue estuviese él tan derrotado, pero me seguia dando rabia, me puse
contestadora, agresivay él me ofendia, siempre tratAindome de tonta,
cuando yo le demostraba lo contrario. Me di cuenta que yo era capaz
de hacer cosas sola, me rebelé.

El: Fue terrible para mi, entré en una depresion, no veia salida.
Me di cuenta que la estaba perdiendo también a ella y los nifios eran
testigos de mi derrota y de la violencia entre nosotros. En verdad, mi
frustracién eragrande, mitrabajo sin poder realizarlo, todo era negativo,
mi trabajo politico tampoco lo hacia, todo lo que imagindbamos al
venirnos no era asi.

Nifios: Los papéas siempre pelearon alla y acé ya es peor, sin
remedio. All4 es verdad que a veces el papa nos sacaba a pasear a
todos, echamos de menos ese tiempo y el pais. Pareciera que ahora
nos toca a nosotros el exilio, no conociamos Chile, pero ya nos
adaptaremos, nos vabienen el colegio. Peroloterrible esahora, se han
llegado a golpear y la mama se quiere separar, se fue a dormir con
nosotros y le encontramos razén. Claro que ahora el papa es otro, no
el de Argentina, esta entregado.

Ella:Elhacambiadoy eslo que masimpotenciame da, mevigila,
controla, esta desconfiado, me ha humillado; yo ya aprendi la leccién,
intenté de todo. El cree que ahora tengo que olvidar todo porque esta
reconociendoy se esta humillando. No lo soporto. Todo se acabé. Me
resisto siquieraa pensarlo porlos nifios. jCOmo pudo pasar ésto!, yolo
amaba, ahora sélo sientorabia, profunda pena, sé que puedo valerme,
también me doy cuenta que para él sera dificil, ha perdido todo. El
hombre que yo quise esta muerto, jqué pena siento!

II. ANALISIS Y ENFRENTAMIENTO TERAPEUTICO

Nos encontramos con Diego y Rosario en elmomento en que la
relacion se quiebra; se percibe aniquilamiento mutuo, se encuentranen
una espiral simétricay agresiva.
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Rosario se resiste a concurrir, la llamamos telefénicamente; se
escucha una voz con marcado acento extranjero (argentino - centro-
americano) autoafirmativo; sinembargo, hay algo enlaentonacionyen
lalatencia que hace que podamos sefialarle laimportancia del encuen-
tro terapéutico, tomando sus mismas palabras “estamos demasiado
mal”, “ya no se puede”.

En la entrevista de pareja definen el problema: cdmo Diego es
rechazado, pese a su continua y persistente expresion de asumir
“culpas” tales como su antiguo autoritarismo, su descalificacién res-
pecto ala“ignorancia” de Rosario, las agresiones que le propiné debido
a la actitud rebelde, autosuficiente y desenvuelta que ella tenia en lo
social. Rosario no se considerayapareja. Hay ausenciade vida sexual.
Separados de hecho, hay actitudes mutuas agresivas. Diego muestra
unaprofundabaja de su autoestima, se humilla, simultdneamenteinicia
una actitud desconfiada y agudiza la necesidad de control, lo que
perturba a Rosario y le hace incrementar su actitud fria y distante.

Parainterpretar el proceso de deterioro de la pareja, tenemos que
trasladarnos al contexto histérico social e interno de esta familia.

Alinicio de larelacion se definen como parejay compafieros de
trabajo politico. La interaccion se caracteriza por la valoracion y
“admiracion” de ella hacia su compafiero. Diego en su @mbito politico
tiene un alto status y como dirigente social buena capacidad de
comunicaciénverbal. En esta estructura previa de pareja, Rosario tiene
una posicion complementaria e igualitaria, tanto en su rol y praxis
politica, como gratificacion en sufunciénlaboral. No se han explicitado
como proyecto de pareja trascendiendo en el tiempo. Pero lo ocurrido
en el pais necesariamente golpea los distintos niveles individuales y
familiares; sufren ambos la detencion y tortura. Esto los acerca mas,
resuelven casarse en momentos en que tienen que asumir el exilio. Se
nos asemeja esta union a los matrimonios de guerra; no queman las
etapas del ciclo vital de pareja (simbiosis, union, individuacion, relacién
dialégica), estanimpulsados a estadecision por larepresion que viven.

Yaen el exilio (Argentina) se configura una pareja relacional en
gue Diego ocupa el rol instrumental econémico, mantiene el hogar y
comienzaadesempefiar un papel de “jefe de hogar” (pater familia) con
fuertes rasgos de autoritarismo y dominacion.

Rosario se repliega al hogar, pasa de ser trabajadora en lo
laboral, social y politico aser “servidora” enla casa. Este repliegue, que
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podriahabersidounadecisionvitaly trascendente en su autopercepcion
en un contexto socio-politico normal, se transforma en una opcién que
marca la definicién de la relacién conyugal complementaria. La capa-
cidad oratoria de Diego no la puede desarrollar en la actividad de
compromiso, movido por la necesidad de establecimiento laboral,
econdmicoy de asentamiento como grupo familiar en suelo argentino.
También alla se sufre persecucion, quema sus fuerzas en proteger lo
conseguido y a su familia. Sin embargo, esta capacidad “oratoria” se
“envicia” al descargarla en el hogar frente a su mujer: la descalifica en
cualquiertema, obligandola aescucharle “los largos discursos”. Rosa-
riorefuerza estasituacion de ejercicio del poder no compartido, llevada
poruna parte adescargar sus energias enlamaternidad (4 hijos), donde
sublima no pocos impulsos agresivos, y por otra, al no tener familiaen
quien apoyarse y con quien dejar a sus hijos para trabajar. Esta
situacion la mantiene en un estado de ambivalencia: gratificada por la
maternidad, por permanecer su pareja en unrol estimulante socialmen-
te; sin embargo, sintiendo el “vacio” en la necesidad de trascender
laboralmentey en su proyecto politico. Era el costo que ellaasumiapara
la adaptacion y estabilidad del sistema familiar en el exilio.

Diego, por su parte, refuerza su rol “machista” haciendo vida
social, recreandose en forma individual, con grupos de sus pares,
ignorando la necesidad de compartir con su mujer (salian ocasional-
mente como grupo familiar).

Se establece una relacién complementaria rigida, donde ella
ocupa la posicién subalterna: él, autoritario y castigador (“padre
castigador”, segun ella), ella, definiendo su rol como mujer-madre, no
compafiera.

Asi transcurren 16 afios en el exilio. Rosario insiste en que ella
asume el costo personal de repliegue en la satisfaccion individual y
funcionando como madre-duefade casa. Compensasu “vacio” conel
valor que implica ser protagonista del exilio.

Cuando se abren las fronteras, rapidamente deciden regresar;
abandonantrabajo, casa, todo. Vienen embarazados de entusiasmoy
con expectativas de reinsertarse rapidamente en lo laboral y social.
Entienden que deben allegarse por corto tiempo afamiliares, mientras
encuentrantrabajoy escuelapara sus hijos, dos de ellos ya adolescen-
tes. El primer tiempo lo soportan como “mal necesario”. Pero luego
comienzan los problemas, no puedenindependizarse, nolograntraba-
jo, la figura de Diego comienza a decaer, se deprime. A Rosario le es
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mas facil, comienza a ayudar en un pequefio local, rapidamente toma
elritmoy llega a hacerse responsable del manejo. Entonces su figura
se hace fuerte, consolidada; se da cuenta que puede rescatar sus
potencialidadeslaboralesy esa estructura complementaria del exilio se
triza, cambian los papeles. Ve a su compafiero decaido que intenta
seguir con el liderato instrumental en el ejercicio de la autoridad, que
incrementa el roly domina. Se amplifica el estilo relacional; Rosario se
rebela, Diego insiste en mantener el juego relacional que antes tenian.
Rosario se aleja y él mas la busca y controla.

Se inicia una espiral de frustracion y mutua agresion verbal y
fisica; no se percatan que ambos son victimas de un proceso politico.
No obtienen apoyo de redes sociales. Se vislumbra aniquilamiento. Es
en este momento que Rosario se retira definitivamente y se rompe la
relacién, abandona el dormitorio conyugal; se acerca a sus hijos,
quienes vivian su propio exilio (habian abandonado sus vinculos del pais
de acogida de sus padres pero su tierra de nacimiento).

Diego se derrumba, persevera en la busqueda de su mujer y
asume la actitud de culpabilidad, sumiso y mendicante. Por otro lado,
persiste en sutendenciaa“disertar” sobre diferentes temas, tratdndola
de“ignorante”, forzandola a escucharlo; parecieraque ladesafiaatravés
de sus agresiones verbales, lo que la descontrola mas; ella se pone
cada dia mas intolerante, “friay cortante”. Los hijos no toman partido,
el padre se acerca a ellos y es bien recibido. Es en este momento
cuando Diego solicita atencion, cuando todo se ha perdido y se ha
tornadouncirculointeractivo pernicioso. Tampoco han podidoreinsertarse
en lo politico, estan solos.

¢, Qué hicimos?

Primero, aceptamosy promovimos el relato desde la perspectiva
de Diego no estando presente Rosario, siempre manejando la situacion
terapéutica desde lo racional. Pareciera que Diego, en su intento de
busquedaterapéutica, esté utilizando un dltimo recurso pararecuperar
lo ya perdido. Vivenciamos el tipo de interaccion que tiende a estable-
cer: se muestra anhelante, reiterativo, exigente, agresivo.

Se observa muy bajo umbral de tolerancia a la frustracién. Nos
parece gque este estilo de establecer interaccion pudiera ser el que
muestra en su hogar. Nos hace aparecer a su mujer como fria, dura e
insinba que ahora que él esta débil ella se hafortalecido. Reconoce un
“pasado de exilio” en que él la dominaba: “tengo toda la culpa”.
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Hacemos redefinicion en el sentido de asumir el conflicto
conyugal como un proceso en que no hay culpable Gnico, como no hay
victima Unica. Tomamos actitud de continente de la catarsis de Diego
frente a su sufrimiento, que abarca no s6lo su pareja, sino el quiebre de
expectativas delretorno.

Nos comunicamos telefénicamente con Rosario: se escucha
una mujer autoafirmativa y reticente. Toleramos este momento y le
aclaramos la necesidad de definir la situacion. Le hacemos ver que
entendemos su necesidady que esimportante, individual y familiarmen-
te, elaborar la situacion de crisis. Basta esta actitud del terapeuta para
gue ella se muestre dispuesta.

En la entrevista de pareja comprobamos nuestra hipétesis de
relacion complementaria rigida en el exilio, que fue relativamente
adaptativa para mantener el sistema que establecen enlaurgenciade
la partida al exilio. El desajuste conyugal sobreviene en un momento de
debilidad del sistema: al enfrentar el “desexilio” y el retorno, las reglas
yestructurade poder que se habian establecido se quiebran; notoleran
el cambio o reemplazo de roles. La “huida” de Rosario del lecho
conyugal la entendemos como fuga existencial ante la escalada
simétrica que lleva al aniquilamiento. La connotamos positivamente:
“Ha servido para mantenerse como pareja parental y buscar salida”.

Rosario queda perplejaydice: “Yoveniaparayasepararnos, que
él se convenza, lo quise mucho, ahora ya no sé”.

Para establecer un equilibrio en el sistema terapéutico, prescri-
bimos entrevista individual con Rosario, ya que previamente lo hicimos
con Diego. Acepta gustosa. En ésta, Rosario plantea su dolor, el
quiebre de todas sus expectativas, el haber dejado Argentina donde
pese atodo estaban bien, afiorando Chile, pero obligados a no vivir en
Su propia patria, haber traido ahora a sus hijos a un exilio, afortunada-
mente son fuertes y no han tenido problemas para adaptarse. Este es
un lado fuerte familiar, que habla muy bien de ellos como pareja que
supo dar una imagen de la patria que no llevé a quiebre en los hijos.

Quiere iniciar un proceso terapéutico pararescatar lasimagenes
“perdidas” de ambos como personas.

Rosario ha cogido el mensaje terapéutico.

Se tienen seis entrevistas de pareja. Hacemos prescripcio-
nes tareas:

Prescripciones a partir de una definicion ambigua, las hacemos
explicitas: estar separados, pero, como manifiestan deseos de elaborar
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la situacion, deben regresar al dormitorio conyugal, definiendo clara-
mente los limites parento-conyugal y filial, compartiendo una habitacion
con la prescripcion de no realizar vida conyugal.

Otra prescripcion fue amplificar la situacion de separacion
terapéutica, quebrar las tendencias al involucramiento a partir de
trivialidades. Comunicarse exclusivamente enrelacion conlos manejos
hogarefios. Lo cumplen a satisfaccién. La indicacion de trasladar las
energias ala autopercepcion en las tareas de “qué pongo yo en esto”,
“qué puedo hacer yo en esto”, lleva a tomar insight y quebrar la
amplificacion que ellos hacen de las conductas (mas busca él, mas se
alejaella; mas duda él - controla entonces -, mas se protege ella, etc.).

Se utiliza el desafio terapéutico de que es dificil cambiar, etc. al
mismo tiempo que se dan tareas, previa explicitacion de ambos que
entregan laconduccion alterapeuta. Se prohibe laactividad sexualy al
mismo tiempo se les instruye percatarse de laausenciadel otroy tomar
conciencia que le elicita la presencia del otro.

Alpromediarlaterapiaobservamos aunDiegoyunaRosario que
pueden conversar, se miran, se perciben mutuamente como personas,
yahay un objetivologrado: que recuperen lavisién del otro como sujeto,
ejerciten el respeto y la capacidad de escucharse. Dicen: “podemos
soportarnos” y plantean deseos muy activos de continuar la terapia.
Pese a seguir muy mal la busqueda laboral (rechazo por PRAL), van
uniendo sus percepciones del proceso en que se encuentran, se
acercan a la interpretacion del contexto y su proceso vital familiar.

Reconstruyen historiay presente.

En el momento de este informe refieren: “hay una tendencia a
mejorar”; no hay discusiones, Diego ha quebrado el juego de buscarla
y mostrarse dependiente, no ha necesitado de sus “discursos” obligan-
dola a escucharlo. Ha comenzado a entenderla, a “demostrarle con
hechos”; aellale gusta. Ahorason méslos dias buenos. Han reiniciado
relaciones sexuales. Estan encontrandose.
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TESTIMONIO INDIVIDUAL
DE UN RETORNADO

YOLANDA MUNOZ
Psiquiatra
CINTRAS

Después de pasados mas 0 menos 4 afios desde que retorné a
Chile, luego de haberme creado un espacio a codazosy empujones en
este “nuevo” pais, puedo definir mi nuevo pequefio mundo con dos
palabras: pobrezay soledad.

Pero estoy inserto. Tengo trabajo, unas escasas horas de
trabajo. Lo que gano no me permite llegar a un nivel de vida con dignidad
minima, apenas con un semi-decoro.

Vivoindependiente, jcudnta angustiame cuesta! Lo que ganoes
para pagar el arriendo donde vivo. Con frecuencia no me queda un
centavo para comery menos para transporte. Ahora soy un campeon
encaminar cuadrasy cuadras. Sinembargo, tengo unagran conquista:
vivo solo, tengo privacidad. Después de la experiencia de vivir allegado,
mi privacidad es intransable.

Tengo muy pocos amigos. De los de antes del exilio he rescatado
dos; de los de después del exilio serdn otros dos y aun los estoy
conociendo.

Enmedio de misoledad con frecuenciarecuerdo elmomento en
gue decidivolver a Chile: no sabia que me transformaria o caeriaen el
“status” de retornado.

Recuerdomillegada: Después de 12 afios de exilio vuelvo por fin
amipais. Me parece increible haber estado lejos tanto tiempo, ya s6lo
me quedan 2 6 3horas de vuelo parallegar. Dentro de poco pasaremos
la cordillera, creo que entonces me sentiré en Chile.

Conciertatension pasé todos losrituales de todos los aeropuer-
tos: policia, aduana, etc. Sinembargo, no veiaanadie afuera; laverdad
esque nopodiaver, porque como herenciade ladictadura - entre tantas
- este aeropuerto no permite ver quiénllega o quien se va. Suprimieron
las terrazas, las puertas son espejos, los aviones aterrizan muy lejos.
Oseaque podian detenerosecuestraraquienlesdieralaganay sivenia
solo, nadie se enteraba. Asi percibilapresenciade la dictaduraalllegar
aChile. Muy pronto se haria sentir atoda orquesta, de maneramacabra.
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Me dirigi ala puerta de salida caminando como entre algodones;
(micorazon pareciaque ibaareventar), alguien gritd minombre, erauna
hermana. Corri6 a recibirme; me dio un abrazo eterno; lloraba sin
consuelo. Por sobre mi hombro divisé a dos antiguas amigas muy
gueridas, las vi muy compungidas, estaban a punto de llorar. Me
desconcerté un poco, yo sélo queriareirme agritos, reirme contodael
almay el cuerpo. Sentia deseos de saltar, agitar los brazos al cielo.

Tuve que hacer un gran esfuerzo por controlarme y creo que la
emociény laalegrialas haciallorar (pero sitodos estabamos contentos
éporguénoreirse?). Alastreslas encontré muy envejecidas; me decian
“estas igual”, yo tenia encima la misma cantidad de afios que ellas.

Enelcamino a Santiago me iban mostrando todo lo nuevo desde
1973, yo miraba y no veia. Pregunté por toda la familia. Los mayores
estaban viejos, los menores estaban adultos, algunos habian muerto.
Losvivos estaban bien. Todos querianverme.

Quise descansar, dormir un poco, no pude, estaba sobreexcita-
do. Constantemente, como en imagenes sobrepuestas, irrumpian
escenas de mi casay los amigos que habia dejado en el otro pais que
me acogié por tantos afios. Los veiade maneravivida, casireales; con
susgrandezasy sus bajezas, sinembargo ahoralo veiatodo con carifio,
comprendi que me sentia muy ligado a ellos, pero recién ahora
comprendiacuanto. En el exilio se es extranjero siempre; extrafio todo
y a todos, tanto en la tristeza como en la alegria.

Durante la comida todos expresaban su alegria de que hubiera
vuelto. Me explicaban lo que habian vivido, sus sufrimientos, sus luchas
durante la dictadura. Almismo tiempo, me decian que se alegrabande
gue yo no hubiera sufrido como ellos. Me preguntaban solamente la
parte turistica de mi pais de exilio. Yo pensaba que era una suerte que
no me preguntaran sobre mis sufrimientos de esos afios, se habrian
afligido pormi.

Después comprendique no seles ocurrié que podriahabertenido
algun problema o dolor, porque pensaban que el exilio eradorado, y su
actitud correspondia a ese sentimientotan ajeno alarealidad. Tal vez,
por eso empecé a sentirme culpable, aun cuando traia mi corazén
herido por la crueldad del exilio.

Casi todos los dias me invitaban a distintas casas, se me
confundialagente. Me mostraban la ciudad con sus barrios nuevos, los
caracoles, los nuevos centros comerciales, etc. Me llamé la atencién

120



el alto nivel de confort y decoracién en todas las casas que visité.
Muchas cosas eran importadas y ese caracter lo sefialaban como un
éxito importante. Los veiatan contentos que crei que asi compensaban
sus sufrimientos (¢ y los pobres cdmo se compensaban?). Me mostra-
ban el Chile consumistaylo cémodo que se sentianen él, eracurioso.

Asi pasé un par de meses en una voragine de rostros antiguos
ynuevos, calles, edificios, etc. No podia estabilizarme, queriaabsorber-
lo todo, rescatar el tiempo ausente. Necesitaba hacer un continuo
desde que me fuiyahoraque habiavuelto, pero no podia. Afectivamente
estaballeno de sentimientos encontrados: alegria, tristeza, perplejidad,
carifio, pero sobre todo nostalgia de lo que teniay no encontraba, como
mis antiguos amigos. A pesar de todo, creo que me sentia casi bien.
Me ayudaban, sentia que me querian.

Progresivamente, en los meses siguientes ya no me sentia tan
bien. Constataba experiencias, algunas previstas, pero otras incom-
prensibles. El 90% o mas de los retornados viviamos allegados y
estabamos cesantes. Esta experiencia es siempre dificil y penosa,
porgue nuncasetiene vida propia, por no querer molestar uno se siente
limitado y tenso.

Empezaron a darme toda clase de consejos y aclaraciones:

“porgue no has estado aqui no puedes comprender nada”, “tienes que
aprender a vivir como nosotros lo hicimos en 16 afios”, “tu vienes de
afuera, los que nos quedamos sabemos como son las cosas”, etc. Ante
esto, con rebeldia y tristeza queria preguntarles “ ¢y ustedes me

comprenden ami?”, pero me callaba.

A estas frases y muchas mas, realmente descalificadoras,
seguian las indicaciones de lo que tenia o debia hacer. “Debes ir a
FASIC, PRAL, WUS, etc.” Me decian las calles, las micros que debia
tomar. (Yo pensaba, ¢ por donde diablos pasara esa micro?).

Tenianecesidad de salir solo, pero cada salida eraun peregrina-
je: me perdia en las calles; me equivocaba de micro, tenia muy poco
dinero; me daba panico quedarme en la calle sin un centavo, ain no
tenia la practica de caminar 60 cuadras o mas. En las calles miraba a
lagente, teniatantos deseos de encontrarme con alguien conocido, una
caraamiga, pero nuncaocurrié. Buscaba a alguieny no sabiaaquién.

En las distintas organizaciones solidarias me hacian una entre-
vista, me llenaban unaplanilla, ofrecian dinero de emergencia. Amino
me dieron, porque “habia otros peor que yo”, porque yo teniadonde vivir
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porahoray algo de dinero que me habia dado mifamilia. Peroloque yo
gueria y necesitaba eran posibilidades de trabajo. Me sentia solo y
desorientado. La gente que me habia recibido hacia su vida normal y
casino los veia.

Encontrabaalagente tan distinta, no me gustabacomo era, creo
gue sin darme cuenta empecé a evitarla. Pienso que los que me
rodeaban sentian que al recibirme - y muy bien - lainsercion era algo
mecanico: “Llegé, se bajé del avion y se insertd”.

Cuando oigo la tan repetida frase “los que se fueron y nosotros
los que nos quedamos”, lo que escucho es “los que lo pasaron bieny
nosotros los que tuvimos que sufrir”, me hiere, me irrita, me margina.
Los sentiaegoistas, individualistas, competitivos. La peregrinacion por
las organizaciones solidarias y su tramite burocratico me hacia sentir
a veces que no logran comprender al retornado, el que por pudor y
dignidad no dice hasta donde es sumiseriahumana; porque no sélo se
trata de dinero. Si, ya me sentia angustiado, dormia mal, muchas
mafianas despertaba y no sabia donde estaba, en qué casa, en qué
pais, cual eramiquehacer ese dia o notenianadaque hacer; laangustia
invadia todo, a mi y a mi entorno. Esperaba callado, temblando; no
gueriamoverme, teniamiedo que me oyeran llorary me dijeran “¢,por qué
te afliges, sitienes casa y comida gratis?”; ésta es una de las delicias
devivirde allegado.

Llevaba 8 mesesviviendo de allegado, 8 meses cesante también.
Con qué fuerzas surgia, entonces, en mi mente y mi alma mi casa, mi
trabajo, mi comida, mis amigos que habia dejado en el extranjero; me
daba cuenta que ellos y los chilenos exiliados eran aln vinculos
demasiadoimportantes, también lo eran mis pequefias cosas materia-
les que no pude traer; y que lo que habia construido para un mundo
transitorio, enverdad, formaban parte de mi.

Unavez alguiendijo: “Los exiliados creen que los van arecibircon
los brazos abiertos”, y yo digo: ¢,por qué no? En el extranjero asi lo
hicieron, ¢no podriamos esperar lo mismo de los chilenos, nuestros
compatriotas?

Peroal pensarenvolverairme, meinvadiaunasensacionde gran
derrota que anulaba el deseo de dejar nuevamente Chile.

Podia esperar cualquier cosa dificil o dolorosa al volver, pero
nunca una marginacion social y afectiva. Sélo puedo explicarmelo en
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términos del dafio global hecho por la dictadura que hizo que la gente
llegue arelaciones humanas que implican esa marginacion.

Conmayores o menores dificultades he logrado unainfraestructu-
ra que aunque insuficiente, me permite vivir con cierta independencia.
Perome sientorechazado socialmente, sentimiento en parte subjetivoy
también objetivo. He llegado aun momento en que soy yo quienrechaza
el medio en que vivo. He dado una gran batalla con mis pares para
sobrevivir; me ha dejado muchas heridas en el camino; algunas perma-
necen abiertas otras cicatrizaron con deformacionesirrecuperables.

Soy muy solitario, aveces agresivo, miautoestima esta dafiada.
Ya no me interesa insertarme en esta sociedad que aun estoy
conociendo. Mis amigos son retornados, hemos vivido lo mismo y nos
comprendemos; nos unen los sufrimientos del exilio y del retorno.

Ya no me angustio tanto, acepto mi soledad y la asumo
penosamente. He logrado insertarme, pero ain me siento distinto y
distante de los que se quedaron. No tuve otra posibilidad y ya no busco
otra mejor; acepto mi mundo de pobrezay soledad.
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GRUPOS TERAPEUTICOS DE REENCUENTRO

MARIA TERESA ALMARZA
Psicéloga
CINTRAS

I.ANTECEDENTES

El grupo de reencuentrorepresenta unainstanciaterapéuticaen
la que buscamos centralmente lo que su nombre dice: el reencuentro
entre chilenos que vivieron experiencias existenciales distintas durante
muchos afios, que fueron separados por la dictadura.

Por dos afios consecutivos hemos realizado esta experiencia
con grupos integrados por chilenos que volvieron del exilioy chilenos
gue permanecieron en el pais.

Lamotivacion para constituir estos grupos surge de la constata-
cidbnde que entrelos que se fuerony regresaron, y los que se quedaron,
se produce apoco andar el desencuentro. Este desencuentro conlleva
dolor, frustracién, distancia, separacion y soledad.

1. Hacia una definicién del desencuentro

Entendemos esta separacion-desencuentro en el contextode un
dafio de caracter macro que la dictadura generé en el pais. El dafio de
estaseparacion seinscribe en la dicotomizacion delmundo chileno que
elautoritarismo perpetré o promovié: buenosy malos; civiles y militares;
exiliados-retornados y chilenos de residencia permanente en el pais;
oficialismo y mundo alternativo, etc.

Esta separacion entre los que se fuerony los que se quedaron,
se concreta en dificultades en la comunicacion entre parientes que se
encuentran después de muchos afios, entre compafieros de trabajo,
entre vecinos de un mismo barrio.

Trataremos de aproximarnos a unadefinicion del desencuentro
diciendo que es separacion, distancia, colocar barreras en la comuni-
cacion. Estaseparacion obedece a experiencias distintas, a percepcio-
nes y concepciones de la realidad también diferentes, que llevan a
cogniciones discrepantesy adesacuerdos en el planode las creencias
yvaloraciones. Pero, principalmente involucrainterferencias y rupturas
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de la comunicacién afectiva. Conlleva, por lo tanto, frustraciones,
quiebre de vinculos afectivos, penas, soledad.

2. Elementos del desencuentro

Nos interesa detenernos un minuto para tratar de precisar los
elementos de este tipo de desencuentro que ahora nos preocupa.

a) El desencuentro se nutre de las diferencias culturales que
existen entre los que regresan y quienes permanecieron en el pais.
Estas diferencias expresadas en costumbres o valores distintos,
pueden conducir a discrepancias que facilmente son percibidas como
descalificaciones o agresiones al otro.

Laexperiencia de vidaen unasociedad autoritaria, enlaque por
afios el pluralismo y las diferentes visiones y aproximaciones a la
realidad fueron estigmatizados, colabora sin duda con el desencuentro.
Aveces sucede que entre personas de estos dos grupos surge ademas
la disputa acerca de cudl vision o enfoque es el més justo y adecuado
y ya tenemos los materiales para el desencuentro.

b) Eldesencuentro se alimentatambién de prejuicios reciprocos,
basados en desinformacion de lo vivido realmente por unosy otros, en
el exilio y al interior del pais. En uno y otro sector abundan los
estereotipos acercade sus experiencias, que no sélo estanrefiidos con
la realidad, sino que involucran un juicio injusto, que se relaciona con
lamanipulacionrealizada por el pasado régimen militar acerca del exilio
y quienes lo sufrieron.

c) Este desconocimiento mutuo se manifiesta también
conductualmente en competencias o disputas acerca de quiénes
sufrieron mas, los que vivieron el exilio o los que vivieron la dictadura
dentro del pais.

d) Los que vuelven henchidos de ilusiones y expectativas, se
encuentran con un Chile cambiado, con estilos comunicacionales
distintos, empobrecidos en relacién al tiempo anterior a 1973.

e) Losretornados vuelven aveces enriquecidos enlo cultural, con
capacitacionestécnicasy profesionales, conideasrenovadas, que les
resultan dificiles de aplicar en esta sociedad que se harigidizadoy que
en muchos &mbitos hizo un viaje de regreso hacia el pasado.

Como las familias rigidas con transaccién esquizofrénica, que
rechazan los cambios y las innovaciones a cualquier precio, nuestra
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sociedadtiende alaconservacién de lahomeostasis establecidaenlos
duros afios del autoritarismo.

f) Hay también un reciproco desconocimiento de la importancia
del aporte que hicieron los chilenos del exilio y los chilenos del
interior en la lucha por terminar con la dictadura y recuperar la
democracia.

Sin duda gque se nos escapan otros elementos; sin embargo, los
gue mencionamos existen. Los hemos visto en accion.

3. Definicién de reencuentro

Puesto que planteamos y realizamos grupos terapéuticos de
reencuentro, nos aventuramos a proponer unadefinicion.

Elreencuentro representa unainstancia reparatoria, en que las
personas y/o grupos que han estado separados por diferencias politicas
0 por consecuencias de hechos politicos (éste es el caso que nos
preocupa ahora), vuelven a encontrarse, comparten experiencias y
afinidades, restablecen, en suma, la capacidad de comunicarse, de
dialogar, eventualmente de caminar juntos.

Elreencuentroinvolucrarecuperarla historiaque los separg, un
reconocimiento del otro, de los otros, entender sus motivaciones, sus
procesos, sus caracteristicas, sus conductas. Es un conjunto de
procesos psicologicos e interaccionales en el que ocurren
reformulaciones de imagenesy conceptosy en el que lacomprension
mutua permite recuperar lacomunicacion afectivainterrumpida.

II.POR QUE GRUPOS DEREENCUENTRO

El sufrimiento y el dafio del desencuentro entre retornados y
residentes permanentes, como toda la psicopatologia ligada a la
represion politica, se originano en caracteristicas individuales, sinoen
el conflicto social que se produjo en 1973 con el golpe militar y con la
represion desarrollada desde entonces hacia quienes pudieran
oponérsele.

Cuando las heridas o dafios tienen tan directa relacion con el
proyecto social y politico de las personas que las sufren, necesitan, a
juicio nuestro, distintos niveles de reparacion: el individual y el politico-
social. Mas aun, pensamos que en el caso concreto que nos ocupa, que
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serefiere alas consecuencias de la separacion de cientos de miles de
chilenos, lanecesidad de espacios colectivos de reparacion es ain mas
grande, debido a lo tragico de la escision que la dictadura provocé en
sus existencias.

Los grupos, aun los pequefios grupos terapéuticos, representan
una instancia social intermedia entre los espacios mas intimos y
privados, la propia subjetividad, la familia y la sociedad total. Revisten
ademas la caracteristicay virtud de representar, de alguna manera, el
mundo social mas amplio. Asi es posible pasar del plano de la
reparacion mas personal y privada al de la reparacién social que
constituye en este tipo de dafios un nivel fundamental.

[ll. LAEXPERIENCIADE LOS GRUPOS

Pasemos ahoraaconocer laexperienciay metodologia de estos
dos grupos terapéuticos de reencuentro, y lo que descubrimos en ellos
y con ellos.

1. Nuestros Objetivos

Como objetivo general nos propusimos: promover el reencuentro
entre chilenos, estimulando el proceso de confrontacién de identidades
psicoculturales distintas entre retornados de diversos paisesy chilenos
gue permanecieron en el pais; facilitar un reaprendizaje de lo concreto
y cotidiano de lavida en Chile hoy; proporcionar espacio y oportunidad
para que unos y otros pudieran compartir y reflexionar sobre las
distintas experiencias vividas; promover la necesidad de retomar o
iniciar proyectos personales y/o sociales; elaborar en conjunto expe-
riencias de dolor y pérdidas contenidas; y por dltimo, dar la posibilidad
detrabajar en grupo algunos problemas individuales.

2. ¢, Cémo lo hicimos?

Metodologia:Los grupos de reencuentro estuvieron integrados
por chilenos retornados de diversa procedenciay chilenos que también
habian sido victimas de la represion politica (ex-presos politicos,
exonerados, perseguidos, familiares de victimas de la represion) que
habian permanecido en el pais viviendo todo el proceso de transforma-
cién de la sociedad.

Fueron grupos intencionalmente heterogéneos en su composi-
cion: obreros, estudiantes, duefias de casay profesionales; su nivel de
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escolaridad iba desde la ensefianza basica completa hasta el profesio-
nal altamente especializado.

Eltiempode trabajo abarc6 4 meses con unasesion semanal de
2 horas de duracién. Las 4 primeras sesiones fueron de conocimiento,
las 10 siguientes de trabajo de los objetivos y las dos Ultimas sesiones
de elaboraciony término del grupo.

El esquema general de trabajo empleado en el grupo 1989
consistid en la realizacion de tres instancias distintas en cada sesion.
En primer lugar, una dinamica inicial muy corta consistente en juegos.
Después, untrabajo colectivo que involucraba atodos los participantes.
En dltimo lugar, el trabajo personal de algunos de los integrantes, que
estaba relacionado generalmente con la tematica trabajada en la
segunda parte de la sesion.

La metodologia utilizada consisti6 en la adaptacion de técnicas
de dindmica grupal al trabajo terapéutico, técnicas psicoterapéuticas
ya consagradas en la practica clinica y técnicas que el conjunto del
equipo ided ex profeso. Las actividades realizadas en cada sesién
fueron planificadas de acuerdo ala evaluacion de la sesién anterior. Los
logrosy avances obtenidosy las dificultades que se presentaban enlas
dimensiones individual y de grupo, fueron elementos centrales parala
planificacién integral de la sesion siguiente y para la seleccion de las
técnicas concretas a utilizar.

Enelgrupode 1990 cambi6 el equipoy latécnicafue mas simple.
Béasicamente se tratd de compartir la historia vivida por cada uno de los
integrantes del grupo con los demas y de una elaboracion de aquellos
aspectos mas dolorosos o no integrados de esas experiencias.

Nos orientamos hacia la construccién de una historia colectiva
a partir de cada una de sus historias individuales. La elaboracién
psicolégica de penas, experiencias traumaticas, duelos, fue apoyada
por el equipo de terapeutas con diversas técnicas y por los demés
miembros del grupo, quienes en conjunto integraron un sistema
terapéutico. Este sistema prest6 contencion afectiva y posibilidad de
confrontarlas penas del desencuentro. Lapromocion del respeto hacia
las diferencias o discrepancias del otro frente a las concepciones de
cadacual, fue central en este proceso, através del conocer, escuchar,
compartir y comprender las experiencias de los demas.

Eneltratamiento de las heridas de laautoestimay del sentimien-
todeidentidad, procuramos estimular el reconocimiento de los elemen-
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tos positivos de la propia identidad. Para este fin, la participacion del
grupo es central. Proporciona el espacio social y la ocasién en que la
autopercepcion y el sentimiento de si mismo son fortalecidos en la
percepcidn comunicadade los otros, en intercambios compartidos del
grupo, en climas de aceptacion y de seguridad.

Enambos grupos desarrollamos también un trabajo terapéutico
personal, en el que uno de los integrantes elabora un tema-problema
apoyado por el equipo de terapeutas y el grupo. En numerosas
ocasiones este trabajo consistié en relacionar e integrar las vivencias
del pasado, especialmente las experiencias traumaticas vinculadas a
larepresion politica sufrida, con las limitaciones o dificultades actuales
y que obstaculizaban su desarrollo o crecimiento personal.

Uno de los temas trabajados en forma personal fue el de la
soledad afectiva. En la interaccion grupal surgieron y se confrontaron
percepciones del interesado y de los otros, y también a veces el
replanteamiento de la propia vision y manera de vivir las relaciones
afectivas que han producido frustracién y soledad.

3. Desarrollo de grupo

Los grupos se fueron reformulando en el transcurso de las
sesiones, a medida que se conocian; intercambiaban experiencias y
surgian manifestaciones de afecto. La rigidez de los planteamientos
iniciales respecto del sufrimiento personal y colectivo durante la
dictadura, comienza a diluirse y el retorno resulta ser un modo mas de
materializacion de la represion sobre el conjunto social y el individuo,
gue imposibilita la satisfaccién de necesidades béasicas como la
libertad, la participacion, la entrega y la blsqueda de afecto, la
creatividad, etc.

En el desarrollo del trabajo distinguimos varios procesos que lo
dinamizan. Entre ellos mencionamos:

a) Laseparacion-integracion entre los retornados y los residentes
permanentes, que se expresa de diferentes formas: sentarse agrupa-
dos en blogues separados, en un comienzo, hasta su evolucién hacia
la integracion territorial. Este proceso incluye:

- Lapredominante participacioninicial de retornados, entantolos
residentes permanentes permanecen en silencio o con una participa-
cién restringida, con menos asertividad en su conducta social.
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- El*soltarse” de los residentes permanentes, que comienzan a
expresar sus puntos de vista, sus experiencias, las realidades que
debieron enfrentary atun enfrentan.

b) Confrontacion entre ambos grupos:

- Competencia acerca de quiénes lo pasaron mas mal, quiénes
tienen mas méritos.

- Cuestionamientos culturales, visiones discrepantes acerca del
mundo y las relaciones de las personas, en las que se advierten
diferencias culturales derivadas de las distintas experiencias vividas.

Alir confrontando las vivencias de ambos grupos durante estos
afos, comienzanavislumbrarlarealidad talcomofue vivida, lo que relaja
lastensionesy cuestionamientos iniciales, conformandose ungrupoen
el que surgen sentimientos de camaraderiay fraternidad.

c¢) Otro proceso del desarrollo del grupo fue la autorregulacién en
las intervenciones o comentarios cuando un comparfiero trabajaba en
formapersonal.

Este evoluciondé muy rapido, desde un inicial desatino en las
intervenciones o afirmaciones no atingentes, pasando por lograr una
mayor adecuacion de sus comentarios, hasta llegar a un estado en el
gue eran capaces de aportar acertadamente ala problematica personal
de quien en ese momento se encontraba trabajando.

d) Los problemas personales se hacen colectivos.

El proceso de ir compartiendo poco a poco los problemas mas
personales, permitié al grupo descubrir que éstos también habian sido
vividos por los otros. En conjunto, sus experiencias personales eran
experiencias colectivas, aun cuando hubieran sido vividas en situacio-
nes existenciales aparentemente desiguales como el exilio o el perma-
necer en el pais.

4. Temas-problemas o heridas existenciales generadas por la historia
de lavida en dictadura.

En el transcurso del desarrollo de los grupos surgen diversos
temas-problemas. Los integrantes los presentan como dificultades
personales, que al ser compartidas o colectivizadas forman parte del
sufrimiento general vivido por los chilenos en este periodo.

El dafio se expresa en sentimientos de pérdida, de duelo no
resuelto, en un cambio radical en sus vidas que altera sus relaciones
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conelmundoy las personas, sentimientos expresados repetidamente,
creando lanecesidad de repararse psicoterapéuticamente para poder
continuar viviendo, luchando por sus vidas y para realizar un proyecto
histérico social.

Dentro de este marco general de dafio es preciso destacar cuatro
aspectos: la historia compartida y tragica, la historia que diverge y nos
separa, el miedo y el deterioro de la autoestima y la soledad.

a) La historia
- La historia compartida y tragica:

A los integrantes de ambos grupos, el golpe militar les quiebra
su historiay la de sus familias. También su proyecto histérico, politico,
social.

En mayor o menor grado el advenimiento del régimen militar los
pone ensituacion de peligrointenso, de riesgo de sobrevivenciaaellos
oasus familiares mas directos. Algunos son detenidos y torturados. En
otros casos, son ejecutadas o desaparecidas personas muy cercanas.
Algunos se refugian en embajadas, otros salen al exterior como
producto de conmutacion de lapenade prision por la de extrafiamiento.

- La historia que separa:

Lasfamilias se separan, primero, porladetencion de algunos de
sus miembros, otros quedan en libertad y con la carga emocional de
preocuparse de averiguar el paraderoy de la sobrevivencia de sus seres
queridos.

Enunsegundo momento las familias también se separan, ahora
con un caracter méas definitivo, algunos salen al exterior a distintos
paises que los acogen. Las comunicaciones se hacen dificiles; los
encuentros, cuando se dan por viajes de algunos de los que se
guedaron, terminan aveces en frustraciones.

Comun a todos es el dolor por desarraigo, el dolor de “la patria
herida y prisionera”, las penas y las nostalgias por los suefios y
proyectos sociales frustrados.

Losintegrantes de los grupos que se quedaron pasaron pobreza,
multiples necesidades, soledad y aislamiento social. Uno de ellos, que
vivié las dos experiencias a lavez, se replegé en su espacio familiary
mas privado, perdié completamente sus amistades y redes sociales.
Otros, pese a perder a algunos de sus seres mas cercanos, desarro-
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llaron respuestas que involucran fuerzay valor de vivir, participando en
lalucha contra la dictadura. Notable es |a creatividad desarrollada por
algunos para sobreviviren condicionestan precarias.

b) El miedo

Sabemos que los regimenes autoritarios coartan el derecho
humano esencial alalibertad. La represion policial-militar con fines de
sojuzgamiento politico, usé de manera sistematica formas de amedren-
tamiento para que sectores de la poblacion internalizaran el miedo, y
desde la subjetividad de cada cual censuraran sus conductas de
participacion social o politica.

Hay en esto una agresion a la libertad de cada persona. Esta
agresion causé distintos efectos segunfue el nivel y cercaniaque cada
personavivio al experimentar el miedo. Elmiedo, eltemoralarepresion
como unaamenaza permanente ala sobrevivenciamisma: lapropia, la
de los seres queridos y la de los amigos, produjo un desgaste afectivo
enorme entérminos de salud mental; esto es valido paralos residentes
permanentes en especial, pero también es valido para quienes vivieron
en la Argentina en el periodo de la dictadura; para muchos de esos
chilenos significé repetir la experiencia traumética de septiembre del
73, muy poco tiempo después y en la circunstancia agravante de
encontrarse en un pais desconocido, extrafio.

En algunos de los miembros del grupo el miedo desde la
situacion represivamisma, de degradaciony de torturapsicolégica, se
acomparia de sentimientos de impotencia, de rabia profunda que debe
ser contenida para sobrevivir. En otro caso, el miedo producido por la
amenazavital permanente llevaaunaintegrante a presentar un sintoma
fébico que le impide salir de su casa. En un tercer caso, una joven,
pequefiaen el momento de producirse el golpe, generatempranamente
fuertes temores para salir de la seguridad de los confines del hogar
protector. Y esto se expresa - y vincula, sin duda - con las dificultades
gue tiene en la actualidad para transponer las fronteras del mundo
familiar que la abriga y desarrollar su proyecto histérico personal.

¢) La autoestima dafiada

Laautoestima dafiada es otro gran tema-problema, que junto con
elmiedo, afecta alasubjetividad de las personas. La autoestimaes una
necesidad psicosocial basica estrechamente ligada al sentimiento de
identidad. Este fue centralmente afectado por larepresion politica, y el
dafio fue mayor o menor segun fueran la historia y condiciones
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personales de quienes la sufrieron y de la intensidad con que fue
aplicada.

Destacamos como operé este dafio en algunos de nuestros
pacientes:

- La autoestima rebajada por la humillacion de las situaciones
limites de detencidn, maltrato y/o tortura. Por la imposibilidad de
devolver la ofensa y la agresion que recibieron, la impotencia de
expresar los sentimientos de rabia e indignacion que los malos tratos
sufridos generaron.

- Dafio en la propia autoestima al no poder proteger a seres
queridos muertos o maltratados por el régimen, y menos obtener
justicia frente a ese crimen y delito.

- Sentimiento de minusvalia por la cesantia, permanente insegu-
ridad laboral que le impide sustentar a su familia; imposibilidad de
entablar o restablecer lazos de pareja.

- Dafo en la autoestima de los que en el exilio se sintieron
discriminados, que sintieron un trato diferente por ser extranjeros y
luego, al retornar, contindan sintiéndose marginados al no poder
satisfacer sus necesidades basicas socioecondémicas ni psicosociales.

d) La soledad

Se produce unfuerte sentimiento de soledad ante la dificultad de
insercién en la sociedad por la marginalidad de que son objeto.
Sentimientos de soledad de pareja o de soledad en cuanto a otras
relaciones humanas.

Lavivenciadelasoledadtiene unvinculodirecto conlaatomiza-
cion social perseguida por el régimen. Esta atomizacién se ha expre-
sado a nivel individual con sentimientos de soledad, separacion,
carencia de vinculos, salvo los més directos como son los afectivos y
familiares, que en muchos casos también se han roto por circunstan-
cias relacionadas con la dictadura.

Las personas que formaron el grupo de reencuentro hanvivido en
forma especialmente dolorosa este fenémeno de la separacion, de la
soledad enlos nivelesindividual y colectivo. Este proceso es vivido con
la dificultad individual para establecer vinculos de pertenencia con
organizaciones, grupos pequefios o creacion de nuevos lazos de
amistad.
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En el ambito de lo privado, la soledad humana en el nivel de la
pareja, de lafamilia, se relaciona con dafios directos como el asesinato
y el exilio e indirectos que la dictadura también provocé, como la
cesantiay posteriores quiebres familiares.

IV.CONCLUSIONES

1. Larealizacion de estos grupos terapéuticos nos sigue pareciendo
unaaproximacion vélida al problema del desencuentro entre estos
dos sectores de chilenos, pues nos parece que esta modalidad
terapéutica acoge una parte importante de los problemas del
retornado.

2. Alfinalizar estas experiencias, queda en evidencia que dentro de los
grupos se generaun potencial de trabajo terapéutico mas profundo,
lo que nofue posible abordar por la brevedad del tiempo de duracion
previsto. En experiencias futuras, habra que definir la opcién a este
respecto.

3. Se advierte la necesidad y laimportancia de la creacién y aumento
delasredes sociales de apoyo alosretornados. Acciones terapéu-
ticas de ese nivel consolidaran los logros de las terapias individua-
les, familiaresy de grupo. Varios de los integrantes de estos grupos
dereencuentrotienenladisposiciénylas condiciones paratrabajar
activamente alinterior de estas redes paraapoyar a otras personas
quelorequieran.

4. Al interior del grupo, el equipo de terapeutas también asume la
situacion de dicotomia exilio-retorno versus residentes permanen-
tes, y por lo tanto participa junto a los integrantes en el proceso del
reencuentro, aprenden de las experiencias de otros, flexibilizan sus
criterios y valoran el sentido educativo de la experiencia grupal.

5. Finalmente, el haber realizado estas experiencias, una entre mayo
y septiembre de 1989, todavia en dictadura, y la otra en 1990,
comenzada en septiembre de ese afio, a seis meses de iniciado el
proceso de transicion ala democracia, nos permite decir que hubo
un cambio importante que es la disminucion del miedo. El miedo
deja de ser un elemento omnipresente para las vidas de quienes
formaron el Gltimo grupo, para la vida en general. El resto de los
elementos y dinamicas permanece muy similar al anterior.
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EXILIO - RETORNO:
ASPECTOS MEDICQOS,
PSICOLOGICOS Y SOCIALES
EN LA FAMILIAY LAINFANCIA

NOEMI| BAEZA
Asistente Social
PIDEE

[.INTRODUCCION

La Fundaciéon PIDEE, como organismo no gubernamental, ha
atendido desde 1979 laprobleméticade lainfanciadafiadapor el régimen
militar que goberné nuestro pais durante 16 afios.

Através de diversos programas asistenciales, se hadesarrollado
unaatencién dirigida a nifios hijos de ejecutados politicos, de detenidos
desaparecidos, de prisioneros politicos, de ex-prisioneros politicos y de
relegados. A partir de 1985 se incorpord en forma mas sistematica la
atencion a los menores retornados del exilio.

Trabajando en esta ultima problemética mencionada, se han
realizado numerosos estudios psicosociales en los cuales se ha inten-
tado visualizar lo que significa la situacién de crisis vital que han vivido
estos menores y sus familias y la necesidad de buscar formas de
intervenir profesionalmente, previniendo el desarrollo de patologias e
intentando prestar unaadecuada asistencialidad enlos casos en que no
ha sido posible evitar la crisis.

Se hapretendido estar conlafamiliaretornada, enun proceso que
va desde la acogida al grupo familiar, pasando por la asesoria en la
reestructuracion de su proyecto de vida hasta el apoyo en su reinsercién
biopsicosocial. Laintencionalidad hasido educativa, dirigidaal desarrollo
de las capacidades propias de la familia, hacia su autonomia, hacia el
volver arecuperar la confianza en si misma, de maneratal que una vez
finalizado este proceso, la familia adquiere unalibertad suficiente como
para prescindir de nosotros.
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II. CARACTERISTICAS GENERALES DE
LAS FAMILIAS RETORNADAS ATENDIDAS EN LAFUNDACION

Es necesario hacer una distincion entre las familias retornadas
entre los afios 1985 (algunas en afios anteriores) y 1988 y las que
ingresaron al pais en los meses posteriores al plebiscito. Al respecto
podemos sefialar que en el periodo comprendido entre 1985y 1988,
dada la situacion politica que vivia el pais, el retorno del exilio adquirié
particularidades muy especiales. En los menores se observé, por
ejemplo, situacionestraumaticas relacionadas con fuertes emociones,
de las cuales las méas sentidas fueron el miedo y la inseguridad.

De hecho se presentaron ejemplos concretos de represion directa
con resultado de muerte; podemos mencionar el caso de una familia de
Hungria condos menores, cuyo padre fue asesinado en marzo de 1985.

Los amedrentamientos, persecuciones, allanamientos de vivien-
das que se produjeron después del atentado al general Pinocheten 1986,
trajerontambién una secuela de violenciarepresiva, tocando en muchos
casos a familias retornadas, por el sélo hecho de venir del exilio.

A su vez se presentaron situaciones de relegacion o encarcela-
miento a padres retornados. Todos estos hechos repercutieron induda-
blemente en el proceso de reinsercion de los menores, tanto de los
dafiados directamente como de aquellos que conocian los casos por
intermedio de amigos o de los medios de comunicacion.

Alasituacionde represionyadescrita, habriaque agregarelhecho
de que las familias retornaban con unavisién muy idealizada de Chile y,
apesarde que aseguraban haberse preparado parael retorno, quedaba
enevidencia que esta preparacion habia sido muy primaria, entodoslos
aspectos.

Como consecuenciade esto, despuésdelosprimerosmeses de
entusiasmo, muchos cayeros enagudasdepresiones, reper-  cutiendo
estasituacion de desequilibrio emocional directamente enlos menores.

“Primero querian venirse, que Chile, que la cordillera... que los
amigos... ahora estan aqui y no encuentran trabajo, mi mama tiene
miedo, se quiere ir... mi papa pelea... nosotros ya nos estamos
acostumbrando aqui... no sé qué va apasar”. (Testimonio de un nifio de
12 afios retornado de Dinamarca en 1985).

Como caracteristicas generales de los problemas mas sentidos
por los menores retornados en ese periodo, aparte del miedo y la
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inseguridad, podemos sefialar que hay unadiferenciade acuerdo al pais
en el cual se vivio el exilio.

Asi tenemos, por ejemplo, que los nifios retornados de paises
desarrollados (Europa, Estados Unidos, Canadd), presentaban serias
dificultades de adaptacién por la pérdida de bienes materiales, del
bienestar econémico, cuando éste se vio drasticamente disminuido en
Chile. Vivian comparando, idealizando lo dejado y rechazando su
situacién de pobreza. Unido a esto estaba el problema del idioma
(desconocimiento de lalecto-escrituradel espafiol). En estudios realiza-
dos se comprobé que el 96% de los menores retornados de paises cuyo
idioma materno no era el espafiol, presentaban dificultades graves de
comprensiénde lectura, unvocabulario muy reducido, unaexpresién oral
muy deficiente. Otro problema, valido paratodos los menores que vivieron
unlargo exilio, fue el desconocimiento de la historiay geografiade Chile.

Los menores retornados de paises del area socialista, también
sefialaban elmiedoy lainseguridad como sus emociones mas sentidas.
Aestose uniaelhechode que en ese periodo porrazones de seguridad,
debianocultar el pais de procedencia, contodolo que esto significaanivel
familiar: los padres trastocando valores tan elementales como laverdad,
obligando asus hijos amentirpor miedo alarepresion, alamarginalizacion
y a la estigmatizacion. “Vengo de Cuba... pero mis padres dicen que
tengo que decir en el colegio que vengo de Panama, los nifios me hacen
preguntas... y yo ni conozco Panama”. Este es el testimonio de un nifio
de 9 afios retornado de Cuba en 1986.

En cuanto a la situacién econémica de estos menores, no hubo
cambios drasticos, pero requirieron de mayores apoyos debido a la
imposibilidad de las familias de ahorrar dinero, tampoco pudieron traer
sus enseres; al respecto queremos sefialar que hasta el problema
vestuario se vio involucrado, pues los menores procedentes de Cubay
otros paises centroamericanos carecian de ropa de invierno y los de
paises como la URSS, laex R.D.A. y Hungria no traian vestimentas de
verano.

A partir de 1989 y hasta la fecha, la situacion de los menores
retornados hasido algo diferente.

Aunque para los procedentes de paises desarrollados continta
siendo un problema el idioma y el desconocimiento de la historia y
geografia de Chile, ellos han descartado el miedo como impedimento
esencial parareinsertarse en el pais. Los padres han preparado mejor el
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retorno, lo que se traduce en ahorros para por lo menos los primeros
meses, mas contactos paralograr suinsercion laboraly mas preparacion
psicoldgica paraenfrentar los problemas inherentes a lainsercion.

Permanece como sentimiento en elmenor, lanostalgia por el pais
dejado y la tristeza por extrafiar fundamentalmente a los amigos; el
extrafiarlos amigos que dejaron estambién una caracteristicageneralen
los menores retornados, sin importar el pais de procedencia.

Para los nifios retornados de paises del area socialista y de
Ameérica poder contar de donde vienen, sin temor a represiones o
marginaciones. Persiste, sinlugaradudas, el problemaecondmico pero
enun contexto politico social diferente, donde también hay mas apertura
pararecurrir a organismos estatales, por muy precarios que éstos sean.

Como problemas que han permanecido en el tiempo, podemos
sefialar que en los menores retornados de paises desarrollados esta el
idioma; elrechazo alapobreza; elrechazo ala contaminacién ambiental
(smog); el rechazo al desorden de la ciudad (centro de Santiago), al
sistema de locomocién colectiva, a los choferes de micro, etc. Hay falta
de comprensién por laformaderelacionarse de los “chilenos”, clasifican-
dolos deimpuntuales, incumplidores, poco responsables: “Te dicenque
te van a llamar por teléfono y no te llaman”, comentario de un nifio de 8
afos retornado de Bélgicaen marzo de 1990. “Teinvitan atomaronce a
sus casas, pero nuncafijan lafecha”, comentario de unanifia de 8 afios,
retornada de la R.D.A. en marzo de 1990. “Dicen que te van a pasar a
buscar el domingo y no pasan”, nifia de 9 afios retornada de Francia en
noviembre de 1989. “Anuncian un acto paralas 7 de latarde y empieza
alas 8", nifo de 10 afios retornado del Canada.

Mencién especial merecenlos menores procedentes de Cuba. Se
ha dado una caracteristica propia en ellos, en cuanto alo que extrafian,
yestoeslaausenciade los colectivos, especialmente ensuvidaescolar:
"Aqui cada nifio en el curso tiene su banco, su lapiz, su cuaderno, su
libro... allateniamos unacajade lapices y se poniaen medio de lamesa,
gue era redonda y para siete nifios", contaba un nifio de 10 afios,
retornado en mayo de 1990. "Aqui no se comparte, en el recreo, por
ejemplo, cada uno se come lo que trae de su casa, el que no trajo no
come... allarepartiamos entre todos lo que habia paracomer”, nifiade 8
afos retornada en diciembre de 1989.

Los menores procedentes de otros paises de Latinoamérica, a
pesar de no haber tenido el problema del idioma, si han manifestado su
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temor por "hablar diferente", reclamando por las burlas que reciben de los
otros nifios: "Se rien de mi y me dicen mexicano", nifio de 9 afios
retornado ennoviembre de 1989

En estudios realizados por el area de Salud Fisica de la
Fundacion se detectaron diferentes alteraciones en la salud de los
menores, pero no obstante no se pudo determinar en formafehaciente
gue estos problemas hayan sido consecuencias del retorno, puesenla
Fundacién han sido atendidos los nifios victimas de otras problematicas
represivas (hijos de ejecutados politicos, hijos de presos politicos, hijos
de detenidos desaparecidos), quienes nuncaabandonaron el paisy sin
embargo manifestaron también cuadros clinicos semejantes a los
menores retornados. Estos eran, s6lo paraenumerarlos mas frecuen-
tes: alteraciones a nivel del suefio, frecuentes diarreas, cefaleas,
enuresis, encopresisy enfermedades bronco-pulmonares. Todos estos
sintomas es posible considerarlos como manifestaciones de enferme-
dades psicosociales.

Seobservo, ademas, que menores retornados de paises desarro-
llados (Europa, Estados Unidos y Canada) quienes en Chile sufrieronun
cambio brusco en su bienestar bio-psicosocial, presentaron al afio de
retorno problemas de desnutricion; esta situacion se dioalainversacon
los menoresretornados de Argentina, México, muchos de ellos llegaron
con un alto grado de desnutricion y fueron tratados en el programa de
Salud Fisica en el intento de aminorar este dafio.

Elprograma de Salud Mental ha sefialado que enla problematica
retorno, la sintomatologia mas frecuente detectada ha sido la de
trastornos emocionales ansiosos, seguida de la disfuncién familiar; todo
estosindejarde considerar el hecho de que un grupo familiar o unmenor
puede tener mas de un diagnostico.

ll. PROGRAMAS DE LA FUNDACION PARAEL ANO 1991

En la misma medida en que las familias retornadas que han
recurrido anuestra Fundacion han tenido que vivir un proceso, lo hemos
vivido nosotros como profesionales dedicados a esta labor, por lo tanto,
el tratamiento realizado no es una “receta aplicada”. El modelo de
intervencién lo hemos disefiado en la practica, con las demandas
diagnosticadas, desarrollando los aspectos que hemos considerado
indispensables paraunareinsercionintegral.
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Debido a esta situacion de bisqueda y constante cambio, todos
los programas han sufrido modificaciones endonde no haestado ausente
la larga discusién, la reflexion profunda y las creatividades individuales
gue se han vaciado al colectivo de trabajo, paralograr los avances que
en este momento tenemos.

Elafio 1991 nos encuentraen este paso; con unanuevamodalidad
de atencion, gue contempla en la asistencialidad los aspectos preventi-
vosyrehabilitadores, que permitiran favorecer el desarrolloy crecimiento
bio-psicosocial de las familias, pero particularmente de los nifios y
jovenes.

En lo referente a la problematica del retorno y de acuerdo a los
nuevos programas de la Fundacion (asistencial, de extension e investi-
gacion) esperamos poder realizaren 1991 untrabajo integral que apoye
el proceso de reinsercion del menor en Chile.

En el aspecto asistencial, hemos considerado la asistencialidad
preventivay laasistencialidad curativa. La primerapretendemos desarro-
llarla a través de la formacién de talleres de reflexion y experiencia, los
cuales tendran una duracion de 3 meses.

El equipo de profesionales a cargo de estos talleres estara inte-
grado por: asistentes sociales, pedagogos y terapeutas. El objetivo sera
intentar lograr que los menores retornados tengan un espacio donde
puedan contar sus experiencias de exilio, manifestar sus inquie-tudes
con respecto al retorno y compartir con otros menores y jovenes que
hayan vivido lamismasituacion. También se pretendera po-der pesquisar
enformaoportunalas dificultades que los menores presenten, de manera
tal que sean derivados a tratamientos especificos.

Porotra parte, laasistencialidad curativa contemplara 3 unidades
de tratamiento:

1. Unidad de Salud Mental: con terapias individuales, familiares y/o
grupales.

2. Unidad de Servicio Social:acogida del grupo familiary seguimiento de
su reinsercién socio-econémica. De acuerdo a cada diagndstico
estudiado en conjunto con el grupo familiar y a la capacidad del
programa, se definira si ha lugar a apoyos especificos, los cuales
estan concretados en cuatro rubros:

a) Becade escolaridad y mantencion: destinadas al pago de mensua-
lidad escolar y de otros gastos ocasionados por la situacion
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escolar delmenor (prioritariamente afamilias retornadas de paises
latinoaméricanos).

b) Apoyos especiales: destinados a nifios con enfermedades créni-
cas, cuyos padres no cuentan con los medios suficientes como
para solventar los gastos que ocasionan estas enfermedades.

¢) Apoyos nutricionales: destinados a menores con problemas de
desnutricion.

d) Apoyos de emergencia: determinados montos para apoyos labo-
rales, lo cual se traduce enun pequefio aporte en capital, parauna
actividad sefialada por los padres, la cual sea factible de realizar
y que contribuya al despegue econémico de la familia y el
desarrollo de sus capacidades propias.

3. Unidad Pedagdgica: sélo para menores retornados, en cuatro talle-
res:

a) Destinado aapoyar enforma cientificalos problemas centrales del
idioma espafiol: comprension de lectura, mecénicade la ortogra-
fia, estudio de consonantes y vocales del idioma espafiol, desa-
rrollo del lenguaje oral y escrito, entre otras materias.

b) Mecanismos para la comprension y desarrollo de las ciencias
exactas: matematicas, quimica, fisica, biologia.

¢) Historia y Geografia de Chile.

d) Orientacién vocacional: informacion y apoyo en la eleccion de
estudios superiores ajovenes retornados.

Todas las actividades de apoyo pedagdgico seran realizadas en
formadetalleres grupales, de acuerdo alas necesidades de cadamenor,
a su edad y grado de escolaridad.

Estos nuevos desafios en materia de programas de la Fundacion,
no solo estén referidos al apoyo de menores retornados (con excepcion
de apoyo pedagdgico), sino atodos los menores considerados dentro de
la situacion especifica atendida por PIDEE durante los afios anteriores.

Como respuesta a los cambios que exige la nueva situacion
politica del pais, es nuestraintencidnrealizar un trabajo de extensionen
forma paralela al de asistencialidad. En el caso especifico de retorno, el
Programa de Extension tendra como objeto el lograr la comprensién de
la problematica retorno y el que esta problematica sea asumida por la
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sociedad en su conjunto. A nivel especifico nos referimos alacomunidad
escolar, de organizaciones socialesy otras instituciones tanto del sector
publico como privado.

Frenteaunaacciéndelasociedad enlaacogidaal retornado, cabe
formularse algunas reflexiones necesarias para apoyar, efectivamente,
tanto al individuo como al grupo de retorno.

En este marco de reflexiones entonces: ¢ Estamos preparados
emocionalmente para atender a estos “chilenos” que cambiaron? ¢, Qué
significa “recibirlos bien”? ¢ Cdmo nos organizamos para darles aconocer
este Chilerealyno el que sofiaron? ¢ Como aprendemos a escuchar sus
inquietudes, relativarlas, aprender sus vivencias? ¢ Qué hacemos con
estos nifios “cabezas negras” que hablan como gringos?

Eludir estas reflexiones, seriano querer verlacomplejidad de la
situaciénytrabajar en éstas, sinasuveztrabajar con el que vuelve, seria
unvanointento por repararlos dafios. Asitambién creemosineludibles
reflexiones profundas en el “chileno” que vuelve: ¢ Ustedes han enten-
dido de una vez y para siempre que les cambiaron Chile? ¢Han
entendidoy asumido que ustedes mismos cambiaron? ¢ Podran volver
a relacionarse con los chilenos de ac4, de acuerdo al sistema de
relaciones que en Chile se usa? Y los retornados que dicen saberlo todo
¢entenderdn que paraviviraqui seria preferible que evitaran las criticas
lapidarias sobre lo que se hizo o no se hizo, en materia politica,
especialmente? ¢ Podran ustedes dejar en el exilio sus actitudes de
superioridad? ¢ Adoptaran las actitudes de otros retornados que con
todamodestiay honestidad han reconocido que deben aprender a vivir
acay necesitan que se les ensefie? ¢ Como han pensado ustedes, los
retornados, que aportaran politica, social y culturalmente en la cons-
truccién del Chile que queremos paratodos? ¢ Después de tantos afios
de exilio... estdn pensando en construir el mismo Chile que queremos
nosotros? ¢Coémo han pensado vaciar todos los conocimientos y
experiencias que traen desde tan diversas culturas?

También creemos que eludir estas reflexiones seria no querer
asumir conscientemente lamagnitud de ladecision de volveravivirenla
patria.

ElPrograma de Extensién de la Fundacién basa sus principios en
la promociény defensade los Derechos del Nifio; no solamente referida
en este caso aretorno o a aquellos que durante afios anteriores fueron
considerados en nuestra Fundacion por su problemética especifica
represiva, sino a todos los nifios de Chile.
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Almismo tiempo se continuara con el Centro de Documentacion,
el queintentaremos seaampliado alasituacion de los Derechos del Nifio
en toda América Latina.

IV.LAREPARACION

Enunode los numerosos escritos sobre exilio-retorno, publicados
por la Fundacion FASIC, se decia:

“Un dafio socialmente causado, sélo puede ser socialmente
reparado”; esta premisa esta plenamente vigente y justificable, si se
piensaenlaespecificidad de nuestralabor. Consideramos practicamente
imposible el crear las condiciones necesarias paraque un nifio retornado
y su familia se reinserten en Chile, sino contamos con la sociedad en su
conjunto, no sélo en la acogida, sino también o primeramente en la
comprension del problemay en asumir su propia responsabilidad.

Lo que sucedié enlaépoca anterior al plebiscito de 1988, fue que
tanto la problematica retorno, como las otras relacionadas con las
violaciones alos derechos humanos, fueron vividas por los dafiados en
formasubjetiva, aunque se sabiaque las causales eran de orden politico.
Ante laimposibilidad de que la sociedad asumiera los cargos, éstos se
guedaban como hechos privados, personalesy alo maximo comprendi-
dos por una parte de la sociedad. Por ejemplo, en el caso especifico de
retorno, los colegios llamados “alternativos” contribuyeron a la acogida
delmenorretornado, también las organizaciones no gubernamentalesy
muy contadas organizaciones sociales de tipo poblacional, sindical o
politico; pero el grueso de la sociedad estaba ausente de participacion.

No podemos desconocer que en las carencias médicas, psicol6-
gicas y educativas experimentadas por los menores retornados, existe
unaprobleméticaindividual, personal, que hatraido como consecuencia
dafos psicoldgicos privados e individuales; sin embargo,
cuando hablamos de reparacion, de rehabilitacion de estos nifios
agredidos individualmente, tenemos que obtener del conjunto de la
sociedad unreconocimientoy entendimiento del origen politico-social del
exilio-retornoy de como el conjunto de lasociedad se debe preparartras
ese reconocimiento, para asumir entonces la problematica.

En este momento politico-social que estamos viviendo, con-
sideramos que es absolutamente posible que en el proceso de insercion
delafamiliaretornada, estéinvolucradalasociedad. De hecho existe un
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organismo oficial de gobierno, preocupado delretorno, como esla Oficina
Nacional del Retorno, lo cual significa que hay un reconocimiento social
del problema. Aunque precarios, también se han creado espacios
radiales que dan cuenta de esta problematica y se han realizado
documentales referidos a retorno, en espacios televisivos de gran
recepcion. Esperamos que éste sea solo el comienzo para informar y
motivar a la sociedad.

Para explicitar mas sobre la importancia de la socializacion del
problema, queremos sefialarles que si se imposibilita al menor para que
pueda expresar sus sentimientos y contar de sus vivencias en el exilio,
sino se le ayuda socialmente a conocer este pais, sus costumbres, sus
gentes, se perturbairremediablemente el proceso de duelo porlo que el
nifio tuvo que dejar en el pais de exilio, impidiendo asi la aceptacion de
Chile por parte de él, el deseo de aprenderaviviraquiy finalmente el olvido
de que él es un “retornado”; esto Ultimo muy necesario para evitar la
estigmatizacion.

Por todo esto, consideramos como elementos reparadores, por
ejemplo, lareivindicaciénde laidentidad del retornado comotal. Comoya
sefialamos, muchos menores en tiempos de dictadura y dada la
represion que sevivia, eranobligados por sus padres acallarel origen de
suausenciadel pais, 0 amentir conrespecto al pais donde habian vivido
el exilio; asi se producian hechos tragicomicos como decir: “Mi papa
trabajaba en el exterior en unaimportante empresa... pero se me olvido
como se llamaba esta empresa’, o “Si, estuvimos en Europa de
vacaciones... fuimos por diez afios”, 0 “Vivimos en Panama”, en circuns-
tancias que el pais de exilio fue Cuba.

También esimportante el reconocimiento del origen politico-social
del exilio retorno: no se salié del pais por espiritu aventurero de las
familias; en muchos casos fue ante la disyuntiva extrema de vida o
muerte, otros ante la eleccién de carcel o destierro, también hubo exilio
tras negadas posibilidades laborales o despidos por razones politicas;
aqui, ante la inminencia del hambre, se buscaron otros horizontes.

Esimportante este reconocimiento, porque lareparacion también
pasa por larestitucion en el puesto laboral arrebatado, el reconocimiento
de estudios cursados en el extranjero, ladevolucion de bienes indebida-
mente expropiados, etc.

Ademas, lainformaciénveraz que se puedaentregar alasociedad
en general es importante, para que ésta pase de la comprensién del
problema a la accién de acogida.
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Durante afios se ha tratado de distorcionar la imagen del exilio.
Sabido es de los intentos del régimen militar por desvirtuar este drama
sefialando que los chilenos estanfelices en el extranjero, que viven exilios
dorados, que de qué se quejan, que no vuelven porque no quieren... es
decir, el destierro, la violencia del trasplante, el quiebre de todo un
proyectodevida, elchoque con otras culturas, los esfuerzos sobrehuma-
nos por reestrusturar sus vidasen tierras extrafas, las nostalgias, las
tristezas, las incertidumbres... ¢, son doradas...?

¢,Cuéntos chilenos viviendo una situacion bastante aceptable en
lo econdmico en el extranjero, son verdaderamente felices? ¢ Se puede
ser feliz en un pais donde el cielo esté prohibido de sol? ¢Donde se
oscurece a las cuatro de la tarde? ¢Donde no se pueden expresar
sentimientos a la manera latina y se deben encasillar en frases cortas,
concretas, precisas, heladas? ¢, Se puede serfelizenunpaisdonde alos
hijos se les llama “cabezas negras”? ¢, Donde la cotidianidad a cada rato
esta recordandoles que no son de alla ?

Creemos que todas estas preguntas con respuestas implicitas,
son la base para iniciar una seria reflexion a nivel de la sociedad.

Comootro elementoreparador consideramos, entonces, lapuesta
enpractica de politicas sociales que asuman la problematicayla entrega
detodanuestraexperienciade trabajo en busca de unarespuestasocial.

No podriamos concluir todo este analisis de nuestro trabajo con
retorno, sin referirnos como reflexion final a la magnitud que tiene el
significado de las palabras Para que nunca mas.

Para que nunca mas, significa realizar un gigantesco accionar
preventivo enlacomunidad, unaccionar de resguardo, de proteccién de
nuestros nifios.

Para que nunca mas, significa trabajar en el mejoramiento del
sistema demaocratico, trabajar en el esclarecimiento de laverdad y en la
justicia frente a todos los delitos cometidos en materia de derechos
humanos.
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DETENIDOS DESAPARECIDOS

EN UNA COMUNIDAD RURAL:

DANO PSICOLOGICO Y PSICOSOCIAL.
PSICOTERAPIA DE GRUPO

CARLOS MADARIAGA
Psiquiatra
CINTRAS

[.INTRODUCCION

La localidad de Parral es un pequefio pueblo rural que esta
ubicado enla VIl region, tiene una poblacién de 39.000 habitantesy su
actividad econdémica central gira en torno a la produccion agricola. Su
poblacion es mayoritariamente obrero-campesinay su calidad de vida
aparece severamente deteriorada por el alto nivel de marginalidad en
gue ha sido puesta por el modelo neoliberal imperante.

Hacia1973lazonafue objeto, durante los gobiernos de Freiy de
Allende, de profundas transformaciones en las modalidades de propie-
dad, producciény consumo agricolas. Lareformaagrariainiciadaenla
década del 60 suprimié el latifundio y dio paso a las cooperativas
campesinas; el gobierno democratico de la Unidad Popular tuvo unrol
determinante enlacreacion de las condicionesjuridicasy sociopoliticas
necesarias para materializar estos cambios estructurales del modelo
productivo.

Desde un primer momento, laoligarquiaterrateniente delazona
resistié el cambio en una histdrica actitud clasista de defensa de sus
intereses econdmicos. Esta resistencia tuvo su momento mas agudo
durante el gobierno de la Unidad Popular, generandose un conflicto
social que ya habiallevado durante el gobierno de Frei al asesinato del
funcionario de CORA, Hernan Mery, en momentos que procedia a la
expropiacion de un latifundio.

Enlaregion, el golpe militar desequilibré radicalmente la confron-
tacion delos sectores sociales en pugnaenfavor de los terratenientes,
desatando profundos sentimientos de odio y revanchismo hacia los
protagonistas de lareforma agraria: autoridades de gobierno, dirigentes
sociales y campesinado. El fusilamiento en consejo de guerra del
Intendente de Talcay la desaparicion del Gobernador de Constitucion
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marcaron elinicio de una escaladaterrorista que culminé enlalocalidad
de Parral conla desaparicion de 29 trabajadores, en sumayoriaobreros
agricolas.

El aparato represivo cumplié un expedito rol en la tarea de
exterminio de las organizaciones populares. Destacamentos del Ejér-
cito, Investigaciones y Carabineros actuaron coordinadamente en las
tareas de detencidn, tortura, asesinato y desaparicion de ciudadanos.
Sus centros operativos masimportantes fueron la Escuela de Artilleria
de Linares, el Poligono General Bari - unidad en la que funcioné el
Servicio de Inteligencia Militar (SIM) -, la Cércel, el Cuartel de Investiga-
cionesy la Comisaria de Carabineros de Parral, Colonia Dignidad.

Respecto a esta Gltima es conveniente indicar que hay denun-
ciasfundadas de que a partirdel golpe militar se transformé enunrecinto
secreto detorturay reclusion en colaboracion directaconlaDINA. Esta
tarea estuvo facilitada por el caracter de “estado dentro de un estado”
gue sus propietarios alemanes le han otorgado dentro de la sociedad
chilena. Recinto inexpugnable para cualquier autoridad politica o
juridicade la nacidn, encubre hasta hoy con absoluto celo todo cuanto
ocurrid en su interior durante el periodo dictatorial.

[I. DEFINICION DE OBJETIVOS

Entérminos proporcionales, Parral fue lazonamas gravemente
afectada porlarepresion politicaen laregion. Comunidad rural marcada
por el atraso cultural y la extrema pobreza, configuré condiciones
sociopoliticasy psicosociales propicias paralainhibicion de eventuales
mecanismos adaptativos de la poblacion a la experiencia traumética.
Con ello se paraliz6 toda expresion de respuesta social a la situacion.
La propiabisquedade los detenidos desaparecidos durante el periodo
dictatorial quedo relegada atimidas acciones individuales o aincipien-
tesformas de actuacion coordinada de pequefios grupos de madres. La
Agrupaciéon de Familiares de Detenidos Desaparecidos de Parral
emergio recién en 1990, en plena transiciébn democratica.

Por invitacion de la Agrupacion de la provincia de Linares,
CINTRAS inici6 su trabajo en Parral en agosto de este afio. Llegamos
enuntiempo deinteresante aperturapoliticay de complicados intentos
por democratizar la sociedad. En esos precisos momentos, se desen-
cadend a lo largo del pais una serie de hallazgos de osamentas de
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ciudadanos asesinados en los afios 70. Uno de estos cementerios
clandestinos fue descubierto en Constitucién, a escasos kilbmetros de
Parral. Por otra parte, la Comisién Verdad y Reconciliacion,
responsabilizada por el Presidente Aylwin para investigar las violacio-
nes a los derechos humanos con resultado de muerte, anunciaba el
inicio de sus audiencias a los familiares de las victimas de la zona.

Estos hechos generaron en ellos intensas reacciones psico-
emocionalesligadas a procesos de reactivacion de duelos no elabora-
dos, fenédmenos que amenazaban con desbordarlos individual y colec-
tivamente, dejdndolos fuera de toda posibilidad de enfrentar esta nueva
realidad.

CINTRAS dispuso un equipo psicoterapéutico - un médico
psiquiatray unatrabajadorasocial - con el finde estructurar un programa
asistencial con una estrategia de intervencion en crisis que tuviera
caracteristicas de plan piloto para permitir afinar un proyecto de trabajo
permanente en la zona.

En lo que sigue, daremos cuenta del resultado de lo obrado en
tres meses de trabajo (agosto - octubre 1990). El proceso terapéutico
contemplé una visita semanal del equipo con un disefio de tres horas
para psicoterapias individuales, dos horas para dinadmicas de grupo y
dos horas para orientacién sociofamiliar.

ll. CARACTERIZACION DEL DANO

1. Aspectos psicosociales

Lamagnitud de laviolencia desatada en esta pequefialocalidad
enlos primeros afios de dictadura, desencadeno rapidamente determi-
nadas pautas sociales de convivencia, en cuya base se encontraban
exaltados sentimientos de terror, aislamiento e inermidad. Estas
iniciales reacciones psicoemocionales fueron evolucionando paulatina-
mente haciaformas mas estables caracterizadas por el miedo, laapatia
y laindiferencia social, dindmicas que perduran hasta hoy.

Larelativa facilidad con que se hicieron cronicas estas reaccio-
nes de la comunidad, tiene sus causas, en primer lugar, en el
insuficiente grado de desarrollo que alcanzd laconciencia social de los
sectores populares previo al golpe militar. El marcado retraso de las
fuerzas productivas, la sobreexplotacion y el consiguiente estrecha-
miento de las formas de consumo del campesinado (desde el punto de
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vista psicosocial nos interesa destacar la inaccesibilidad al consumo
ampliado: la cultura), han sido las bases materiales de una histdrica
dependencia ideoldgica de este sector social con respecto de los
detentadores de latierra. Asi se explica la altisima influencia electoral
de la ultraderecha en la zona. Significa, ademas, que los cambios
estructurales impulsados por el gobierno de Allende con la Reforma
Agraria, abortados precozmente, no alcanzaron a producir modificacio-
nes sustantivas en la conciencia de clase del campesinado local.

Una de las causas que posibilité estas formas de reaccionar de
la comunidad en forma aislada, individual fue que los grupos de
pertenencia de los sectores populares mas conscientes - partidos
politicos, organizaciones sindicales y sociales - fueron destruidos
rapidamente, lo que contribuyd a anular eventuales movimientos con-
testatarios en la poblacion.

De este modo, laausencia de instancias colectivas que pudiesen
constituirse en una red solidaria que acogiera el drama personal,
imposibilité que éste fuese comprendido en un sentido mas historicoy
determind que el individuo derivara hacia la privatizacion del dafio,
reduciéndolo por mecanismos no conscientes a un conjunto de proce-
sos intimos escasamente comprensibles.

Estahasidolamodalidad prevalente como se ha estructurado
la experienciatrauméatica en lacomunidad de Parral. Son dominantes
los sentimientos de fatalidad, escepticismo y resignacion ante las
vivencias dolorosas. Por un lado, una tradicién cultural y concepcio-
nes atavicasligadas a modos de explotacion arcaicos del campesina-
do; y por otro, la sensible permeabilidad ideol6gica parala entroniza-
cion de nuevos estereotiposy antivalores inherentes alas modernas
transformaciones de la base econémica (transnacionalizacion de la
produccion agricola), configuran una conciencia espontanea enajena-
da en el pueblo, el que opta por refugiarse en el ensimismamiento y
la inaccion. Algunas formas de conciencia religiosa -las mas
retardatarias- consolidaron nuevos mitos y temores que contribuyeron
aeclipsarla posibilidad de aprehender la realidad objetiva.

Latardiareorganizacion de los partidos politicos y organizacio-
nes sociales en Parral retrasé en los sectores mas dafiados de la
poblacién elacceso anuevas formas de comprensionde lo vivido. Este
retraso ha sido determinante en la tendencia a la cronicidad de la
experiencia traumatica.
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La apatia social facilité la estigmatizacion de las victimas,
fendmeno no superado hasta hoy. En su expresion mas dramatica, se
llega a la justificacion del asesinato (“...algunos vecinos comentaban
gue él se lo habia buscado, que en algo malo andaria, por algo le pasé
lo que le pas6, como si mi hijo hubiera sido un bandido...”). Los
victimarios en su mayoria permanecen en el pueblo, algunos todavia
cumpliendo funciones militares, otros como prestigiados civiles. Su
arroganciaesilimitada. Pruebade ello es Colonia Dignidad, que ejerce
uninflujo mitico sobre las personas: se la percibe bien como una secta
omnipotente alaque se le teme, bien como unainstitucion benefactora
alaque sele debe gratitud infinita. Tales paradojas en plenatransicion
democrética tienen una base objetiva en el conflicto de poder que le
subyace: gobiernoy fuerzas sociales progresistas v/s aparato politico-
militar que conserva Pinochet como poder paralelo.

Lareciente dictacién delfallo de la Corte Suprema queratificala
Ley de Amnistia, ha operado como estimulo de refuerzo en quienes
estan resignados ante la adversidad y estiman imposible el esclareci-
miento de los crimenes. Frente a ello, la nobel organizacién de la
Agrupacion de Familiares de Detenidos Desaparecidos delazonay sus
incipientes acciones publicas emergen como abierto desafio a los
mecanismos de negacién social en los que se ha parapetado la
comunidad.

2. El dafo familiar

Laestructurafamiliar del detenido desaparecido se nos muestra
con profundos quiebres, comoresultado de una progresivadisolucién de
vinculos afectivos entre sus miembros. Familias extensas, que debido
afactores culturales propios del campesinado en otra época funciona-
ron aglutinadas hasta la tercera o incluso cuarta generacién, hoy
aparecen atomizadas y en procesos activos de disociacion. La situa-
cion de duelo se prolonga por 17 afios, de manera tal que los lentos
movimientos hemostasiantes del sistema familiar han ido llevando a
transformaciones estructurales del mismo. Vemos que la generacion
contemporaneaal detenido desaparecido (hermanos, primos, cufiados)
ha estado ausente de la busqueda y la denuncia; mas bien ha optado
por la negacion y la racionalizacion del trauma, mecanismo psiquico
gue pone a esta generacion en situacion de distanciamiento critico
respecto del familiar que luchay, en algunos casos, hasta de identifi-
cacion con el victimario.
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Nos explicamos este proceso por el temor, la escasa filiacion
con el proyecto histdrico-politico del afectado y la necesidad de
distanciarse de la estigmatizacion social de que éste ha sido objeto.
Cényuges jovenesrapidamente se comprometieron en nuevas relacio-
nes de pareja, emigrando de la zona y suspendiendo su contacto con
lafamiliade origen de su anterior pareja. Los hermanos seindependizaron
einiciaron vida fuera del hogar materno.

Han permanecido ligadas a la situacion traumatica las madres
del detenido desaparecido; en ellas aparece concentrado el duelo
familiar lo que las hace depositarias de una fuerte sobrecarga
psicoemocional. La ausencia de apoyo familiar y la carencia de
instancias sociales de contencién del dolor hanfacilitado la privatizacién
deldrama. Movilizadas estrictamente por sentimientos maternales, han
ido creando espacios de canalizacion del sufrimiento; ha sido més bien
un acompafarse solidariamente en la blsqueda lo que ha permitido
experiencias minimas de comunicar y compartir el dolor, proceso
insuficiente por las limitaciones que impuso la desconfianza, el temor
y laincapacidad para coger los aspectos comunes a sus respectivas
experiencias; es decir, quedaron suspendidas en una socializacion
insuficiente de lo vivido.

Como consecuencia de lafalta de apoyo familiar, ciertas madres
establecieron desde uncomienzo un estrecho vinculo afectivo conalgin
nifio de lafamiliagenerando un binomio (abuela-nieto) muy estable alo
largo del tiempo. Lo que inicialmente fue motivado por la necesidad de
superar los miedos para actuar en la bisqueda, simbolizada en este
nifio que va cogido incondicionalmente de lamano de su abuela por los
cuarteles y recintos de tortura, se fue transformando con el tiempo en
uno de los principales sustentos afectivos de la madre. Esto dltimo
explicalagraninterdependenciade los vinculos alli generados, fuente
enlaactualidad de nuevasy dolorosas fantasias de abandonoy pérdida
en ambos componentes del binomio (angustia de separacion). Ade-
mas, sentimientos no verbalizados de rabiay tristeza enlamadre ante
laapatia del conyugeylos demas hijos frente a su dolor, se canalizaron
en severas disfunciones de la pareja y en una actitud de rechazo y
distanciamiento afectivo.

3. El dafio personal

Un conjunto de sintomas organicos funcionalesy psiquicos dan
cuentadel sufrimiento acumulado. Profundos trastornos psico-biolégi-
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COS Se expresan en un envejecimiento prematuro (aunaedad cronoldgica
de 60 afios le corresponde unaedadfisiologicade 70-75 afios). Hay una
tendenciaalacronicidad de los sintomas, hecho que pone en evidencia
el dramatico proceso de transformacion de la alteracion funcional en
lesién estructural. Las enfermedades mas prevalentes (trastornos
cardiocirculatorios, degenerativos osteoarticulares y cuadros
psicoorganicos) corresponden a este tipo. Ello es expresiéon de un
fendmeno mas significativo ain -aunque insuficientemente estudiado-
gue afectaalos familiares de detenidos desaparecidos en una dimen-
sién nacional: de un total de 62 casos de familiares fallecidos durante
labusquedade los detenidos desaparecidos, 28 hantenido como causa
de muerte el cancer, (45,1%) y 14, trastornos cardiocirculatorios
(22,6%). Otras 8 personas sobreviven con cancer en curso.

Lostrastornos psiquicos més frecuentes son: depresién, angus-
tia, trastornos del suefio, cefaleas, sintomas tensionales, todos ellos
ciclicos y persistentes en el tiempo, refractarios al tratamiento usual.

La experiencia traumaticay la situacion represiva subsiguiente
operaron como noxa permanente para la salud mental del sujeto
produciendo transformaciones profundas enla personalidad: el dolor, ya
disociado de su fuente de origen y cronificado - al punto que se desea
lamuerte (“...tanto que le he pedido de rodillas a mi Dios que me lleve...”)
- produjo una incapacidad de sentir placer por algo, contaminando la
cotidianidad con un vivenciar penoso; laausencia de acogida exterior al
dolorempujé asuinternalizacidony alareduccion delasrelaciones con
el mundo, al aislamiento; en algunos casos, se recurrio al alcohol.

Enestarealidad biopsicosocial del sujeto, el duelo se nos revel6
como un severo conflicto psiquico no resuelto, en el que la situacién
dominante esta dada por la negacion de la muerte. La muerte - como
posibilidad concreta para el serquerido - esrechazada en laconciencia
ya sea en forma permanente o ciclica. La mayoria de los familiares
estan aln inmersos en la primera etapa de este proceso: lablusqueda
(“vivos los llevaron, vivos los queremos”). Se siguen entretejiendo
expectativas de encontrarlos con vida (“...si me parece que va a
aparecer en cualquier momento en la puerta de la casa...”, “...no me
puedo alejar de la casa porque a veces me digo: ¢y sillegaun diay no
me encuentra...?”), expectativas que primero se manifestaron en
conductas activas y concretas de busqueda y con el tiempo se han
reducido a una meraactividad intrapsiquica.
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El peso de los factores culturales, magicos y religiosos ilumino
la conciencia espontanea del sujeto con fantasias, ilusiones y suefios
gue alimentaron la negacion a la muerte. De ciertas interpretaciones
populares de laactividad onirica se tomaron simbolismos paradarlesel
caracter de verdad revelada. Estas creencias, mientras mas ligadas a
lo escatologicoy a la interpretacion mistica, mas refractarias han sido
a la confrontacion con la realidad exterior.

He aqui dos actitudes diferentes ante los suefios que ilustran lo
dicho:

Maria: “Yo no sé qué pensar, cadanoche lerezoamihijoyledigo
“dame unasefial, preséntate ante mi en misuefio, acude al lamado de
tu madre”, se lo pido llorando cada noche, pero nunca se me ha
aparecido, no quiere hacerse presente, por eso no es posible que esté
muerto, en algun lugar del mundo esté sufriendo por ahi”.

Juana: “Yo supe desde un principio que mi hijo estaba muerto, él
me visitd en mis suefos. Dos o tres veces sofié lo mismo, él estaba
dentro de un cajon con su carita vendada y me dice mi hijo “mama,
estese tranquila, yo estoy contento, estoy aqui con mis abuelitos, no
sufra més por mi, estese tranquila”; después de esos suefios me vino
la paz y tranquilicé mi espiritu...”

El reciente hallazgo de osamentas ha enfrentado a estas
mujeres a unasituacion concreta: lamaterializacion de lamuerte. Este
dramatico dato de larealidad ha acentuado sentimientos de ansiedad,
incertidumbrey dolor. Lamuerte esahora unaopcion probable. Esto ha
planteado el problema de la aceptacion de la muerte del ser querido a
partir de la certificacion de la muerte del otro, en ausencia del cuerpo
(“...pero, ¢,cémo voy a saber si estd muerto, sino tengo un pedacito de
hueso de él siquiera que me diga éste es mi hijo...?").

Por otrolado, los restos humanos recientemente exhumados en
la zona (Constitucion) formaban un pequefio conjunto de fragmentos
Oseos de distintos cadaveres imposibles de identificar, estando demos-
trada, sin embargo, su calidad de lugarefios. Esto ha generado un
segundo problema: ladificultad paralas familias de personificar dichos
fragmentos 6seos o de dotarlos de una minima simbolizacion como
para realizar con ellos los rituales de sus duelos.

Hay unatercerasituacion: las investigaciones actuales entorno
alos cementerios clandestinos arrojan suficientes evidencias acercade
laimposibilidad definitiva de recuperar a gran parte de los desapareci-
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dos. El sujeto, a medida que va percibiendo este nuevo dato, se
aproximaa unanuevasituacién emocionalmente critica: no se trata solo
de asumirlamuerte, sinola posibilidad de no saberjaméas de su cuerpo.
Se impone desde fuera un tacito epilogo a toda espera (a toda
esperanza), y se despojade sentido la continuidad de la existencia. En
quienes han retardado notablemente la elaboracién del duelo, la sola
percepcion de tal disyuntiva se expresa -al igual que las anteriores-
como una cldsica situaciéon doblevinculante que exacerba los senti-
mientos de dolory mortificacion (“...Sino los encuentro nunca, sinadie
me dice nuncaahi estantus hombres, novoy adescansarenpaznunca,
me voy a morir con mi dolor...”).

IV.ELABORDAJE PSICOTERAPEUTICO

El trabajo psicoterapéutico contempl6 tres niveles de accion:
psicoterapia individual, psicoterapia de grupo y reuniones informales
con la Agrupacion. Estos niveles fueron evaluados simultanea y
peribdicamente para medir las respuestas obtenidas frente a los
objetivos iniciales propuestos. La estructuracién subsiguiente del
trabajo fue definiéndose en eltranscurso de las primeras sesiones, una
vez precisados los aspectos diagndsticos fundamentales. Se laboré
con el grupo ensesiones semanales de una horay media de duracion;
particip6 un promedio de 18 personas.

Hemos distinguido cuatro momentos en la psicoterapia de grupo,
en los que se han centrado los procesos psicoldgicos mas significati-
vos. En resguardo de la fuerte imbricacion entre uno y otro momento,
los precisamos sélo con fines expositivos.

1. Primer momento: dirigido principalmente a consolidar el vinculo
terapéutico, estimular relaciones afectivas en el plano interpersonal,
exteriorizarlos miedosy desconfianzas, expresiény acogida del dolor.
El trabajo con actividades ludicas, dramatizaciones y rol-playing per-
miti6 desplegar pautas comunicacionales no verbales, facilitando la
creacién de un espacio predominantemente vivencial con importante
movilizacion delos planos emocionales. Se obtuvo unarapida cohesion
del grupo y signos rudimentarios de un proceso de identificacion de
realidades comunes, punto de partida para el desarrollo de vinculos de
pertenencia con respecto a la Agrupacion.

Estos pequefios logros permitieron disipar exitosamente las
vacilacionesy miedos que existian paraviajar a Linares adeclarar ante
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la Comisién Verdad y Reconciliacion. Fue una primera experienciaen
la que el grupo elabor6 estrategias compartidas para superar resisten-
cias y temores, y para asegurar una conducta socialmente eficiente y
adaptativa frente a un desafio altamente significativo respecto de sus
duelos.

2. Segundo momento: Definido por la necesidad de configurar una
impresion diagnéstica de lamagnitud del dafio psicoldgicoy psicosocial,
y de las dificultades en socializar este dafio. Ello implicé acometer los
complejos problemas derivados de la privatizacién de la experiencia
traumaticay lanecesidad de buscar unareinterpretacion de ellaa partir
de sus determinantes histérico-sociales.

Estimulamos formas de relato testimonial que - conteniendo la
reivindicacidn de los aspectos humanos de la victima - permitieran una
elaboracion emocional de la experiencia. Favorecida la comunicacion
verbal por el espacio de confianza social y terapéutica, se produjo la
abreaccién y la catarsis.

Enlamedidaque cadaunoibareconociendo enelrelato del otro
aspectos de su historia personal, los temores iniciales de comunicar la
propia experiencia fueron desbordados por sentimientos solidariosy de
acogida del dolor. La integracion de un plano cognitivo en esta etapa
permitio el intercambio de opiniones y la reflexién colectiva, abriendo
con ello una puerta a la comprension mas profunda de la realidad.

Aparecieron aspectos persistentemente negados de labiografia
del desaparecido, como su militancia y actividades politicas. El reco-
nocer su calidad de “revolucionarios” o “marxistas” les generaba
confusiones y ambivalencias. Estas categorias eran, por una parte,
incomprendidas en su sentido politico oideoldgicoy, por otra, percibidas
como demasiado identificadas con los estereotipos maniqueos fabrica-
dos porladictadura (“...decian que mi hijo era un comunista...y eso no
escierto, mihijo eraun buen hijo, preocupado de su casa, me ayudaba,
¢,cémo pudieronllevarselo sieratan bueno?”. Comunista: antipodade
bueno, ergo: comunista=malo). Siendo este fendmeno una ilustrativa
caricatura del conflicto social de fondo, permitié aproximarnos a la
dialéctica de lo personal y lo social en el origen del problema.

La negacion de la muerte aparecié como conflicto de fondo, en
lucha con la irrefutable realidad. Su manifestacién particular tiene la
impronta histérico-biograficay caracteroldgica de cada sujeto. Los unia
uncomundenominador: unaintimatrincherapsicolégicadesde laque se
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defendialavida, yaseaconunafantasia, una esperanzaoun “presenti-
miento” (“algo me decia que estabavivo... yo sé que esta vivo en alguna
parte, claro, es posible que lo hayan matado como a tantos otros, pero
algo me dice en mi corazén que esta vivo, por algo soy su madre...”).

3. Tercer momento: Habiéndose producido en las madres mas
resistentes interesantes atisbos de apertura a la posibilidad de la

muerte - los que fueron abordados con mayor profundidad en las
psicoterapias individuales -, nos planteamos la necesidad de un
reencuadre global de la experiencia traumatica en el trabajo de grupo.
Tal objetivo fue develandose a partir tanto de las nuevas necesidades
subjetivas del grupo como de las exigencias inmediatas impuestas por
larealidad. Porunaparte, undeseo verbalizado de superar el sufrimiento
personal y acceder a condiciones de vida animica y emocional mas
estables, y por otra, la profundizacion de las investigaciones oficiales
acercade los crimenesy el descubrimiento de osamentas enlaregion
-hechos que las obligaron a acciones concretas -, hicieron madurar un
momento propicio paraaproximarnos aunareelaboraciondelovividoen
el pasado y a una comprension clara y real del presente, un presente
gue hareconocido en escasos meses un Unico destino posible paralos
detenidos desaparecidos: la muerte.

Durante el periodo dictatorial, el refuerzo psicolégico mas signi-
ficativo para la configuracion de una situacion de doble vinculo en el
familiar (aceptar lamuerte v/s asumirlo vivo) era el poder autoritario, el
cual aparecia ocultando la verdad. Una eventual solucion de esta
dicotomia se haciaimposible de asumir, puesto que la alternativa mas
probable desde una perspectiva histérica y sociopolitica (la méas
“realista”) -lamuerte de los detenidos desaparecidos- apareciabloquea-
da ante la conciencia del sujeto por el discurso oficial de la autoridad
politico-militar y de la propia justicia, que negaban sisteméaticamente
los hechos, trasladando con ello la presuncion de la muerte al familiar.
El romper la paradoja, concretando esta presuncion, implicaba para
este familiar una autoria simbolizada de la muerte del ser querido y el
desencadenamiento de sentimientos de culpay arrepentimiento.

Las nuevas condiciones politicasy morales (aunque nojuridicas)
imperantes en el pais, han creado un nuevo contexto sociol6gico y
psicosocial frente a los crimenes de la dictadura. Contundentes
fragmentos de laverdad (tortura, ejecuciones sumarias) son difundidos
porlos medios de comunicacion, laautoridad civildenuncialos hechos,
se hacen publicos los elementos probatorios y la identificacion de
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algunos culpables, etc. Por primera vez en 17 afios se propaga un
mensaje social relativamente claro acerca de los hechos hasta los
sectores mas retrasados de la comunidad. Se ha iniciado un proceso
de legitimacion social de la verdad en el que participan diversos
estamentos de la sociedad civil: iglesias, autoridades de gobierno,
parlamentarios, dirigentes socialesy politicos, redes informativas, etc.

Esperanzas, fantasiasy deseos acumulados en estos afios enlos
familiares viven hoy acelerados procesos de ajuste o contradiccién frente
al dato objetivo de la realidad. La verdad histérica (realidad objetiva)
empiezaa establecer vinculos de interdependencia conlaverdad como
proceso de la conciencia del sujeto (realidad subjetiva), de manera tal
gue, ahora, laresponsabilidad por latransformacion de lamuerte posible
en muerte real empieza a desplazarse desde una determinacién
consciente - aunque involuntaria - del familiar, hacia la sociedad en su
conjunto, que resuelve hacerse cargo de la herencia del pasado.

Laposibilidad de trabajar los planos afectivosy vivenciales enuna
relacion mas estrecha con los planos cognitivos, en un esfuerzo
integrador de los procesos psiquicos, puede permitir -particularmente
en quienes el duelo estd menos elaborado por causas objetivas
(marginalidad cultural, como la situacién en estudio)- el desarrollo de
niveles superiores de la conciencia del sujeto. Con esto Ultimo es
factible estimular el rescate de la historicidad de su singular experiencia
traumatica, su comprension nitida y la ruptura en dltima instancia del
doble vinculo. Una opcion personal consciente y libre por la verdad
historica puede abrir camino a un nuevo estadio del proceso psiquicoy
ala busqueda de estrategias no autopunitivas.

Preparamos el reencuadre en dos sesiones dedicadas arecoger
elbackground de creencias, testimonios de terceros, informes oficiales
delaautoridad militar, fantasias, especulaciones, presuncionesytodo
cuanto haya contribuido en estos afios a configurar unapercepcionfalsa
de la realidad. Estas son algunas de las “trincheras psiquicas”
pesquisadas:

- “Eltiene que estar vivo, porque el teniente me dijo que lo habian
dejado en libertad y que lo méas probable es que se haya ido fuera del
pais con otra mujer, a lo mejor esta fuera del pais...”

-“Yocreoque lotienen es lasislas del sur, para alla dicen que se
llevaron amuchos, yole pediria al Presidente que dieraunaorden para
revisar todas las islas, deberian haberlo hechoya...”
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- “Estan vivos en el sur, a mi me devolvieron la libreta desde
Concepcidn, puede que Pinochetlo tenga escondido en algin semina-
rio en los pueblos del interior...”

- “Dicen que sacaron camiones llenos de gente y los llevaron ala
isla Santa Maria, los trabajadores de noche veian pasar y pasar
camiones con gente para alla...”

- “Pudieran estar en las islas del sur, en la isla Dawson, pero es
un poco remoto, nunca han mandado mensajes...”

- “Muchos de los nuestros firmaron su libertad; dicen que los
llevaron a Colonia Dignidad donde cremaron a muchos, se escuchan
tantas cosas...”

- “Dicen que hay tineles en la Colonia, muy profundos y llegan
hastala Argentina, por ahilos pueden haber sacado. Me contaron que
los tienen como a 200 metros bajo tierra a pan y agua...”

- “Yo pienso que mi hijo est4 vivo en la Colonia, porque para alla
salianlas camionetas, unvecino me conté que unavez viouna, saliaun
brazo para afuera y me dijo que ese brazo podia ser de mi hijo...”

-“Yoconozco unapersonaque fue torturaday presaenla Colonia
y estavivo, tiene los dedos planos, porque se los aplastaron, él dice que
ahi tienen presos politicos en trabajos forzados...”

En un tercera sesion trabajamos de un modo interaccional el
aporte de todalainformacion objetiva existente enlazona. Colaboraron
en ella abogados y trabajadores sociales que han llevado todas las
investigaciones de Vicariade la Solidaridad. Se produjo unainteresante
dinamica de consultas especificas y reflexiones colectivas en un
proceso confrontacional entre fantasiasy realidades. Unaaltadescarga
psicoemocional acompafio la constante necesidad - ahoraverbalizada
- de conocer aspectos ignorados del caso personal y de los otros. La
pesarosamovilizacion colectiva de los afectos no obstaculiz6 el andlisis
de los datos aportados por los técnicos. El telén afectivo del grupo fue
mas bien elde unatristeza profunday reposada, de una cierta ansiedad
y angustia que fluctuaba armoénicamente con momentos de tension
emocional y de dolor.

Elplano cognitivo se desplegd notablemente, se dialog6 acerca
de laverosimilitud de lamuerte y la necesidad de buscar nuevas formas
de reivindicacién del ser querido. Algunas personas expusieron su
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deseo de luchar por el rescate y dignificacion de la persona humana,
contralos estigmas de que fue objeto; otras expresaron que algin grado
de tranquilidad puede lograrse si se aclaran los hechos, si se logra
identificar a los victimarios, etc.

4. Cuarto momento: Es el trabajo por realizar. Se ha producido un
significativo descongelamiento del dueloy se hainiciado unreencuadre
de la situacion. Se abren espacios solidos para abordar el proceso
actual, incorporando como hechos de conciencia datos de la realidad
antes marginados de la cosmovision de los familiares. Las nuevas
relaciones humanas establecidas en el colectivo han dinamizado la
agrupacion, perfeccionando su rol como instrumento canalizador de las
necesidades personalesy grupales que puedan emerger.

Se han esbozado ideas especificas para dar continuidad a la
relacion solidaria con el desaparecido. A ello contribuye la percepcion
mas nitida de conceptos como verdad vy justicia, que empiezan a
encajar con naturalidad en lo que podria ser un naciente proyecto
historico-vital reivindicador del pasado a través de las conductas
concretas del futuro.

Dafios cronificados, trastornos psicobiol6gicos y sociales muy
estructurados, magras condiciones materiales de vida, son aspectos
de unarealidad que encierraen si mismaunabuena parte de sufrimiento
irreparable. Esto nos hace sentirloimpredecible que resulta este cuarto
momento terapéutico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

DIANA KORDON

Psiquiatra

Equipo Argentino de Trabajo
e Investigacion Psicosocial

Estudios en distintos paises han demostrado que en personas
gue hantenido pérdidas muy significativas en su familia hay un aumento
del riesgo fisico, en particular cuando se trata de padres que pierden
hijos adultos.

Entodoslos casos estudiados estadisticamente, elaumento del
riesgo es similar en hombres y mujeres.

Estos resultados coinciden con las observaciones clinicas de
Freud en el sentido de que el duelo por la pérdida de un hijo no llegaria
nunca a completarse.

Los mecanismos por los cuales se produce laenfermedad fisica
o lamuerte en esas personas, tienen que ver en algunos casos con la
implementacion de conductas que ponen enriesgo suvida, conscientes
oinconscientes, oatravés de lo que algunos autores han llamado efecto
de desolacion.

No nos detendremos acé en el analisis de los mecanismos que
vinculan el psiquismo con la afectacion fisica por ser suficientemente
conocidos. Vale la pena, de todas maneras, recordar la relaciéon entre
los efectos de desesperanzay la muerte subita.

Nuestro estudio confirma el aumento de la morbi-mortalidad en
padres hombres que hantenido hijos detenidos-desaparecidos. Mien-
tras que las cifras de mortalidad comparadas con el catastro a igual
grupo son semejantes enlas mujeres, enlos hombres esdonde hay una
diferencia significativa de mortalidad.

Si bien en el conjunto de la poblacion hay una diferencia
significativa a favor de mayor mortalidad de hombres, en nuestro caso,
es0s porcentajes se incrementan en forma notable.
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AFECTACION DE LAFUNCION PATERNA

La represion del terrorismo de estado fue masiva e ilegal en
relacion alalegalidad anti-constitucional establecida porladictaduray
arbitraria en relacion a su poder omnimodo.

Estacondicion determiné que entérminos de realidad fuera muy
dificil sustraerse individualmente a la posibilidad de ser alcanzado por
dicharepresion.

En nuestra sociedad la funcién de proteccion es asignada al
padre en el seno de la familia, y esta funcién de cuidado protector fue
afectada masivamente determinando sentimientos de impotencia en
los hombres por no haber podido cumplir el rol asignado y asumido
como ideal.

La experiencia clinica hacia evidente que los hombres se
autorreprochaban no haber podido cumplir esa funcion protectora desde
distintos &ngulos. Algunos por no haber previsto la magnitud de la
represién en curso, otros por no haber podido convencer a sus hijos de
alejarse del peligro, otros, porque producido el secuestro, no pudieron
recuperarlos a través de sus gestiones.

La desaparicion constituye untipo de pérdidaenlaque no existe
ninguno de los rituales sociales habituales que operan como punto de
partida paralaelaboracién del duelo. Elritual que acompafiala muerte
apoya la representacion. Junto con el cuerpo, constituye el punto de
partida que opera sobre el principio de realidad para la elaboracion del
duelo.

En el caso de la desaparicion, no existieron ni el cuerpo ni estos
rituales. Fue el movimiento social, que generé a su vez un nuevo
consenso social, el que sostenia la representacion y que se constituyé
en el referente material necesario paralarealizacién deltrabajo del duelo.

Este sentimiento de impotencia, la crisis narcisista de no haber
podido cumplir con el ideal social de proteccidn, se vio intensamente
reforzada por las inducciones dictatoriales, que proponian que el ser
alcanzado por la represion estaba vinculado a la falta de cuidados y
proteccion por parte de la familia.

En el caso de los hombres, hubo un escaso soporte social para
la elaboracién del duelo y tuvo, por tanto, incidencia, también como
factor de riesgo.
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La transmision emblematica de padres a hijos, sobre todo en
aquellos aspectos que hacen a la potencia y los limites, se veia
dificultada o francamente interferida por la impotentizacién de los
padres frente al poder omnimodo de la dictadura. Al producirse la
desaparicion, esta probleméatica se dramatiza en una vuelta contra si
mismo a través del autorreproche.

Otro aspecto a analizar son las modificaciones en la estructura
de roles y los sistemas de valoracion en el grupo familiar. En muchos
casos lafiguradel padre quedaba desvalorizada en el medio familiaren
relacion a la figura cada vez mas idealizada del hijo desaparecido.

En muchos casos hubo situaciones de autoexclusion del padre
del proceso productivo, renuncia al trabajo, con los consiguientes
efectos en la familia en cuanto al aspecto de pérdida de la funcién de
sostén familiar material, que lo llevaba a ser objeto de recriminacion o
de marginacion en la familia.

Se producia también en muchos casos una especie de fobia
social, en cuanto a las amistades o grupos sociales de pertenencia
previos ala desaparicion. Esta fobia social, “vergtienza social” de ser
padre de desaparecido, derivaba del cuestionamiento de la autoestima
narcisista.

Habia también temor al encuentro con la gente, pero en estos
casos, temor persecutorio, por la posibilidad de ser acusado de respon-
sabilidad enla desaparicion del hijo. Estaretraccionincide posteriormen-
te en el aumento de factor de riesgo, en tanto se obstaculizan las
posibilidades de apoyo grupal, apoyo grupal necesario para abordar las
situaciones traumaticas que favorecen la desestructuracién psiquica.

En otros casos, si bien se mantenia el trabajo, por las razones
antes expuestas en cuanto a la fobia o el temor social, o directamente
por el temor a perder dicho trabajo, se mantenia silencio sobre la
situacion que se atravesaba. Esto determinaba, por unlado, sentimien-
tos de culpapor el ocultamiento, e intensos esfuerzos sobreadaptativos,
con el consiguiente riesgo.

SITUACION DE LAS MUJERES
En el caso de las mujeres, en cuanto a la comparacion con el

grupo de hombres, no existe aumento enla morbi-mortalidad enrelacion
a los datos catastrales.
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La diferenciatiene que ver, en nuestra opinion, con el hecho de
gue hubounaformade respuesta socialmente organizadaala situacion
traumatica, que incidié en la elaboracién de la pérdida.

Elgrupo de madres, conformado espontaneamente al principio
en la busqueda de sus hijos, institucionalizado después, cumplié una
funcion que podria ser definida como protésica y proteica.

Protésica en el sentido de que el grupo sirve de apoyo al
psiquismo, en riesgo de desestructuracién no sélo por la pérdida
sufrida, sino particularmente por la calidad de “desaparecido” de
aguellos que eran secuestrados.

Estafuncion de apoyo que ya fuera descrita desde otra concep-

tualizacion por B. Bettelheim en su experiencia en los campos
de concentracién nazis, estaligadaalatematicaque plantearamos
precedentemente.

El grupo social de madres formulé una respuesta contra-
hegemodnica que permite romper la renegacion social inducida en
cuanto a la existencia de los desaparecidos. Ante la ambigiedad, la
incertidumbre, la presencia-ausenciadel desaparecido, como elemen-
tos que tienden a la desestructuracion del psiquismo, este grupo de
mujeres construy0 a través de su practica social el consenso social
necesario para instituir publicamente la figura de la desaparicion.

Y la demanda también publica de justicia, que garantizara la
existencia del orden simbadlico.

La eficaciade este rol socialasumido, incidi6 favorablemente en
la posibilidad de elaboracién del duelo. Y por eso este tipo de
elaboracidn es publica, colectiva, social, aunque tengaen cadacasola
impronta de lo particular y lo intimo.

Por otra parte, este tipo de grupo permitié superar en elimagina-
rio social que lo referia, la sospecha que todo grupo despierta en una
situacién dictatorial.

Ademas, la participacién de estos grupos tuvo una funcién
proteica, en el sentido de aquellas transformaciones, que podemos
definircomo de enriquecimiento yoico, operadas enlos que participaron
en ellas.

Alasumirunaposicion activa de busqueda del hijo desaparecido,
y al organizarse grupalmente en funcién de dicho objetivo, pudieron
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preservar su autoestima, producto de unaadecuadarelaciénentreel Yo
y el Ideal del Yo. Bettelheim sostenia que el respeto hacia si mismo
resulté lo mas valioso, como defensa al analizar su propia situacion de
prisionero en un campo de concentracion.

Lacomprensiénintelectual de lo que estabaocurriendo, produc-
to de la préactica social, actu6 como defensa en sentido amplio, como
accion protectora adecuada del Yo y no como mero mecanismo de
defensa.

El pasaje del ambito casi exclusivamente intimo y doméstico
hacia el campo politico, juridico y social, posibilité el desarrollo de
capacidades tales como la de discriminacion, de sintesis y de antici-
pacion, todas ellas vinculadas al universo simbdlico.

El reconocimiento de los modelos propuestos y su denuncia
permitio dirigir la agresién, elaborada, hacia el objeto adecuado,
evitando que ésta se volcara sobre simismas o se desplazara hacia el
interior de la familia o grupo de pertenencia.

La participacion grupal, conjunta, en el caso de las mujeres, en
elreclamo porla suerte de sus hijos, actué como unadefensa protectora
del Yo. Y esto fue asi, no sélo para las que participaron directamente.
Operd también como representacion social: “las madres”, con la cual
pudieronidentificarse todas las mujeres. Tambiénactué comogrupode
referenciay sostén en relacion a otras victimas de la represién, como
detenidos, y a otros sectores populares. Ayudo al duelo general de
todos; ya que todos fuimos victimas por ese ideal social.

Estos procesos probablemente tengan incidencia en la reduc-
ciéndelfactor deriesgofisico enlas mujeres, yaque, como se evidencia
en esta investigacion estadistica, a diferencia de otros paises, en
nuestro caso no hemos podido comprobar incrementos en la morbi-
mortalidad.
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PRIVATIZACION O TRINCHERA:
CONSECUENCIAS DE
UN CONTEXTO PATOGENO

MAURICIO GOMEZ
Psiquiatra
CINTRAS

Hay muchos aspectos del dafio a la Salud Mental ligado a la
represion politica que ya han sido adecuadamente descritos. Estos
incluyen por cierto el quiebre de los proyectos vitales, la estigmatiza-
cion, el aislamiento social, el dafio familiar y las constelaciones
sintométicas asociadas.

Resulta util aproximarse a este problema desde diversos angu-
los, considerando tanto los aspectosindividuales, interaccionales enel
nivel familiary comunitario, asi como también en el nivel mas ampliode
lo sociopolitico.

Es evidente que la represién politica y los brutales crimenes
cometidos con ella son fendmenos que desde el contexto de lo social
agreden agrupos de personas mas o menos organizadas enlo politico,
sindical u otras formas. Pero, en Ultima instancia, el dafio es inferido a
personas concretas pertenecientes no s6lo a sus grupos de participa-
cién, sino que también poseen familias. Podemos afirmar que, inevita-
blemente, todos los niveles de participacion del sujeto que padece la
represion politica se ven de una forma u otra dafiados, desde el nivel
politico, pasando por lo laboral, la comunidad, la familia y su relacién
consigo mismo en su individualidad.

Si a esto agregamos la intensidad traumatica que supone la
ejecucidny, mas aun, ladesaparicion de personas, resulta inevitable y
esperable la aparicién de dolor psicolégico importante en sus seres
queridos.

Unaspecto preocupante de este tipo de dafio esla grantendencia
alacronicidad o mantencién de sus manifestaciones, paralo cual pueden
darse diversas explicaciones, a nuestro parecer no excluyentes.

1. Dando por establecido el rol determinante del evento traumatico en
si, creemos que el principal factor es el contexto politico-social. Durante
muchos afios se neg6 desde la autoridad dictatorial y sus aliados, la
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existencia de estas violaciones y de las propias victimas. Se degrado
aestas personas como delincuentes, terroristas, antipatriotas y asesi-
nos. Con estas acciones se pretendiajustificar lo ocurrido como un acto
dejusticia o bien negarlaocurrencia mismadel hecho; enambos casos
generando enlos familiares y sus amigos sentimientos de inseguridad,
rabia, impotenciay temor. Se suma a esto el habil manejo informativo
gue por largos afios logré mantener en la ignorancia y pasividad a
grandes segmentos de la poblacion, con lo que las personas y grupos
mas golpeados aparecian aislados del resto de la sociedad.

2.Relacionado conlo anterior, aparece un segundo aspecto, el silencio
y el aislamiento, que contribuye a cronificar el sufrimiento en las
familias, agregando serias disfunciones al dafio producido por la
experiencia traumatica en si. Con este movimiento hacia el interior de
la personay de lafamilia, se va produciendo lo que se ha denominado
la “privatizacion del dafio”. En este proceso, se perpetia un hecho
traumatico cuyo origen es eminentemente socio-politico, en el espacio
personal, donde no hay posible resolucién. Nos interesa enfatizar la
importancia del contexto enlageneracion de esta forma de respuesta.

3. Una forma de respuesta organizada, que trasciende el espacio
personal y adquiere un caracter sociopolitico, congruente con el
origen del hecho traumético, han sido las agrupaciones de derechos
humanos conformadas por familiares, amigos y otras personas
comprometidas con la exigencia de verdad y justicia. Estas agrupa-
ciones han constituido un nexo necesario entre los familiares de las
victimasy las agrupaciones politicas alas cuales éstas pertenecian.
La participacidén en estas organizaciones ha permitido otorgarle un
sentido al dolor, canalizar la indignacién y la rabia en la direccién
adecuaday, en altimo término, reivindicar el nombre de las victimas.
En este punto del camino, creemos que surgen nuevos peligros que
puedenllevar alamantencién del sufrimiento. Cuando un conflicto es
intenso y crénico, como lo ha sido la lucha politica y de derechos
humanos, ocurren fendémenos que hemos denominado “sindrome de
la trinchera”. Lo que hemos observado es que en muchos casos ha
ocurrido una severa restriccion en el repertorio de conductas,
acentuandose aquellas mas ligadas al dolor, la denunciay la lucha,
acostade aquellas relacionadas con el esparcimiento, la creatividad,
la vida afectiva, familiar, etc. Como si la persona hubiera fijado su
relacion con el mundo en unasolafacetade su personalidad. Creemos
gue esto se da con més fuerza mientras mayor sea el compromiso
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emocional con la causa, mientras mas éticamente inaceptable resulte
lasituaciény elenemigo, y mientras mas descomprometido aparezca
el contexto social respecto del conflicto.

Es claro que estas condiciones se dieron con bastante intensi-
dad durante largos periodos. Entendemos esto como una forma de
diferenciarse alméximo del enemigoy de ahuyentarlos temores de que
la causa sea abandonada, no dando ninguna concesién, aunque sea
aparente, en estajustalucha. En este proceso nuevamente enfatizamos
elrol patogénico del contexto socio-politico que describimos, generador
de unaprofunda desconfianzaparaquien ha sufrido estas experiencias.
Sin embargo, en este proceso de desprivatizar el dafio y luchar, se ha
llegado a invadir en forma similar el espacio personal.

Pensamos que, tanto en la privatizacion del dafio como en el
atrincheramiento, es el contexto socio-politico el que, junto a la
magnitud del trauma, juega un rol principal.

Enel procesoterapéutico se puede colaborar enla diferenciacion
de nivelesy desrigidizacién de las conductas, aprehendiendo aquellas
sefiales del contexto que apuntan a una mejoria de sus condiciones,
capacidad de discriminacion que también parece restringida desde la
trinchera. Colaborarademas enlablsquedadel permiso parainiciarun
camino de recuperacion de las facetas postergadas, las mismas que
parecieron no tener derecho a expresarse frente a tanto dolor.
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DETENIDOS DESAPARECIDOS:
CONSECUENCIAS PARA
LA SEGUNDA GENERACION

Niels Biedermann
Psiquiatra
ILAS

Las consecuencias tardias del tipo de dafio estudiado por
nosotros en familias de detenidos-desaparecidos y de ejecutados
politicosy que afectan la segunda generacion, fundamentalmente alos
hijos, perotambién a sobrinos directos de familias muy estrechamente
relacionadas, se pueden entender através de dos conceptos basicos:

1. La perturbacién de un proceso normal de duelo.

2. La transmisién transgeneracional de patrones conductuales en el
seno de las familias.

Este dltimo punto es muy importante porque apunta a la
eventualidad de la aparicién de perturbaciones en por lo menos la
generacion que sigue a la que sufrid el impacto directo.

Del estudio de genogramas familiares se sabe que las pautas
conductualestienden atrasmitirse, incluso conductas extremas como
el suicidio. El riesgo de suicidio en una familia aumenta en proporcion
a los suicidios preexistentes en ella. Prevenir un suicidio también es
prevenir un mayor riesgo paralas generaciones que siguen. Enlafamilia
del escritor Eugene O’Neill existioé una historia de abuso de drogas y
alcoholatravés de varias generaciones, haciéndose méas destructivo en
cada generacion. Ademés los hijos mayores morian jovenes. El
hermano mayor de Eugene murié alos 45 afios a consecuencia de sus
excesos alcohdlicos y el hijo mayor del escritor se suicidé a los 40.

Laviadetrasmision de estas pautas transgeneracionales sigue
un patrén complejo que no es el caso analizar aqui, pero si vale
mencionar uno de sus elementos principales que es el sistema de
lealtades. Cada generacion recibe de la que le precede una serie de
derechos y obligaciones de la que no se puede sustraer sin pagar un
precio. Hasta el derecho a rebelarse en contra del propio sistema de
valores esté reglamentado en las familias de alguna manera. Hay
familias que toleran un amplio margen de divergencias sin entrar en

170



crisis y hay otras que constituyen sistemas muy rigidos, en los que
divergencias minimas ya sonfuertemente censuradas. Yaels6lodeseo
de desarrollar conductas autbnomas tiende a generar fuertes sentimien-
tos de culpa en los miembros de estas familias.

Lasfamilias de los perseguidos politicos tienden a transformarse
ensistemas mas rigidos que las familias no afectadas. Larigidificacion
delasestructuras internas frente ala agresion externaes un fenémeno
grupal universal. Todo sistema de lealtades se extrema. Esto lo saben
bien los gobernantes, sobre todo en regimenes dictatoriales, que
cuando las contradicciones dentro del pais se ponen muy intensas
desatan un conflicto con el vecino méas préximo. Existe un dicho de que
todo pais se mantiene unido por una mentira comun sobre su origeny
un prejuicio compartido contra sus vecinos. Esto apunta a las dos
vertientes de todo sistema de lealtades: la cohesion internay la lucha
contra el agresor. Mientras mas dificil sea la situacién, mas dificil es
tocar los mitos grupales y mas inconcebible es un contacto con el
enemigo externo y todo lo que se le parezca. Entendemos por mitos
grupales el sistema de obligaciones y misiones.

La rigidificaciéon de un sistema familiar frente a una agresion
externatiene otra consecuencia grave: la interrupcion de las fases del
ciclo de vida. El crecimiento y maduracioén de los hijos es un proceso
centrifugo con respecto a la familia de origen y la bisqueda de pareja
es de caracter exogamico. Si el cerco que separa a la familia de la
sociedad es muy rigido, es también muy dificil que este proceso se
realice adecuadamente.

Antes de hablar como estos fenémenosinfluyen en el procesode
duelo, vale la pena ilustrarlo con un ejemplo clinico:

Setratade Olga, de 16 afiosde edad. Lamadre latrae aconsultar
porque muestra conductas muy perturbadoras en casa: la enfrenta
violentamente a ella, a la madre, tiene problemas de conducta en el
colegio, del cual termina siendo expulsada, es adicta ala marihuanay
en general se las arregla para que la pillen en cualquier transgresion a
las normas, tanto en el colegio como enlacasa. Ademas es muy obesa,
con varios tratamientos fracasados a cuestas. Dentro de una familia
altamente politizada se niega a meterse en politica, aduciendo: “La
politica s6lo me ha traido pérdidas”. Olga recibe permanentes criticas
de lafamilia por tomar, fumar, ser drogadictay eventualmente promis-
cua sexual (lo Ultimo no tiene base real). Olga misma quiere que la
acepten gorda, no militante, distinta.
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La historia familiar es la siguiente:

La abuela materna, Ana, que constituyd por mucho tiempo el eje
de la familia, fue recluida en Pisagua junto a su marido en tiempos de
Gonzélez Videlaenvirtud de laley de defensaalademocracia. Se hallaba
embarazada de lamadre de Olga. Los dos hijos mayores, que nacen en
ese periodo, quedan a cargo de la hermana Maria que sigue a Ana.

El marido de Ana, la abuela, es detenido después del golpe
militar del 73 y recluido en una institucion de las Fuerzas Armadas. Un
mes después de la detencidn avisan que se habria muerto de peritonitis.
El cadaver les es entregado.

Olga habia estado entregada durante mucho tiempo al cuidado
de Eugenia, hermana de la madre. Ya aqui se observa un patrén
transgeneracional. Eugenia se sacrifica en el cuidado de hijos ajenos,
aligual que Maria enlageneracion anterior, mientras las madres estan
absorbidas portareas politicas. En 1978, Eugenia, quien se encontraba
en Argentina, al parecer en una misién politica, es detenida y desapa-
rece, hastaahora definitivamente.

El padre de Olgaes primo-hermano delamadrey vivid desde los
15 afios con Ana, la abuela materna. Se casa con la madre de Olga
cuando ella se embaraza durante el pololeo clandestino de los dos. La
madre eramuy dependiente de laabuelay raras veces saliasola. Esto
demuestra claramente el nivel de aglutinacion alcanzado por esta
familia y el grado de impermeabilidad de los limites con el exterior.

Cuando Olgatiene 9 afios recibe unllamadotelefénicoenquele
dicen especificamente a ella que la tia desaparecida quiere verla.
Resulta dificil de comprender por qué los personajes encargados de
amedrentar a la familia eligen justamente a Olga como instrumento,
pero cuaja perfectamente con el rol de ella dentro de la familia, que
incluia la identificacién con Eugenia, la desaparecida.

Estaidentificacion se muestra através de varios signos eviden-
tes: Eugenia era la Gnica obesa de la familia, fuera de Olga. Olga se
siente tan parecida a ella, que ha llegado a pensar que Eugenia era
realmente sumadre. Laabuela AnacomparaaOlga confrecuenciacon
Eugenia, usandola como ejemplo para criticar a Olga. Finalmente Olga
es enviada a Argentina a visitar los lugares de detencion de Eugeniay
reconstruir su destino. Olga ocupa ademas el segundo lugar entre las
hermanas mujeres, que es el lugar de las mujeres que se sacrificaron
en las dos generaciones anteriores. Las lealtades familiares le exigen
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por lo tanto ser como su tia Eugenia, lo que significa desaparecer. No
es extrafio, entonces, que Olga busque rebelarse contralafamilia para
escapar de este destino, pero su rebelién lalleva de un fracaso a otro.

Estos fracasos se podrian explicar porlos sentimientos de culpa
gue genera la rebeldia contra las lealtades, pero hay otro factor, que
observamos repetidamente y que tiene que ver con la alteracién del
proceso de duelo, que influye enlageneracion de estos fracasos. Para
entenderlo tenemos que remitirnos a dos fuentes de observacién de lo
gue ocurre después de la muerte violenta de un familiar.

1. Una es la observacion de procesos individuales de duelo. Bowlby
distingue lafase de embotamientoinicial, en que se actllacomo sinada
hubiera pasado, seguida de la fase de anhelo y bisqueda, en que se
despliega una actividad constante como si se buscara a la persona
desaparecida, cosaque ocurre en el espaciode lasemocionesyde las
fantasias, incluso cuando se sabe a cienciacierta que la persona cuya
presencia se anhela esti muerta. Esta fase es la que se tiende a
prolongarindefinidamente en las familias observadas por nosotrosy es
transmitida como tarea alasegunda generacion. En estafase aparece
intensa rabia y agresividad dirigida en contra de todo lo que aparezca
como causal de la separacion o impedimento del reencuentro con la
personaperdida.

2. Lasegundafuente de observacion consiste en las descripciones de
las reacciones que se dan en las sociedades primitivas frente al
asesinato de uno de sus miembros, ya que éstas representan etapas
tempranas de nuestro desarrollo histérico en que nuestros procesos
inconscientes, que reflejan al patrimonio filogenético de nuestra con-
ducta social, se expresan mas directamente.

Vemos que enlas sociedades primitivas el duelo se descompone
en dos elementos claramente diferenciados:

a) Realizacién de lavenganza de sangre.

b) Apaciguamiento de la propia conciencia, en general mediante
laautopunicion.

El sentimiento de la venganza parte de la reaccion frente a una
afrenta que yace sobre elmuerto como unamanchay que lalealtad que
se le debe obliga a lavar. Cualquier ofensa genera inmediatamente la
necesidad de una respuesta y si no se puede llevar a cabo, deja una
espinaclavada que requiere de un proceso de elaboracion paradejar de
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doler. Pero la venganza es al mismo tiempo una forma arcaica de
administracion de lajusticia que tiene por objeto restablecer la norma-
lidad juridica alterada por el asesinato de un miembro de la familia,
utilizando los propios medios del grupo familiar afectado. Lavenganza
de sangre es una exigencia anclada en normas éticas que obligaba al
pariente consanguineo mas cercano adar muerte al asesino oaalguno
de sus parientes. Ademas era una obligacién, no una opcién. En el
Coran aparece reglamentaday enlos pueblos germanicos se mantuvo
durante la Edad Media a pesar de las prohibiciones de la Iglesia.
Desapareciod solo cuando se perfeccioné la administracion territorial y
se debilit lapreeminenciade las normas familiares. Un sistemajuridico
supraordenadoy moralmente significativo paralacomunidad eximi6 a
la familia del ejercicio muchas veces dificil de esa forma arcaica de
justicia. Sin embargo, ya histéricamente el mismo impulso y la misma
normatividad que obligaba a la familia al ejercicio directo de la justicia,
renunciaba a agredir fisicamente al agresor y se concentraba en
rehabilitar de alguna manera al caido.

Elsegundo elemento, el apaciguamiento de laculpamediante la
autopunicion, se manifiesta enlos pueblos primitivos y no tan primitivos,
como los musulmanes shiitas actuales del Irdn, mediante
automutilaciones rituales, como respuesta a la muerte de un lider.
Formas amortiguadas de esto son los rituales de duelo como privarse
de suefio, la abstencion sexual, el ayuno y la simplicidad en la
vestimenta. En su representacion actual conocemos este fenémeno en
la culpade los sobrevivientes de campos de concentraciony engeneral
en cualquier situacién en que surge la pregunta: “¢, Por qué ély no yo?”
La autopunicion surge de la identificaciébn con el muerto y de la
necesidad de justificarse frente a €l por haber sobrevivido.

Con estos elementos podemos volver alcasode Olga. Ensutarea
de ocupar el lugar de Eugenia, Olga tenia dos posibilidades teéricas:

1. Asumir el rol de la reivindicadora exitosa.
2. Tomar el lugar de la figura destruida y repetir su destino.

Cuando predominan las culpas, cualquier éxito es vivido como un
triunfo ilicito sobre el muerto y genera nuevas culpas, por lo tanto lo
Unico permitido es el fracaso.

Estadinamica, aparentemente absurda, lahemos vistorepetida-
mente. Los sobrevivientes se exponen mas alla de lo prudente y
necesario a correr el mismo destino del desaparecido.
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Olga aparentemente quiere escapar de ese destino, pero ¢, puede
escapar? Laluchayano es contraladictadurasino contralaautoridad
en casa y en el colegio. Se trata de un escenario mas inocuo. Sin
embargo, la presion afectiva con que Olga camina hacia procesos
destructivos, no esinocua, sino bastante grave. Olga parece identifica-
daconlafiguradestruiday porlotanto selas arregla paraque cadauna
de sus rebeliones termine en un fracaso. Se transforma asi en una
metafora de lo que ocurrié con su familia en la sociedad.

Observamos con frecuencia la adquisicién de roles rigidos por
parte de los hijos de estas familias. En una de las familias observadas,
uno de los hijos se dedicé por entero a la reivindicacién del padre
desaparecido dentro de los margenes pacificos. El otro asumié el rol
vengadoringresando bajo la dictaduraa un movimiento de resistencia
armada y el tercero se hizo cargo por entero del duelo negado por el
resto de la familia desarrollando un cuadro psicético con fuertes
sintomas depresivos.

Enresumen, podemos decir que las modificaciones que sufren
las familias de detenidos desaparecidos y de ejecutados politicos y que
repercuten sobre la segunda generacion, son los siguientes:

1. Desarrollo por parte de lafamilia de limites rigidos hacia afueray laxos
dentro de ella.

2. Separacion rigida de roles dentro de la familia, en que nadie realiza
el duelo normal, sino que cada uno asume un fragmento de él.

3. Culpaporlasupervivencia, con delegacion hacialos hijos de latarea
de rehabilitacion y justicia, pero en que ademas uno de los hijos debe
asumir la identificacién con el muerto.

4. Detencion de las fases del ciclo vital de la familia. No hay proceso
adecuado de individuacién de los hijos. Frecuencia de separacionesy
vuelta a la casa o0 ausencia de desarrollo de vinculos de pareja.

5. Dentro de la familia el miembro sintomatico asume la tarea de
cuestionarlos valores de lafamilia, pero fracasa por las culpas que esto
acarrea dentro de un sistema de lealtades rigidificado.

6. Lafamilia, al sentirse en contradiccion con las normas de la sociedad
en que vive, tiende a reasumir funciones que en el desarrollo historico
fueron asumidas por la sociedad. Esto significa que se fortalece el
sistemade lealtades intrafamiliares y gueda momentaneamente fuera
de funciones el compromiso moral con la juridicidad de una sociedad
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gue abandond sus funciones de proteger asusintegrantes con normas
supraordenadas al poderindividual. Alin esta por verse qué consecuen-
ciasalargo plazo puedatener esto paralageneracion que ahoracursa
la adolescencia.

Las consecuencias que se puedendeducir de esta situacion, es
gue por un lado se necesita una adecuada estructura de atencién
psicoterapéutica, pero, por otro lado, también una actitud por parte de
la sociedad, que vuelva a rehabilitarse en aquellos aspectos en que
fracaso.

Porunlado, el trabajo psicoterapéutico tiene por objeto mostrar
los conflictos negados, hablar de lo que se silenci6 por afios, volver a
echar a andar el proceso del duelo congelado, restablecer limites
internos dentro de la familia y develar las lealtades disfuncionales
ocultas para permitir a los hijos un mayor grado de libertad de decidir
Su propio destino.

A la sociedad le corresponderia devolver a los afectados la
jerarquiay el espacio que les fuera quitado y permitirles desmantelar
las barreras defensivas que estas familias necesariamente armaron
contraella.

Esto significa que la sociedad tiene que asumir la funcién de
reconocer el dafio causadoy sus consecuenciasy responsabilizarse
de él, para relevar a los familiares del desaparecido o ejecutado de
sentirse los Gnicos depositarios en la basqueda de verdad y justicia.
Importante es despolitizar este proceso, para neutralizar la comoda
reaccion social de reducir el problema a un asunto de grupos
marginales.
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ALGUNAS DINAMICAS FAMILIARES
OBSERVADAS EN FAMILIAS
DE DETENIDOS DESAPARECIDOS

TERESA HUNEEUS
Psicdéloga
CINTRAS

Hemos encontrado dindmicas muy alteradas dentro de estas
familias a pesar de que, en su mayoria, los hogares de los detenidos
desaparecidos eran bastante tipicos y normales paranuestros estandares
chilenos.

Pusimos especial atencion enlarelacién madre-hijoen casos en
qgue el hijo nace en el periodo cercano al desaparecimiento del
compafiero. Hemos encontrado sentimientos ambivalentes en las
madres respecto a este hijo. La teoria psicoanalitica nos permite
suponer una asociacion inconsciente entre el nacimiento del hijoy la
desaparicion delpadre, lo queresultaen rechazo haciael hijo. Ejemplo:
Juana, cuyo esposo desaparecié pocos dias antes del nacimiento de
su segundo hijo, con el cual esta teniendo serios problemas, dice:
“Todo fue normal y fécil con él, el embarazo y el parto; era precioso,
perfecto. Fue e hizo todo lo que todos querian, el nifio ideal, le daba
gusto a todos, menos a mi, nunca me gusté...nunca hubo tiempo, ni
espacio para él”.

También seles pide a estos hijos que tengan las condiciones del
padreidealizado, especialmente ahora que estan llegando aunaedad
en que se parecen mas a él. Ejemplo: “Est4 cada vez més igual a
Antonio, pero cuando me doy cuenta que no es €él, me da una rabia”.
Otro, que es hijo de una mujer que tiene esquizofrenia, cuya familia lo
maltrata y tiene la posibilidad de vivir con la familia de su padre
desaparecido dice: “No me gusta estar alla, altiro me empiezan a decir
gue soy igualito a mi papa, pero no tan choro como él”.

Estos adolescentes, hijos de parejas jovenes que alcanzaron a
estar juntas poco tiempo, que crecieron en un ambiente en el cual el
detenido desaparecido quedaidealizado como alguien inalcanzable y
en el que han estado sometidos a estos sentimientos ambivalentes de
rechazo, abandono, amoridealizado, exigencia de supliral padrey ser
como él, tienen algunas caracteristicas comunes: son rebeldes, no
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tienen un concepto adecuado de la jerarquia familiar ni de autoridad
materna, nimenos paterna. Son dependientes de lamadre, peronole
conceden ninguna autoridad sobre ellos. Juan: “¢Y por qué le voy a
hacercasoyoaella?” Tienen unadeficiente identificacion conlaimagen
materna; han vivido muy solosy libres debido a que la madre ha tenido
gue asumir el triple rol de proveedora del hogar, buscadora del compa-
filero y madre, duefia de casa. Por lo tanto son desordenados,
inseguros, impulsivos. Hemos visto incluso algunas dindmicas muy
alteradas en que el hijo golpea a la madre.

Otrasdinamicas que hemos observado en mujeres de detenidos
desaparecidos son: aceptar tener otras parejas pero no definitivas;
aparentemente el vinculo afectivo con el compafiero desaparecido se
mantiene, el duelo no completado interfiere en las nuevas parejas. Me
decia Silvia: “¢, Se habra ido Pedro porque yo todas las noches me
acordabade Juan?”

Serigidizala conducta, negando sudimension de mujer, quedan-
dose solay dedicandose alaparticipacionenla Agrupacionde Familiares
de Detenidos Desaparecidos (“sindrome de la trinchera”). Juana dice:
“Nunca me preocupé de mi, mi mundo ha sido la Agrupacion”.

Hijos a los que se les ha ocultado la verdad para “protegerlos”
viven una situacién cadtica, confusa, pues la verdad es presentida o
intuida por ellos. Es lo que se denomina “el secreto patégeno”. Esto
ocurre mas en familias cuya posicion politica es ambigua.

En todos nuestros pacientes, familiares de detenidos desapa-
recidosy ejecutados politicos, con laaparicion de las osamentas se ha
reactivado el dolor, la angustia, la ansiedad y se han activado suefios
relativos al ser querido; se ha reabierto la herida, que en verdad nunca
se habia cerrado. Una paciente, esposa de un detenido desaparecido
de Paine, me decia angustiada: “¢Seré capaz de reconocer sus
huesos?”

A pesar de que cada vez nos damos més cuenta de lo profundo
e irreparable del sufrimiento producido por estos hechos trauméticos,
pensamos que hoy existen algunos elementos que nos permiten la
elaboracién del duelo en mejores condiciones que durante ladictadura.
Estos serian:

1. Reconocimiento oficial. Se habla sobre los detenidos desapareci-
dosy ejecutados politicos en latelevision, enlos diarios. Se lesrinde
homenaje en el estadio; ha habido funerales, etc.
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. Aparicién de osamentas. Con este hecho tan dramético se sabe en
algunos casos y en la gran mayoria permite suponer lo que
realmente ocurrié con ellos. Es lamaterializacion de lamuerte. Esto
alivia de la responsabilidad de mantenerlos con vida o matarlos, al
darlos por muertos.

. Sereivindica publicamente a las victimas. Ya no son “presuntos” ni
malhechores de ningun tipo.

. Se acusa alos hechores y responsables, se deja al descubierto el
caracter criminal de estos hechos. Sibien esto aiin no se hace oficial
ni se individualiza a los responsables, se sabe a qué instituciones
pertenecen.

Hay iniciativas destinadas a investigar estos hechos. Todos tene-
mos los ojos puestos en el informe de la Comision Verdad y
Reconciliacién, con una mezcla de esperanza y escepticismo.

Si bien tenemos muy presente la gran necesidad de que la

verdad quede totalmente esclarecida y de que se haga justicia,
creemos que todo esto, que significa reabrir la herida, es lo que
permite cerrarla. Elhecho de poder hacer publico el dolor privatizado,
permite aliviar la tensién de la lucha al compartirlo y socializarlo; es
ir saliendo de la trinchera y abarcar otros campos de accion, otros
espacios vitales.
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TESTIMONIO: LOS IDEALES NO SE MATAN
NI DESAPARECEN, SE MULTIPLICAN.

SOLIDIA LEIVA
Agrupacion de Familiares
de Detenidos Desaparecidos
Linares

¢ Quiéneseran? Padres, esposos, hijos, hermanos, personas que
reianyamaban, como ustedy comoyo. Su nico delito fue tenerunideal
y luchar por lo que creian y querian: una patria libre para todos. Eso no
le dio derecho a nadie paratorturar, matar y desaparecerlos, porque los
ideales no se matan ni desaparecen, mas bien se multiplican.

Vivir. ¢Qué es vivir? Nosotros, los familiares de los detenidos
desaparecidos, creo que sdlo existimos, nuestra risa fingida y la fuerza
guetenemosessolo paranuestraluchaenbuscadelaverdadylajusticia.

Creemos que una verdad, por dura que ésta sea, tenemos
derecho a saberla. Se habla de perdon, ¢a quién?, ¢quién nos ha
dicho “yo lo hice” y por qué? Es necesaria la justicia, para poder
respetar las instituciones, individualizar a los culpables y juzgarlos en
tribunales ordinarios. Porque, para todos nosotros, los torturadores y
asesinos son delincuentes antisociales, que tienen una deuda con la
sociedad y no pueden caminar libres por las calles como si nada
hubiesen hecho, mientras que los que lucharon por esta transicion
hacia la “democracia” estan aun encarcelados. No le podemos llamar
prisioneros de guerra porque, como todos sabemos, el Sr. Pinochet le
llamo guerra a todos estos afios de dictadura. ¢, Guerra? ¢ A personas
maniatadasy con lavistavendada? He ahila contradiccion. Bajo esos
cargos deben ser juzgados.

Estos juicios a los violadores de los derechos humanos constitu-
yen tarea de todos, necesitamos el apoyo de organizaciones sociales y
partidos politicos parala anulacion de laley de amnistiay el enjuiciamien-
toal régimen militar, paraluchar por lalibertad de los presos politicos sin
exclusiony denunciar todas las violaciones a los derechos del hombre.

No nos debe pasar como en Uruguay, no aceptaremos un
plebiscito. Eso no debe suceder aqui, si no queremos que el dia de
mafiana otro traidor tome el mando de nuestro pais.
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ELABORACION DEL DUELO
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DIANA KORDON

Psiquiatra

Equipo Argentino de Trabajo
e Investigacion Psicosocial

Quiero comenzar diciéndoles que éste es un momento suma-
mente doloroso para los argentinos. Es un momento doloroso porque
acaban de ser indultados los jefes maximos de la dictadura militar en
nuestro pais. Este indulto es la coronacion de la politica de impunidad.

Y les diria que sinuestro temade ahoraes el duelo, con elindulto
también estamos frente a la elaboracion de un nuevo duelo o a la
continuidad de unduelo enrelacion alas expectativas de justicia. Duelo
gue, esperamos, se procese en nuevas fuerzas para continuar lalucha.

Peroincluyola problematica de duelo porque al dia siguiente de
laliberacion de la ctpuladictatorial, a pesar de serdomingoy en medio
de las fiestas de fin de afio, domingo 30 de diciembre, miles y miles de
personas, hombres, mujeres, nifios, jdvenes se volcaronalas plazas de
Buenos Aires y del interior para expresar su repudio al indulto. Esto
tiene diversas lecturas, pero en lo que hace a la temética que nos
preocupa, estas decenas de miles nos juntamos de manera casi
espontanea, sinembanderamientos partidarios. Se recordaban enlos
grupos espontaneos que se armaban los hechos ocurridos en estos
quince afios, habia un sentimiento general de consternacion, era una
manifestacion diferente a otras, tenia un sentido de repudio, de lucha,
de decir: seguiremos luchando para que los asesinos paguen sudeuda
social. Y tenia algo de velorio, era un golpe terrible a la exigencia de
justiciaexpresada por mas del 70% de nuestra poblacion. Necesitaba-
mos compartir el dolor, la repulsa a los Videla, Viola, Massera. De
alguna manera estainmensa convocatoria social que deciano al olvido,
evidenciaba como frente a ciertos fenédmenos sociales el proceso del
duelo, aunque tenga siempre las caracteristicas o la impronta de lo
intimo, de lo privado, lo particular de cada sujeto, requiere para su
elaboracién ser un proceso de caracter colectivo, publico y social.

Ahora bien, ¢ cuéles fueron las condiciones en que debia efec-
tuarse elduelo enelcasode los familiares de desaparecidos en nuestro
pais? Tengan en cuenta que los desaparecidos fueron mas de 30.000

182



yenconsecuenciaese hecho afectabaatodo un cuerpo socialy no sélo
a los afectados mas directos.

En primer lugar, existia una situacién de incertidumbre, de
ambigledad en relacién al destino de los desaparecidos. La situacién
de desaparicién, de presencia-ausencia, creaunazonade ambigledad
psicotizante. Y la persistencia de la incertidumbre, potenciada por la
impunidad del “desaparecedor”, lafalta de dar cuentade lo que ocurria
con todos y cada uno de los desaparecidos, de quiénes eran los
responsables y de su condigna sancion social, produce efectos
acumulativos.

Lasegunda cuestion estaddada por el silenciamiento socialdelo
gue ocurria, silencio social que se mantuvo durante muchos afios y que
conformaba una situacion por la cual desde el poder se inducia un
consenso social que desmintiera, que renegara de aquello que estaba
ocurriendo. Y estarenegacion socialimpediala aparicion del consenso
social que confirmara lo que ocurria.

Hoy dia, el hecho de que se encuentren en libertad todos los
genocidas opera al modo de una renegacion, ya que al no haber
culpables sancionados esto indicaria que tampoco hay victimas. Con
los asesinos en libertad se tiende a desmentir la existencia de delitos
de lesa humanidad.

Por fin, la tercera cuestion es la induccién desde el poder a la
alienacion social. Laalienacion es un concepto que da cuentacémoun
sujeto asume como propio undiscurso que le esimpuesto desde afuera.
Este sujeto se convierte en portavoz de dicho discurso, sin ser
consciente de que esto ocurre. Lapersona atribuye un valor de certeza
aldiscursodelpoderalienante. Larealidad seriatal como ese otro (que
tiene el poder, y en este caso podia definir sobre laviday la muerte) la
define y el sujeto es conforme a la definicidon que ese otro da.

Todo este proceso durante la dictadura se produciaen medio de
un clima de terror. La amenaza de desaparicion, tortura, mutilacién
corporal entendida como corporeidad concretay social, laamputacién
del grupo familiar, la desintegracién de los grupos de pertenencia,
sustraian alas personas de las apoyaturas necesarias parala preser-
vacién del psiquismo. Y estas apoyaturas, en el grupo familiary en los
grupos de pertenencia, juegan un papel muy importante no sélo parala
formacién de lapersonalidad, sinotambién parael mantenimiento delas
identificaciones y de la coherencia interna a lo largo del tiempo. Se
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reforzaba asi un sentimiento de inermidad, de indefensién social que
generaba mas condiciones para que la alienacién social se hiciera
efectiva.

Posteriormente a la dictadura persisten las inducciones socia-
les, especialmente la induccién a la renegacién social bajo formas
sustitutivas “induccion al olvido”. Hay que olvidar el pasado para
reconstruir la Nacién (basta ver la salida de Videla de prision y sus
declaraciones para comprobar su incidencia en el presente y hacia el
futuro). El otro ejemplo es la induccion a la marginalizacion: un grupo
social aislado como parte del status quo. Por lo tanto, la cuestién es
situar el problema en una alternativa superadora.

¢ Porqué decimos que lasituacion de ambigiiedad es psicotizante?
Estas eran las condiciones en las que se tenia que efectuar el proceso
del duelo. Cuando se produce una pérdida de cualquier tipo, el
psiquismo realiza un trabajo muy penoso de elaboracién. Y lo hace a
partir del reconocimiento del principio de realidad que acaba por
imponerse al sujeto. En el caso de la desaparicion, la ambigiiedad es
la primera condicién para que el principio de realidad no indique al
psiquismo unadireccion precisa enlacual realizar el trabajo elaborativo.
Justamente el aparato psiquico, ante la pérdida, lo primero que hace es
utilizar eljuicio de realidad que le permite discriminar las categorias de
presencia y ausencia, y poder dar a la condicion de la ausencia una
cualidad definitivay acomodarse poco a poco, frente aese despegamiento
gue vaatenerque operar con el objeto que pierde. Aunque vuelva, igual
serd otro; es decir, lo que podemos llamar desinvestir un objeto que
estaba previamente investido. Este esun proceso muy lentoy el aparato
psiquico tiene una resistencia a producir este proceso, pero de
cualquier manera hay un trabajo que esta dado por la claridad de la
situacion que permite el comienzo del trabajo elaborativo a partir del
principio de realidad.

Cuando se produce entonces unarespuesta social organizada a
la situacion traumatica, sea cual fuere ésta, las condiciones de elabora-
cién personal del duelo se ven muy favorecidas. Este es el caso de las
madres de los desaparecidos. Estas han desarrollado una préactica
social, una practica de discriminacién y resistencia en relacién a los
modelos y enunciados inducidos y de denuncia de aquello que se
intentaba renegar. Esta actitud transformadora de la realidad tuvo un
efectoinstituyente sobre el conjunto social, enlamedida que fue creando
el reconocimiento de los modelos inducidos y del consenso social
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propuesto y permiti6 no solo rechazarlos sino también facilitar la
formulaciény emergenciade otras representaciones sociales. Estotuvo
a su vez incidencia en la elaboracién personal de la pérdida. Porque la
generacion de este consenso contrahegemonico, permitié reconstruirlas
representaciones sociales necesarias sobre las que se apoyara el
principio de realidad para indicar el camino de elaboracién del duelo.

Por ejemplo, en el proceso de duelo hay primero unaresistencia
aaceptarlasituacién de pérdida: no se puede creer o no se quiere creer.
Hay rabia, impotencia. Pero ¢,qué es lo hay que creer? Por ejemplo,
¢ dar por muerta ala persona secuestrada? ¢ eso seria el duelo? Esa
fue una discusién entre los terapeutas. Sin embargo, fue la practica
social concretala que instal6 publicamente lafigura de ladesaparicion.
Y esto construyd entonces ese consenso social que le dio status propio
aladesaparicién. Existianlos desaparecidos. Las pancartas, las fotos
en las calles, las siluetas, etc. dan cuenta de la existencia de un
referente externo que aportaalasubjetividad, unarepresentacionenla
cual se apoya el psiquismo para reconocer nuevamente el status
psicoldgico particular de ladesaparicion. Esto ayud6 de hecho aque no
fueraelfamiliar el que tuviera que definirunamuerte, conlos sentimien-
tos de culpa concomitantes.

El proceso de elaboracion del duelo se fue expresando en la
vivencia de pasar de buscar al hijo propio hacia buscar a todos los hijos
y a demandar justicia para que esto no vuelva a ocurrir.

Esta demanda de justicia, que garantice la existencia del orden
simbélico, y més aun, la inscripcion de la demanda de justicia en el
movimiento social en su conjunto, constituye un aspecto interno a la
subjetividad enla superacion deltraumavivido. Esto estaligadoalano
marginalizacion. Es por esto, insistimos, que hablamos de la inscrip-
cién psicosocial del duelo.

Por otra parte, el grupo de madres cumplié una funcién que
podemos definir como protésicay proteica. Protésicaen el sentido que
el grupo sirve de apoyo al psiquismo en riesgo de desestructuracion.
Estafuncion de apoyo ha sido descritatambién por Bettelheim. Cuando
se habla en un grupo de espiritu de cuerpo, de cuerpo grupal, de
miembros de grupo, esto esta vinculado a un aspecto que en los
momentos de crisis, de emergencia, es fundamental parala preserva-
cion del psiquismo. El sujeto no esta solo, aislado, roto ni prisionero de
sus fantasias mas catastroficas, hay un cuerpo grupal (sustituto de las
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primeras figuras protectoras) que lo sostiene, lo reconoce como parte
de si, funciona como marco de apoyatura de una identidad, otorga 'y
asegura pertenenciafrente alaindefension.

Ademas la participacién en estos grupos tuvo una funciéon
proteica, en el sentido de aquellas transformaciones que podemos
definir como de enriquecimiento yoico, operadas en quienes participa-
ron en ellos.

Finalmente, quiero sefialar que éste es un duelo al que nosotros
no somos ajenos. Poder participar de lalucha de nuestro pueblo contra
la dictadura, poder participar de la lucha contra la impunidad, poder
poner nuestro instrumento técnico al servicio de las necesidades de
nuestro pueblo en sus distintas manifestaciones, es también parte de
nuestrapropia elaboracion del duelo por las pérdidas y del mantenimien-
to de nuestras expectativas en relacién al futuro.
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LOS CAMINOS DE SALIDA DEL DOLOR
UNA ENCUESTA EN CINTRAS

MAURICIO GOMEZ
Psiquiatra
CINTRAS

[.INTRODUCCION

Para quienes trabajamos en el campo de la salud mental, es
quizéseneléreade los derechos humanos donde se hace mas evidente
la relacion entre los procesos socio-politicos y el dafio a la salud
psicol6gica de los grupos e individuos.

Coneladvenimiento de ladictaduramilitar, hace estrenoen Chile
una forma masiva de violaciones como son las ejecuciones,
desaparecimientos, carcel, tortura, exilio y otras mas. Durante largos
afios, parte importante de las victimas y sus familias resistieron vy
denunciaron estas violaciones en forma mas o menos solitaria, en un
estilo de duelo combatiente en que la demanda central fue y sigue
siendo verdady justicia. Otros permanecieron ensilencioy ahorasevan
haciendo presentes ante la posibilidad de entregar su testimonio,
acceder a la verdad y encontrar a sus familiares ejecutados y/o
desaparecidos.

Enelprocesode aperturademocratica, se dan algunos fenéme-
nos que favorecen la causa de los derechos humanos, en especial los
hallazgos de osamentas, un reconocimiento publico y oficial a la
veracidad de las denuncias por tantos afios desmentidas e iniciativas
gubernamentales destinadas a la constatacion y reparacion de estas
violaciones (Comision Verdad y Reconciliacion, Oficina Nacional de
Retorno, etc.).

Sin embargo, los sectores politicos mas golpeados por la
represion de la dictadura y los propios organismos de derechos
humanos han criticado el proceso actual por no insistir confuerzaenla
demandade hacerjusticia, al pretender unareconciliacién basada sélo
en el conocimiento de la verdad y el perddn. Incluso el conocimiento
de laverdad aparece cuestionado por los sectores mas reaccionarios.
Resulta evidente, ademas, que el ordenamiento institucional actual no
da una correlacién de fuerzas favorable a la exigencia de justicia, con
elagravante de laamenaza militarimplicita (y, en ocasiones, explicita).
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En el &mbito de la salud mental de nuestros pacientes - todos
victimas de larepresion politica - estos temas forman parte importante
de sus motivacionesy han movido su accionar durante largos afios, en
la esperanza y el convencimiento de que al fin de la dictadura, el
conocimiento de la verdad y el logro de la justicia les permitirian la
tranquilidad tan ansiada. De este modo, estas demandas formarian
parte esencial del proceso de reparacion individual y colectivo.

Asi como resulta evidente la relacién entre lo social, lo politico,
los grupos vy los individuos, parece légico pensar que hay también
diferencias de nivel entre estos ambitos, y que la confusion de éstos
puede conducir a caminos sin salida en el quehacer psicoterapéutico.
Diversos grupos de salud mental han descrito elfenémeno de “privatizacion
del dafio”, el hacer propio y exclusivo un conflicto o trauma que
pertenece aotro nivel mas amplio, en nuestro caso, lasociedad chilena.
Esto genera un dolor psiquico insoluble, sino se resuelve la confusion
de nivel, asumiendo a su vez la sociedad este dolor y acogiendo a las
victimas con respeto y solidaridad.

Por otra parte, en diversos escenarios de conflictos crénicos,
entre los cuales incluyo la trinchera politica, se puede observar un
fenédmeno en que el individuoy también los grupos, van estrechando su
repertorio de conductas, apegandose cada vez mas a lo que perciben
como consustancial a si mismos y rechazando todo aquello que
parezca patrimonio del enemigo. Esto puede llevar aunarigidizacion de
la persona que le impida, incluso, darse el permiso para buscar su
bienestar, si percibe esto como unaconcesiony no se han cumplidolos
objetivos de su justa lucha. Indudablemente este fendmeno es mas
intenso y comprensible en las situaciones como la vivida por nuestro
paisendictadura, donde lanecesidad de diferenciarse de los grupos de
dominacion y sus conductas son maximas.

Estas consideraciones giran entorno a unadudaque resultamuy
inquietante. A nivel de la sociedad, la no consecucion de verdad y
justicia generaria un severo dafio, consolidando una situacion de
inseguridad, de falta de igualdad ante la justicia y bloqueando posibili-
dades de reencuentro entre los chilenos. Pero a nivel individual,
¢ significaria esto la imposibilidad de ayudar a las victimas de la
represiény sus familiares?, ¢ sera esta situacion de “pecado social” lo
gue cronifigue a nuestros pacientes y amigos en el sufrimiento?, o por
el contrario, ¢, podran estas demandas situarse efectivamente en el nivel
politico-social permitiendo la elaboraciénindividual del dueloy el alivio
del dolor, sin abandonar lo que se considera justo?
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II.REALIZACION DELAENCUESTA

Conelfindetenerunavisién general de como estan vivenciando
este proceso nuestros pacientes, se aplicé unaencuestaen CINTRAS
durante el mes de agosto de 1990. Contestaron la encuesta 32
pacientes, 17 mujeresy 15 hombres, cuyas edades fluctuaban entre los
21y 64 afios, victimas de diversas situaciones represivas ya sea en
forma directa o como familiares.

Respecto de como hainfluido el cambio de gobierno en su estado
psicoldgico, un 62,5% de los encuestados refirieron que positivamente,
apreciandose unamarcadadiferencia entre mujeres (76,5%) y hombres
(46,7%).

INFLUENCIA DEL CAMBIO DE GOBIERNO
EN SU ESTADO PSICOLOGICO

Mujeres Hombres Total
% % %
Positivamente 76,5 46,7 62,5
Negativamente 11,8 26,5 18,7
Positiva y negativamente 11,8 20,2 15,6
No ha influido 0,0 6,7 3,1
n=17 n =15 n =32

Lasrazones mas nhombradas para un mayor bienestar psicolo-
gicofueron“maslibertad”, “avanzar alademocracia”’y “menos temor
y miedo”. En cambio las razones inversas mas frecuentes fueron “no
hay verdad y justicia” y otras mas estrictamente politicas (no hay
voluntad politica, amarre de la dictadura, gobierno de quienes apoya-
ron el golpe, etc.).

Enrelacion ala pregunta acerca de qué les hacen sentiren ese
momento los hallazgos de osamentas y las expectativas de nuevos
hallazgos, un 78% de los encuestados refirieron sentirse afectados
negativamente y los demés mencionaron sentimientos “positivos” (o de
alivio) o mezclas de sentimientos “positivos” y “negativos”.
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HALLAZGO DE OSAMENTAS
ENESTEMOMENTO LEHACEN SENTIR

Mujeres Hombres Total
% % %
Sentimientos “positivos” 11,8 13,3 12,5
Sentimientos “negativos” 76,4 80,0 78,1
“Positivos” y “negativos” 11,8 6,6 9,4
n =32

Ante la preguntaformulada en el cuadro siguiente, no se aprecia-
rondiferencias entre mujeresy hombres; enamboslos sentimientos mas
reportados fueron “rabia-indignacion”, “pena-depresion-angustia” e “impo-
tencia”. Los sentimientos positivos mencionados fueron “tranquilidad-

desahogo”, “esperanza de encontrar los cuerpos”y otros.

HALLAZGO DEOSAMENTASENESTEMOMENTO
LEHACEN SENTIR
(Sentimientos mas frecuentemente mencionados)

Mujeres Hombres Total

Rabia - Indignacion 8 7 15
Pena - Depresidn - Angustia 8 6 14
Impotencia 2 3 5
Pésimo - Muy mal 1 3 4
Tranquilidad - Desahogo 2 1 3
Esperanza de hallarlos 1 1 2

Enrelacion con los hallazgos de osamentas, a la pregunta “¢,cree
gue a la larga haran que usted se sienta...?”, un porcentaje similar de
hombres y mujeres (37,5%) dijeron creer que se sentirdn mejor. Un
porcentaje idéntico (37,5%) pensabalo contrario, tenian una expectativa
negativa de su futuro estado psicolégico. En este caso existen diferen-
cias por sexo (46,6% de hombres y 29,4% de mujeres). Hay un grupo
importante de mujeres que visualizan la expectativa de estar mejor, pero
manteniendo fuertes componentes de dolor, rabia e inconformidad.
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HALLAZGOSDE OSAMENTAS
CREEQUEALALARGALEHARAN SENTIR

Mujeres Hombres Total

% % %

Sentimientos “positivos” 35,3 40,0 37,5
Sentimientos “negativos” 29,4 46,6 37,5
“Positivos” y “negativos” 29,4 0,0 15,6
No sabe 5,9 0,0 3,1
No contesta 0,0 13,3 6,2

n =32

En esta pregunta las expectativas positivas mas frecuentes en
las mujeres fueron “algo mejor”y “bien, normal, tranquila, reivindicada”
y en los hombres esta Ultima y “feliz si hay justicia”. En cambio, las
respuestas que reflejan unavisién negativa del futuro personal aludian
a “nunca habrd alivio, igual con odio, mal, impotente, angustia” y “sin
esperanza’.

HALLAZGOS DE OSAMENTASALALARGALEHARANSENTIR
(Sentimientos més frecuentemente mencionados)

Mujeres Hombres Total

Igual, nunca habra alivio,

odio, angustia 5 5 10
Algo mejor 6 2 8
Sin esperanza de justicia 3 3 6
Bien, en paz, reivindicado 2 2 4
Feliz si hay justicia 1 3 4

[I. CONCLUSIONES

Delanalisis de lasrespuestas se desprenden algunas conclusio-
nes. En primer lugar, que el cambio de gobierno ha significado en
generalunalivio en el estado psicoldgico, que no se daigual enaquellos
encuestados que priorizan razones de tipo politico. Este fenémeno se
vio con mas frecuencia en los hombres que en la mujeres.
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En segundo lugar, queda claro el profundo impacto que ha
causado en nuestros pacientes el proceso de hallazgo de osamentas,
gue para cerca del 80% significa intensificacion del dolor, la penay la
indignacion. Existe un grupo minoritario de pacientes para los cuales
este proceso ha significado alivio y esperanza.

De especialinterés esla percepcion quelos encuestadostienen
de su evolucion futura en cuanto a bienestar psicoldgico. En términos
generales, aumentalaposibilidad de estar mejor, pero aparece ungrupo
importante (de mayor peso en hombres que en mujeres), que se ve a
futuro conun dolory unarabia persistentes que no dejan espacio aotros
sentimientos positivos. Otro elemento significativo es que paramuchos
encuestados (25%) el logro de verdad y justicia aparece como
condicién parasubienestar, o alainversa, el bloqueo de estos objetivos
como razon para su malestar persistente.

La presente encuesta, modesta en su factura y universo, y
carente de valor estadistico, ha confirmado gran parte de las reflexiones
gue motivaron su realizacion. Ratifica la importancia capital de la
demanda de verdad y justicia del movimiento popular y de derechos
humanos, pero ademas muestraaquienestrabajamos conlas victimas
de la represion, los caminos emocionales por los cuales nuestros
pacientestransitan, alcanzando o no el alivio de los enormes sufrimien-
tos a que fueron sometidos. Acompafiarlos en su busqueda debe ser
nuestro oficio.

193



PENAL DE SANTO DOMINGO,
UN ESTUDIO DESCRIPTIVO:
CARCEL Y PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

CARLOS MADARIAGA, Psiquiatra,

ALEJANDRO GUAJARDO, Terapeuta Ocupacional,
CINTRAS

PATRICIA HERRERO, Enfermera*

Desde hace tres afios, CINTRAS desarrolla al interior de los
penales un quehacer que armoniza una labor psicoterapéutica y otra
solidaria, intentando contribuir al proceso reparador de la salud mental
de centenares de presos politicos.

Setratade ciudadanos que desde diferentes opciones politicas
jugaron un rol muy determinante durante todo un periodo histérico, en
elque se crearonlas condiciones para eltérmino de ladictadura militar.
Después de un primer momento de detencion, tortura e incomunicacion
fueron distribuidos en las diferentes carceles del pais y sometidos a
desastrosas condiciones de subsistencia.

Enelactual periodo de construccion democratica aiin permane-
cenencarcelados alrededor de trescientos presos politicos, paradéjica
situaciéon heredada desde la dictaduray que exige una urgente resolu-
cion en términos de una inmediata puesta en libertad.

Tal determinacién es condicion para un desarrollo democratico
verdadero. Graves procesos de estigmatizacion y mistificacion han
despersonalizado al sujeto que hay tras cada luchador social, al punto
gue hapenetradolaconciencia cotidiana de muchos chilenoslaimagen
de un individuo demonizado que inspira rechazo social. El sentido
humanista que ha sido propuesto como valor fundacional de la transi-
cién democratica es susceptible de una objecion de fondo si no logra
prevalecer sobreideologismos estrechosy sucumbe ante el desafio de
restablecer el caracter esencialmente ético de la conducta social del
preso politico. Estaes unaaspiracion de altatrascendenciareparatoria
en el plano psicosocial.

* Presa politica, encargada de salud de la organizacion de presas politicas
del penal de Santo Domingo en el periodo del estudio.
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Datos generales aportados por los diferentes equiposjuridicos del
area de derechos humanos nosindican que actualmente permanecen
encarceladas a lo largo del pais 260 personas. Cerca de la mitad son
jovenes menores de 30 afios de edad. La gran mayoria tiene un nivel
educacional superior, son profesionales o tienen un oficio ya desarro-
llado. Un dato significativo es el hecho de que 19 son mujeres, un
aspecto muy poco difundido de estarealidad. En la ciudad de Santiago
ellas estan concentradas en la carcel de Santo Domingo, un inhdspito
y vetusto edificio de tres pisos ubicado en pleno centro de Santiago. Al
igual que paratodos los prisioneros politicos, suingreso al penal hasido
precedido por una dramatica antesala de sufrimientoy dolor. Todas han
sido torturadas, han padecido largos periodos de incomunicacion y
aislamiento, han sido privadas de libertad por largos afios y hoy
enfrentan la expectativa de libertad con contradictorios sentimientos de
frustracion, incertidumbre y esperanza.

El presente trabajo tiene unafinalidad: rescatar lafaceta humana
doliente del preso politico, el costo personal de su compromiso social,
el sintoma, laenfermedad o el conflicto psiquico, y su contrastacién con
un proyecto histérico-vital ininterrumpido por la experiencia traumatica,
hecho que pone de manifiesto elrolde la personalidad y de laconciencia
social como areas decisivas en la derrota del intento destructor de la
personahumana.

|. CONSIDERACIONES GENERALES

Elacontecimiento represivo desencadena con el encarcelamien-
to prolongado unaverdadera catastrofe biograficay vivencial: la pérdida
delalibertad. No se tratade una pérdida cualquiera sino de un duelo que
pone en drastica situacidn de crisis la existencia personal. Junto con
el estrechamiento de los espacios vinculares en el exterior y con la
pérdida de la posibilidad de decidir, se desata un proceso

global que compromete ala unidad biopsicosocial del sujeto. Alas
variadas formas de dafio somatico se suman: un plano psicoldgico
vulnerado en ocasiones méas allade lotolerable, unaacentuacion de los
mecanismos de defensa del yo que traducen los esfuerzos
compensatorios de supervivencia y, en fin, un grave deterioro de los
vinculos de pertenenciatanto grupales como familiares.

Hemos sefialado que la tortura precede a la céarcel. Este es el
primer incidente psicotraumatico con el que se inicia el despojo de la
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personalidad del sujeto, su cosificacion. La tortura generaunasituacion
paraddjica y doblevinculante en la que la victima es puesta ante la
bipolaridad de opciones igualmente destructivasy es exigida a decidir-
se por una de ellas. El caracter altamente desestructurante de esta
vivencia se mantiene habitualmente latente durante todo el tiempo de
encarcelamiento.

El régimen carcelario hasta marzo de 1990 negé sistematica-
mente las posibilidades de un acceso oportuno del psicoterapeuta al
trabajo de la experienciatrauméatica con el afectado, lo que en muchos
casosimpidio su abreaccion, facilitando asi su estructuracién como un
nacleo psicoactivo de alta patogenicidad. Se impidié la toma de
distancia del sujeto frente a lo vivido y, por ende, su elaboracién
reparadora.

Las condiciones materiales de los recintos de reclusion han
contribuido también a la cronificacion del dafio: edificios viejos y
deteriorados, frios, insalubres, mal adaptados al niimero de detenidos,
etc. La cotidianidad carcelaria ha estada sembrada de amenazas,
provocaciones, allanamientos periédicos y castigos de las fiscalias
militares.

Através deltiempo va cristalizando un progresivo deterioro de los
aspectos psicoemocionalestanto grupales comoindividuales, lo que se
expresainevitablemente en relaciones interpersonales  conflictivasy
polarizadas, complicaciones en los vinculos familiares y con los grupos
de pertenencia, tendencia al aislamiento, desconfianza, dafio de la
autoestima, etc. Por una parte, la carcel se transforma en un eficaz
instrumento de fijacién deltraumade latortura, y por otra, afiade nuevas
experiencias sufrientes que tonifican la anterior dando a la situacion en
su conjunto un caracter de estado de amenaza vital persistente.

[I. PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

De lo anterior se deduce que no es posible resolver terapéuti-
camente el conflicto psicolégico y el dafio mientras la persona
permanece detenida. El problema de la libertad adquiere ribetes
pronésticos respecto de los procesos psicoldgicos desencadenados
o agravados durante laprivacién de ella. Entales condiciones resulta
de interés estudiar una de las modalidades del dafio, aquellaenlacual
el conflictorepresivo participa enla perturbacién del equilibrio biol4gi-
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co del sujeto afectando su corporalidad. Nuestra préactica clinica
intracarcelaria esta invadida de sintomas orgénicos; esto nos llevaa
preguntarnos ¢de qué manera la experiencia represiva propicia la
aparicion de problemas soméaticos? Si resulta claro que la situacion
de stress prolongado compromete necesariamente la unidad
biopsicosocial del sujeto ¢,como se expresa esto en el cuerpo? Una
gran cantidad de trastornos psicosomaticos, cuadros organicos y
sintomas funcionales acumulados en nuestra casuistica nos ha
motivado aindagar el fendmeno en una aproximacion descriptiva de
estarealidad.

[ll. METODO

Hemos recurrido para el presente estudio a las presas politicas
de la cércel de Santo Domingo, penal en el que el equipo CINTRAS
desarrolla su labor terapéutica con dos médicos psiquiatras, cada uno
con una asignacion de cuatro horas semanales. El trabajo ha sido
elaborado en colaboracion con el grupo de salud de las detenidas, que
esta a cargo de una enfermera universitaria. Intentamos pesquisar y
describir los trastornos somaticos mas frecuentes aparecidos durante
el periodo carcelario y confrontarlos con el dato mérbido personal y
familiar previo ala pérdida de libertad.

La modalidad de trabajo consistié en entrevistas personales y
consultas al material de registro del equipo de salud. El estudio se
realiz6 entre los meses de enero y marzo de 1990, momento en que
permanecian prisioneras 32 mujeres; seis de ellas fueron puestas en
libertad durante el estudio.

Gran parte de las patologias estrictamente soméaticas son
atendidas por el equipo médico institucional, cuyos registros no
estuvieron adisposicién de nuestro estudio. El cuadro clasificatorio
de las enfermedades pesquisadas esta determinado en forma
anamnéstica por los investigadores y en algunos casos por nuestro
examen clinico. Debido a esta limitante técnica insalvable hemos
optado por respetar en la clasificacion tanto sintomas como trastor-
nos mas especificos.

IV.RESULTADOS

Se estudio un universo de 32 prisioneras, alrededor de 50% de
ellas son menores de 30 afios de edad. La corta edad de muchas,

197



asociada al largo periodo de cércel, hacen comprensible que la gran
mayoria sean solteras (66,6%), segun se desprende de los primeros
cuadros estadisticos.

Es destacable la alta escolaridad de las mujeres. El 100% ha
cursado ensefianzamediay unterciode ellastiene estudios universitarios.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD

Edad Ne %
< 20 3 9,3
21 - 30 13 40,7
31 - 40 9 28,2
> 40 7 21,8
Total 32 100,0

DISTRIBUCION SEGUNESTADO CIVIL

Estado civil Ne° %
Soltera 21 66,6
Casada 6 17,7
Separada y/o conviviente 5 15,7
Total 32 100,0

DISTRIBUCION SEGUN ESCOLARIDAD

Estudios Ne %

S6lo Basicos - -
Medios 22 68,7

Universitarios 10 31,3
Total 32 100,0

El 71,8% tiene 3 0 mas afios de privacion de libertad y mas de
lamitad de ellas tiene mas de 5 afios de carcel (12 casos). Esta altisima
cifratiene un correlato con elinsélito nimero de casos que se encuentra
aun en estado de sumario desde el punto de vista judicial, es decir, sin
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condena. Es de regla que cada proceso individual acumule varias
causas lo que permite que, a pesar de haberse dictado condena en
algunasdeellas, subsistan otras en estado de investigacion, lo que para
los efectos de las necesidades personales no atenuda el estado de
incertidumbre.

DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE DETENCION

Tiempo en afos Ne %
< 1 1 3,1
1-2 8 15,0
3-4 11 34,4
> 4 12 37,5
Total 32 100,0

DISTRIBUCION SEGUN SITUACION PROCESAL

Estado procesal Ne %

Sumario 21 65,6
Condenada 5 15,6
Recupera libertad 6 18,8
Total 32 100,0

Diecinueve presas politicas (53,3%) tienen algintipo de antece-
dente maérbido familiar significativo y 13 (40,7%) no lo presentan. Las
patologias méas predominantes se hallan en la linea de los padres y
comprenden diabetes mellitus (8), cardiopatia coronaria (3), asma
bronquial (3), hipertensiény cancer (2). Se pesquisaron 21 enfermeda-
des enlos 19 grupos familiares investigados.
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DISTRIBUCION DE CASOS

SEGUNANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES

Antecedentes morbidos Ne

%

Maternos
Paternos
Ambos padres
Otros familiares
Ausentes

»wWwhshoo

13

25,0
12,5

9,3
12,5
40,7

Total

32

100,0

TIPODEENFERMEDADES

PESQUISADAS EN FAMILIARES

Enfermedad

N° de casos

Diabetes mellitus

Cardiopatia coronaria

Asmabronquial

Hipertension arterial

Cancer
Otros

W N N W W

La pesquisa de antecedentes mérbidos nos muestraque parael
periodo previo a la detencion 18 mujeres (56,2%) habian presentado
algun tipo de enfermedad, cifra que asciende a 31 (96,8%) una vez
encarceladas.

Durante el periodo previo a la detencion priman trastornos
hematoldgicos, endocrinos e infecciosos, es decir, cuadros con funda-
mento organico manifiestamente predominante. En los 18 casos
afectados se pesquisa solo 20 enfermedades. Unaveziniciadalavida
carcelaria se pesquisa 103 trastornos en los 31 casos con reporte
positivo de enfermedad; sélo un caso refiere no haber presentado
trastorno alguno. Hay ahora un fuerte predominio de las afecciones
psicosométicas y funcionales.

200




ANTECEDENTES MORBIDOS PERSONALES

Previos a detencion  Durante periodo carcelario

N° % N©° %

18 56,2 31 96,8

DISTRIBUCION DE TRASTORNOS MEDICOS
PESQUISADOS PREVIO ADETENCION (18 casos)

Tipode enfermedad N° casos %
Trastorno hematolégico 4 27,1
Displaciamamaria 2 11,1
Trastorno biliar 2 111
Varices 2 111
Asma bronquial 2 11,1
Enfermedad reumatica 2 11,1
Otras 6 -
Total 20
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DISTRIBUCION DE TRASTORNOS MEDICOS
PESQUISADOS EN PERIODO CARCELARIO

(31casos)

Tipoenfermedad N° casos %
Osteoartralgia 17 54,8
Alergias de piel 14 45,1
Insomnio 12 38,7
Jaqueca 9 29,0
Trastorno menstrual 9 29,0
Precordialgia 6 19,3
Trast. funcional digestivo 6 19,3
Cefaleatensional 6 19,3
Alopeciaareata 5 16,1
Bruxismo 4 12,9
Asmabronquial 3 9,6
Otras 8 25,8
Total 103

V.COMENTARIO

Elgrupo en estudio lo componen mujeres jovenes, todas conun
buennivel educacionaly cultural. Se caracteriza por presentar un nivel
intelectual normal bastante homogéneo. El origen social es también
similar, verificandose una pertenencia de clase que las sitia entre los
sectores obrerosy las capas medias bajas. La experiencia traumatica
las sorprende enun periodo de plenaintegracion social, tanto desde el
punto de vistalaboral como sociopolitico. Todas reconocen un compro-
miso politico que aparece en correspondencia con un proyecto historico
vital con el que reflejan tanto una postura critica del modelo de sociedad
impuesto por la dictadura militar como el despliegue de sus propias
utopias sociales.
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Desde un punto de vista biografico y del perfil caracteroldgico, el
gruporegistra una historia personal coherente con los datos sefialados,
siendo tal vez lo mas destacable la persistencia del antecedente
reiterado de represion politica personaly familiar, los largos periodos de
clandestinidad y amenaza vital, una sélida formacién ideoldgicay una
estructurade personalidad predominantemente esténica.

Es destacable el hecho que una prolongada situacion de riesgo
vital comolavivida porlamayoriaen el periodo previo a su detenciéon se
haya acompafado de una notoria ausencia de enfermedad.

Elabordaje especifico de latortura hasido particularmente dificil,
situacion que reproduce nuestra experiencia en otros penales. La
privacion de libertad y la ausencia de apoyo terapéutico oportuno
conspiraron en muchos de los casos para consolidar la cronificacion de
unnucleo traumatico activo entorno de lavivencia del periodoiinicial de
detencion. Se ha estructurado asi un mecanismo psicoldgico que opera
como generador de ciertas dindmicas y sintomas que perturban el
proceso adaptativo a larealidad carcelaria.

Loslargos ytortuosos procesos judiciales ligan constantemente
a la persona con los tribunales militares. Las fiscalias son la repre-
sentacion real y no simbdlica de los que torturaron su cuerpo y su
mente; no pocas veces en el transcurso de alguna de las incontables
citaciones a declarar han sido reconocidos los torturadores. Las ex-
pectativas de libertad aparecen enrarecidas por la parcialidad de
quienesjuzgan, loque genera frustraciones constantes. Sentimientos
de rabia, impotencia, apatia e indiferencia irrumpen periédicamente
desplazando la fantasia de la libertad. La propia puesta en libertad de
una compafiera produce muchas veces un efecto paraddjico.

La patologia familiar predominante nos parece con una cierta
correspondencia con la prevalencia de morbimortalidad nacional: se
trata de trastornos en sumayoria degenerativos organicos que operan
como frecuente causa de muerte del adulto maduro, de tal forma que se
explica su no reproduccién en el grupo de estudio.

Esdegranrelevanciael contraste producido entre una muy baja
frecuencia de trastornos médicos con antelacion a la experiencia
traumética y su pesquisa en practicamente el 100% de los casos a
partir de ladetencién. Larepresion politica se constituye en la variable
gue genera una situacién enteramente nueva en el proceso salud-
enfermedad homogeneizando en la casuistica un estado de alta
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recurrencia de enfermedades. Mientras que previo ala detencion sélo
el 56,2%reportaalguntipo de trastorno, en el periodo siguiente lo hace
el 96,8%. En el primer grupo de personas afectadas son reportados 20
trastornos por 18 casos (promedio 1,1) y en el segundo 103 trastornos
por 31 casos (promedio 3,3). Este dato da cuenta de una situacion
profusamente denunciada por nosotros y otras instituciones que asis-
ten a los presos politicos: la situacion carcelaria, perpetuadora de la
situacion traumatica, juega un significativo rol como elemento causal de
los trastornos pesquisados; la larga permanencia en los penales
constituye unaformade prolongacion de la torturay, por consiguiente,
crea condiciones de alto riesgo de enfermedad.

Tal conclusion se reafirma al observar comparativamente eltipo
de trastornos en ambos momentos biograficos del grupo. En el periodo
pre carcelario prevalecen cuadros clinicos con una base orgéanica
predominante, algunos de ellos con determinacién genética. En el
segundo periodo cambian drasticamente las caracteristicas de los
trastornos, estableciéndose una dominancia muy significativa de las
alteraciones psicosomaticas y funcionales. EI comportamiento de
estos trastornos es caracteristico: irrumpen ciclicamente, muy ligados
asituaciones de stressy en ocasiones “contaminan” a otros miembros
del colectivo produciendo verdaderas reacciones en cadena.

Lagran mayoria de las enfermedades reportadas - manifiesta o
implicitamente - nos remiten a las vivencias traumaticas. El 54,8% de
los casosinforma de procesos dolorosos osteoarticulares; algunos de
ellos son manifestaciones sintomaticas de secuelas fisicas de la
tortura, otros corresponden a estados tensionales que comprometen el
aparato musculo-ligamentoso o avicios posicionales secundarios auna
autoimagen personal dafiada. Las alergias de piel son preferentemente
deltipo rush urticarial o prurito psicégeno, tienen una gran recurrencia
y siempre van unidas a periodos de ansiedad; con frecuencia se
acompafian de grataje e infeccion secundaria.

El 38,7% padece de alteraciones del suefio, principalmente
insomnio. En su gran mayoria el sintomava unido a una exacerbacion
delaactividad onirica deltipo pesadillas; en ellas se reviven momentos
de tortura o se evoca con angustia la realidad extracarcelaria y la
libertad.

Lostrastornos mas clasicamente psicosomaticos pesquisados,
tales como la jaqueca, alopecia areata, bruxismo, asma bronquial y

204



alergia, se han generado dentro el penal y evolucionan con gran
refractariedad a los tratamientos indicados por el internista institucio-
nal. Este hecho nos orienta hacia otro aspecto complejo del problema,
puesto que tiene relacion con el prondstico de estos trastornos. La
persistencia de la experiencia traumatica materializada en la entidad
carcelaria y en la privacion indefinida de la libertad, opera como un
mecanismo cronificador del dafio. Todala conflictiva psicologia subya-
cente a estas somatizaciones, de suyo dificiles de reparar en un
contexto mas propicio, escapa al abordaje terapéutico acumulandose
intrapsiquicamente. Soélo el sintoma corporal es expuesto - cual punta
del iceberg - al accionar médico.

Siconsideramos que alrededor del 70% de las presas politicas
tienen més de tres afios de carcel y que es aun mas incierta su fecha
de término, es razonable presumir que al menos parte de la patologia
desencadenadaen el periodo no serarecuperadaconlalibertad. Este
esotro hechodebidamente sefialado porinstituciones como lanuestra
yapuntaadestacar las limitaciones objetivas del proceso de reparacion
integral para las victimas de las violaciones a los derechos humanos.
No cabe duda, sinembargo, que lalibertad es una condiciénimprescin-
dible para cualquier aspiracion terapéutica. Mas aun, es ésta una
carrera contra el tiempo, en la que es tarea de la sociedad ejercer una
accidnreparadorarestableciendo el vulneradoderechoalasaludyala
vida de este grupo humano.

VI.CONCLUSIONES

1. Torturay cércel constituyenun continuum que alteragravemente el
proceso salud-enfermedad del colectivo.

El dafio generado tiende a su cronificacion.

3. Lalibertad de las presas politicas es condicidn ética y terapéutica
del esfuerzoreparador deldafio.
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TALLERES DE TERAPIA OCUPACIONAL:
UNA EXPERIENCIA CON VICTIMAS
DE LA REPRESION POLITICA

ALEJANDRO GUAJARDO, Terapeuta Ocupacional
SERGIO ZURITA, Ergoterapeuta
CINTRAS

[.INTRODUCCION

Entenderlareparacion en salud mental en personas victimas de
la represidn politica desde una perspectiva estrictamente individual,
considerando sélolos aspectos psicoterapéuticos clasicos, parece ser
insuficiente alaluz de la perspectivaintegral con que se requiere asumir
el proceso de recuperacion en estos casos.

Asi, un abordaje destinado a reparar las areas dafiadas,
necesariamente debe asumir una orientacion global e integral, entendi-
da ésta como un tratamiento individual y colectivo con todos los
instrumentos que posibiliten elcomprender al sujeto como ser bioldgico
y social, que posee vivencias, relaciones afectivas y un proyecto
histdrico determinado.

De esta forma, el hecho de propiciar el desarrollo de la salud
mental en nuestros pacientes debe incluir no solo el concepto de
rehabilitacién sino también una accién promocional y curativa, cuyo
objetivo final sea estimular el desarrollo personal més adecuadoy sano
posible.

En nuestros consultantes observamos cémo la situacion de
amenaza vital pasa a ser un estimulo permanente en lageneracion de
dafio, situando al sujeto en una posicién antagonica a la salud mental.

El dafio, expresado ademas en incertidumbre, marginacion,
temor, frustracion, desconfianza, desestructuracion familiar, cesantia,
pérdida de roles, falta de reinsercién social, etc. nos plantea el desafio
de lograr que la persona asuma en su practica diaria una actitud mas
vigorosa, activay modificadora de su entorno.
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Tal vez sea aqui donde la terapia ocupacional pueda estar
ejerciendo una accion terapéutica importante en la recuperacion de
personas victimas de larepresion, transformando esta practicadiariaen
un estimulo gratificador, recuperador, orientador y facilitador del desa-
rrollo personal, aproximandonos de estaformaa un equilibrio mas sano
en el proceso de salud mental.

II. CONCEPTOS GENERALES

La terapia ocupacional constituye una instancia intermedia
entre la personay la sociedad, eslabon necesario para transitar a un
estado de normalidad. Es un medio por el cual el individuo puede
adaptarse nuevamente alo cotidiano, internalizando en esta exigencia
de adaptacion la necesidad de cambios personales.

Laactividad humana, entendida como proceso de crecimiento
y maduracion personal, es una herramienta importante aplicada a la
salud mental. Su desarrollo permite asimilar nuevos procedimientosy
contenidos de laexperiencia social, lo que al estructurarse inducird una
ampliacién de la concienciay una mayor diferenciacién de la persona-
lidad del sujeto. La actividad posibilita la adquisicién de muchas
habilidades manuales e intelectuales, conocimientos y significaciones.

La terapia ocupacional entiende el proceso de la actividad
social del hombre como una ocupacioén aplicada a un sistema estruc-
turado, graduado, con finesy propoésitos objetivos; desarrollala expre-
sion de actitudes y emociones saludables, que posibilitan la reconsti-
tucién del proyecto de vida.

Ademas, cuando hablamos de terapia ocupacional, tenemos
gue sefialar que ésta es una disciplina nueva, muy especifica en su
origen y que en su corto desarrollo se ha limitado basicamente a una
accion terciaria, que en salud mental es utilizada en el abordaje de
secuelas de enfermedades psiquiatricas mayores, sobre todo en la
etapa de cronificaciéon de ésta, practica que se ha realizado con un
enfoque médico tradicional.

La experiencia clinica inicial con pacientes psicéticos fue una
clarademostracion de que todo intento de reparacion debe entender al
sujeto como una totalidad, un continuo que va desde los procesos
internos al conjunto de destrezas personales que permitan asumir una
vida diaria concreta.
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El hecho de considerar s6lo los procesos bioldgicos y psiqui-
cos, impide comprender que gran parte del dafio se expresa en la
actividad préactica del sujeto. Asi, vemos inhibicion en la blisqueda de
trabajo, en la necesidad de generar recursos materiales que sitlen al
paciente en un rol mas protagénico en su familia, en la insuficiencia de
las habilidades reales que pueda poseer la persona, en la dispersiony
falta de estructuracion del proyecto de vida (en el area de insercion
socio-laboral, por ejemplo), etc.

La terapia ocupacional coge de modo central esta area - la
rehabilitacion laboral - pero también establece un plano promocional y
curativo que facilita el desarrollo de habilidades masinternasy propicia
la evacuacién através de un ejercicio creativo concreto - la ergoterapia
- de diversos conflictos del ncleo traumatico.

Insistimos, la clave esta en utilizar la actividad humana en sus
diversas expresiones, en un contexto estructurado, como instrumento
conductor del proceso de recuperacion.

La ejecucion que haga el paciente con una actividad concreta
(ergoterapia orehabilitacion laboral) facilitara en éllaasimilacién de una
experiencia que le estara mostrando las habilidades y riqueza de su
persona a las que se sumara la adquisicion de otras nuevas, sintesis
gue derivara en una transformacion y diferenciacion de su actual
posicion, llevandolo a otra més activa y constructiva que impulse el
desarrollo personal.

Para concretar lo anterior, la terapia ocupacional hace uso de
laactividad humana sefialada através de diversos medios que incluyen
laaproximacion verbalindividual, la ergoterapia, larehabilitacion laboral
y capacitacion, actividades de la vida diaria, dinamicas de grupo y
terapiasrecreativas, principalmente.

Nuestra experiencia la hemos desarrollado en los talleres
terapéuticos, los que presentan algunas caracteristicas comunes. La
primerade ellas es que éstos constituyen una comunidad terapéutica de
funcionamiento diario, donde cada uno es participe de su propiarecupe-
raciony la de los demas, comprometidos con los roles asumidos, en un
ambiente de relaciones democréticas estimulando la responsabilidad
individual y colectiva frente a las actividades planificadas.

Otro aporte es que cada paciente pertenece a un colectivo que
facilita el ensayo de acciones, un lugar socialmente compartido que

208



ayuda al proceso de catarsis, que transforma el dolor en un espacio de
construccion. Ademas, la experiencia grupal nos permite objetivar
situaciones sociales que son parte de procesos historicos, lo que ayuda
a visualizar que los problemas no solo afectan a los integrantes del
grupo, sino que al conjunto de la sociedad.

A continuacion describiremos las caracteristicas principales de
los talleres de insercién laboral y de ergoterapia y algunos casos
clinicos que ejemplifican nuestro quehacer.

. TALLERES DE INSERCION LABORAL

Hemos hablado de que no existe reparacion total si no hay
insercién psicosocial. Paraello se requiere necesariamente dar posibi-
lidades concretas al desarrollo e incorporacion laboral.

La recuperacion de aspectos importantes de las destrezas y
habilidades ligadas a la insercién social y laboral constituye un
elemento prioritario. Muchas veces nos vemos en dificultades para
discriminar entre los sintomas producidos por la represion politica
directa y los que se agregan (también represion) a causa de los
conflictos que se desencadenan en otros niveles de relacion, entre
éstos, trabajo y situacion laboral.

Ser& necesario, entonces, recoger adecuadamente en el
abordaje terapéutico los distintos niveles de causalidad que subyacen
al acontecimiento represivo, como condicion de un auténtico proceso
dereparacion psicosocial. La pérdidadel trabajo, la cesantia, lafaltade
recursos bésicos, impiden elaborar los efectos especificos de la
experienciatraumatica, los cuales muy amenudo perturban gravemen-
te las defensas emocionales del sujeto y su familia.

Laruptura de lo cotidiano conlleva la pérdida de recursos para
afrontar las necesidades materiales de subsistencia, desarticula la
practica social y laboral e imposibilita proyectarse hacia el futuro
transformandolo en algo incierto y abrumador. Se produce un severo
deterioro del status socio-econdémico, lo que profundiza el
cuestionamiento de laidentidad personal en un proceso aparentemente
no violento pero no menos permanente y dafiino que otros.

La pérdida del trabajo y la estigmatizacion social se constitu-
yen en parte fundamental de lo que es la ruptura del proyecto vital. El

209



consiguiente quiebre o debilitamiento del proyecto politico confunde el
padecimiento transformando el dafio en algo mas global y perturbador.
De estaforma, la pérdida del trabajo o el riesgo inminente de cesantia,
aparecen claramente como situaciones vitales patégenas.

Los efectos son inmediatos: pérdida de la autoestima, pérdida
de referentes sociales, desgaste y aislamiento. Los detenidos son
representados como “extremistas”y “subversivos”. Laidentidad social
sufre asiungrave proceso de distorsién al quedar los sujetos marcados
publicamente comoindividuos despreciables.

Por eso tal vez sean estos talleres una parte importante del
proceso de reparacion, pues se intenta en ellos poner al paciente en
una actitud activa para la generacion de los recursos materiales
necesarios para dar continuidad a lo que la experiencia represiva
interrumpio.

Se trata de rearticular la practica social y laboral del individuo,
desarrollando destrezas y habilidades que propicien el retomar un
proyecto de vida mas dinamico y esperanzador.

Sus objetivos son:

1. Ayudar a la integracion a la vida social, politica y laboral, sin dejar
de considerar las discriminaciones propias del sistema.

2. Proporcionar recursos que ayuden al paciente a desarrollar un
marco general de habilidades que sustenten su identidad, que
recuperen el proyecto de cambio, fomenten sus destrezas individua-
lesy que puedan también generar recursos con los cuales subsistir.

3. Posibilitar el desarrollo de las capacidades sanas del paciente,
fortaleciendo la confianza en si mismo y complementando el
tratamiento psicologico individual.

Las actividades que se realizan (grafica, carpinteria, costura)
sonfijas, no intentan al modo ergoterapéutico la expresion creativa en
términos estrictos, sino que presentan caracteristicas tales como ser
estructuradas, secuenciales, etc.

El trabajo se realiza con dos aproximaciones complementarias:
porunlado elrecuperar habilidades laborales como destreza, calidad,
produccidn, eficacia, rendimiento, etc. y, por otro, recuperar el rol y la
imagen de sujeto capaz de producir. A esto se suma la evaluacion de
interesesy proyectos, se focalizan los trabajos susceptibles de abordar
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y la realizacion de ejercicios practicos de busqueda de trabajo (rol
playing, dramatizaciones) que ofrezca mayores posibilidades de éxito.

Junto a lo anterior, se capacita a la persona para otorgarle una
alternativa mas de trabajo. Se entregan elementos técnicos y tedricos
que facilitan al paciente competir en un plano lo méas igualitario posible
con otras personas que trabajan en la misma area o bien se explorala
posibilidad de independizarse en un trabajo productivo.

Para graficar mas plenamente lo que intentamos hacer con
nuestros consultantes, relataremos un caso clinico:

Paciente de 34 afios, hombre. Detenido el aflo 1973 en el Estadio
Chile, donde presencia varias ejecuciones. Trasladado al Estadio
Nacional sufre duras torturas.

Pierde el hablay posteriormente se genera unatartamudez, que
se acentla en los momentos de gran tension.

Nuevamente es detenido en los afios 1976, 1981 y 1983 por la
DINAy la CNI. En todas esas ocasiones es fuertemente torturado.

No logra consolidar una estabilidad laboral por la inseguridad y
riesgo que vive diariamente. Tampoco lo permiten sus papeles de
antecedentes.

Elafio 1988 vive un exiliode unafioy medio en Argentina. Vuelve
frustrado y sin lograr la estabilidad deseada.

Consultaa comienzos del afio 1990 por un sindrome angustioso
de granintensidad, trastornos del suefio y alteracién de las relaciones
interpersonales. Ingresa aterapia ocupacionalamediados de 1990. Se
le ve tenso, angustiado, sin trabajo y en pésima situacion econdémica.

Nos planteamos inicialmente disminuir los niveles de angustia
acogiendo pedido de ayuda y ofreciéndole alternativas concretas de
progreso:

- Reencuentro con capacidades laborales
- Mejorar la autoestima

- Capacitacién

- Busqueda de trabajo.

Por la urgente necesidad econdmica lo integramos a los talleres
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laborales en gréfica. Lo situamos en el colectivo en un plano secundario
y sin mayor exigencia de intercambio interaccional.

Laprimeraetapaesreforzartodo el aprendizaje que ya poseiaen
gréfica. Significa un reencuentro con lo ya conocido y un ejercicio de
destrezas dormidas.

Ya activado en este plano lo hacemos asumir un rol de monitor
bésico contareas en dos planos: generacién de un mayor intercambio
relacional y un esfuerzo de imagen y autoestima con respecto a los
demas comparieros. Esto es apoyado en unasupervision gradual pero
permanente.

Unavez consolidado el aprendizaje de encuadernacion lo situa-
mos en un ejercicio de mayor complejidad pero en un plano secundario:
el trabajo en off-set. Participa en actividades de impresién como
ayudante adquiriendo el manejo basico de este oficio. Paralelamente se
hace cargo deltaller de encuadernacion. Posteriormente se encargaél
solo de imprimir la revista institucional para finalmente asumir como
instructor de otros pacientes.

En todo este recorrido se siente muy gratificado, resuelto, con
relaciones interpersonales fluidas y con unaimagen personal consoli-
dada en el plano laboral.

Son estos argumentos, su experiencia concreta en talleres y el
éxitologrado, elinstrumento utilizado para contrarrestar las conductas
evitativas en labusqueda de trabajo.

Enun plano reflexivo lo resituamos mostrandole sus verdaderas
habilidades y dejando como Unico camino la bdsqueda activa de una
ocupacion.

Para esto nos contactamos con una imprenta para lograr una
suerte de practica profesional donde trabaja remunerativamente por 15
dias. Se encuadra esto en el proceso de entrenamiento de la actividad
laboral y asi lo entiende el paciente.

Eltérmino del tratamiento concluye estimulando una bisqueda
activa de trabajo remunerado; ya no concurre atalleres y sélo efectua-
mos sesiones individuales de seguimiento hasta el momento en que
consigue un puesto definitivo. Sihubiésemos dejado que permaneciera
méas tiempo en talleres se nos hubiera producido el efecto contrario
pasando a ser éste un nuevo argumento evitativo enlablsquedade la
actividadlaboral.
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Desde hace mas de un mestrabajaenunaeditorial y se prepara
para asumir una beca WUS en una imprenta que él personalmente ya
gestiono.

IV.ERGOTERAPIA

En el caso de las técnicas ergoterapéuticas nos estamos
refiiendo al proceso por el cual el paciente, al usar una materia
cualquiera (arcilla, madera, etc.) latransforma, dando como resultado
final la expresién y creacion de un objeto personal, que da cuenta de
estados de animo, afectos, conflictos, nuevas destrezas y aptitudes
gue estimulen en la persona vivencias cualitativamente distintas.

La materia en este caso pasa a ser el elemento de transiciény
mediador entre larealidad interna del paciente y su expresion externa.
Situacién que de alguna manera da cierta seguridad al paciente al no
serabordado directamente ante su sufrimiento. El paciente lo expresa
através de su actividad, de su creatividad.

Etimoldgicamente ergoterapia significa “terapia por el trabajo”.
Pero no se trata de cualquier trabajo, sino de uno libre, personal,
creativo, no alienante. Noimporta su valor comercial sino que el sentido
gue la actividad tiene para el paciente.

Asi, lacreatividad, entendida como la capacidad que tiene el ser
humano paraelaborar algo nuevo, pasaaserunaspecto importante de
este instrumento terapéutico. Esta capacidad es laque proporcionasu
potencial fuerza creadora.

Jungdefiniélacreatividad comounaformade buscarlaexpresion
de sentimientos internos y creencias. Con estos elementos relativos a
laactividad creativa, llegamos al arte-bruto y a Jean Dubuffet, conside-
rado su precursor. Esta es su definicion: “Entendemos por Arte Bruto
las obras ejecutadas por personas desprovistas de cultura artistica, en
las cuales el mimetismo, contrariamente a lo que sucede con los
intelectuales, tiene poco o nada de influencia (creatividad-sublimacién),
de manera que sus autores sacan todo de adentro, expresan todo de
su propio fondo y no de las banalidades o clichés del arte clasico o del
arte ala moda”.

Asistimos asi a la expresion artistica pura, bruta, reinventada
completamente entodas sus fases por su autor, a partir de sus propios
impulsos internos.
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Otro elemento de la ergoterapia es el arte terapia o terapia
artistica. En el caso de la terapia lo mas importante de todo es la
personay el arte se utiliza como medio de comunicacion no verbal al
servicio de esta persona. Asi es como laactividad artistica proporciona
un medio concreto - analégico - a través del cual una persona puede
lograr una expresion consciente o inconsciente que puede emplearse
como valioso agente de cambio terapéutico.

Margaret Naumber, terapeuta artistica, dice enunade sus obras:
“El proceso de terapia artistica se basa enreconocer que los sentimien-
tos y los pensamientos mas fundamentales del hombre alcanzan
expresion a través de imagenes y no de palabras”. Ella limita sus
actividades terapéuticas solamente al dibujo, la pintura, el modelaje y
la escultura.

Es asi como, ofreciendo estos medios de expresion y de
realizacion pléstica, el arte terapia permite al paciente movilizarse y
canalizar sus emociones; los deseos, agresiones y miedos son
construidos y expresados, llevando a cabo una comunicacion através
de simbolos.

Seleccionamos para ergoterapia los pacientes que estan en
crisis, viviendo periodos de inestabilidad. Son consultantes que los
inunda la incertidumbre e inseguridad. Muchos de ellos con sintomas
depresivos, tendencia al aislamiento, menoscabo en suimagen y
autovaloracion.

Elhecho que sea un espacio diferente alos talleres de insercion
laboral, hace de este contexto un lugar facilitador de la comunicacion
einteraccion. No hay exigencia de rendimientos u otras caracteristicas
propias de un trabajo tradicional. Cada paciente desarrollalibremente
en el contexto terapéutico la actividad que ha decidido desarrollar.

Tal es el caso de José Miguel:

Comenzd dibujando elementos desarticulados entre si, relacio-
nados pero atomizados, como para mostrarnos la desintegracion de su
personalidad. Deciaenunmomento de suterapia: “Nuncame agarraron
los pacos -sonrie ampliamente- pero, me agarraron las voces, me agarro
la paranoia. No soy victima de la dictadura en lo corporal, perosienlo
mental”.

Termind suestadiaen CINTRAS y dejo el taller de ergoterapiaal
cabo de meses, una vez terminada una marioneta, a la cual le peg6é
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pelosde subarbaenlacabeza. Logré asi articular todos los elementos
corporales del objeto y quizd como para darle vida, le agreg6 un
elemento propio. Yano escuchabavoces, suangustia se fue atenuando
y se integrd a unavida activa, mas coherente y de menos sufrimiento.

Elacompafiamiento del grupo es un elemento central. Asi ocurrié
con la siguiente consultante:

Olgallegé undiallorando desconsoladamente. Sentiauntemor
enorme y su angustia se acrecentaba ante el hecho de tener que
declararante laComisionde Verdad y Reconciliacion. Supadre erauno
mas de los cientos de detenidos desaparecidos durante la dictadura
militar.

Nadie pregunt6 qué le sucedia, se le recibié en silencio; con
respetoy solidaridad se le ofrecié sentarse frente asutarea, un collage
gue habiacomenzado dias antes. Se le otorg6 todalaayuda necesaria
parasu actividad y entre sollozos continu6 hastaterminarlo, expresan-
do su desamparo y dolor en su obra.

Por ultimo, queremos mostrar la interaccion que se produce
entre los diferentes instrumentos de terapia ocupacional, con la presen-
tacion de un caso final:

Paciente hombre, de 28 afios, que ingresaa CINTRAS en mayo
de 1987, habiendo retornado pocos meses antes de su exilio en
Bélgica.

Es hermano de un ejecutado por motivos politicos el afio 1973, lo
gue provoca gran trastorno familiar. Su madre hace una enfermedad
psiquiatrica por lo que debe hospitalizarse en varias oportunidades.
Posteriormente su otro hermano es detenido y gravemente torturado,
debiendo salir al exilio en Bélgica por estar en situacion de grave riesgo
vital.

En 1980, dada la exigencia de tener que hacer el Servicio
Militar, nuestro paciente también viaja al exilio junto a su madre,
disgregandose aun més la familia. El padre inicialmente se quedaen
Chile con su otra hija.

Lamadre muere en el extranjero porlo que el paciente quedasolo
con su hermano. Esta situacién de nueva pérdida y soledad, sumado
atodalaexperienciarepresiva previa, aparentemente gatillaun proceso
psicotico grave y desestructurante.
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Su padre, ante esta nueva realidad, también sale de Chile para
acompaifiar a su hijo el afio 1985, para volver juntos a Chile en 1987.

Una vez retornados, solo se retinen el padre, el paciente y una
hermana. En el camino queda un hijo exiliado, la madre fallecidaen el
exilio y un hermano ejecutado politico.

A su ingreso el paciente se presenta muy dafiado, con su aseo
personal francamente deplorable, sin ningln contacto vital, estereoti-
pias verbalesymotoras, discurso casiindicativo y telegrafico, musitante.
Sin resonancia afectiva ni comunicacion espontanea. Absolutamente
apagado e inactivo en el hogar. Impresiona con alucinaciones auditivas.

Yaenterapiaocupacional, detectamos mas especificamente una
grandesestructuracion de suguehacer cotidiano, actividades de la vida
diaria nulas, sin habitos higiénicos béasicos, ausencia de habilidades
laboralesy de un grupo familiar que manifieste expresividad emocional,
mal manejo conductual y nula comprensién de la enfermedad y su
prondstico.

El abordaje terapéutico inicial lo dirigimos a dos aspectos funda-
mentales: paciente y familia. En el primero utilizamos basicamente un
enfoque directivo, conductualy de aproximacionindividual. Establecerel
vinculo terapéutico fue elobjetivoinicial, ya que el paciente concurriaal
tratamiento sélo silo hacia acompafiado por el padre.

Realizamos una evaluacion de intereses, destreza y motivacio-
nes, enlaque detectamos conocimientos de francés, inclinacién por el
dibujoy el ajedrez, actividades con que comenzamos a trabajar en las
sesiones (los recursos no son los que actualmente tenemos).

Paralelamente iniciamos una aproximacion familiar con un enfo-
gue psicoeducativo (comprension basica de enfermedad y tratamiento
conductual a este nivel) para propiciar la instauracion de una rutina
bésica.

Con actividades libres como juego y dibujos, motivamos al
paciente a lograr dos habitos necesarios: asistencia a tratamiento y
permanencia en la sesién por un tiempo minimo.

Este trabajo de estimulacién fue inicialmente diario, generamos
en él un contacto visual y verbal primario. Comenzé a responder a
gestos, saludos y su lenguaje indicativo se hizo algo mas fluido.

Ya en esta etapa empezamos a exigir aseo y presentacion
personal en la sesién. Aln no trasladdbamos instrucciones al hogar.
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Asi comienza a llegar méas ordenado y presentable lo que reforzamos
con el uso de cigarrillos (fuma de modo estereotipado).

Las sesiones sonde cortaduracion, perolas vamos aumentando
progresivamente hacia una mayor permanencia (empezamos con 20
minutos y estamos en la actualidad en 2 horas).

Ya en este plano estdbamos trabajando en traducciones en
francés e integramos actividades de caracter ergoterapéutico. Laidea
era desarrollar mayor tolerancia y perseverancia en el hacer, con una
actividad libre y expresiva.

Enelplazo de 6 meses, trasladamos al hogar una rutina basica,
gue incluia horarios de funcionamiento, con labores minimas tales
como: comprar el pan, hacer su cama, ver TV, etc. apoyados en el
entrenamiento del padre, quien también hace uso de la técnica
conductual del refuerzo tangible positivo.

El paciente, con una rutina basica, fue situado en un plano de
mayor exigencia: concurrir solo a tratamiento y trasladar, como parte
de surutina, actividades terapéuticas que realizabamos enlas sesiones
individuales. Se lleva al hogar traducciones que controlamos regular-
mente. Comenz6 con 1/2 pagina diaria, hasta 2 a 3 que fue el limite
puesto.

Enlas sesiones continuamos en un plano ergoterapéuticoconun
trabajo de hilostensados: espaciofijo, uso de minimos materiales, uso
de célculo de medidas, lineas rectas, actividad muy estructurada.

Laideafue sacarlo del ensimismamientoy autismo paratornarlo
mas creativo. De la actividad fija y estructurada pasamos a una
relativamente mas libre y creativa con la confeccion de colgantes con
puntos simples en sus disefios. Esto también lo trasladd posteriormen-
te al hogar.

Eltercer pasofue eltrabajo colectivoy de manejoenlacalle. Para
elprimerolointegramos a un grupo pequefio de pacientes que también
habian presentado episodios psicoticos pero que estaban en un mejor
nivel y paralelamente disminuimos a 3 veces por semanalas sesiones
para estimular un hacer mas independiente del terapeuta.

El grupo estimulé el dialogo abierto y espontaneo, reforzé su
imagen al recibir el incentivo de sus compafieros por los trabajos
terminados. Hace amistades y en algunas ocasiones proyecta el
contacto con ellos fuera de las sesiones.
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Respecto del segundo aspecto, hacemos modelaje y salimos a
la calle de compras y otros trdmites para adecuar su funcionamiento
conlafinalidad de corregir, por ejemplo, el escupir en el suelo o el pedir
cigarrillos y dinero a cualquier persona.

Finalmente, en todo este recorrido lo integramos a un grupo
folclérico de nuestros pacientes que dura alrededor de 6 mesesy con
asistencia de 2 veces por semana.

En este trayecto, que durd 2 afios (agosto 87 al 89), se produce
una transformacion en nuestra institucion. Cambia la planta fisica, se
crean espacios concretos paratalleres y aumenta considerablemente
la cantidad de consultantes, lo que nos obliga a crear una rutina de
hospital de dia para ély entrenar atoda la comunidad de CINTRAS en
el manejo basico del paciente. En este instante, ya con un funciona-
miento aceptable enlo conductual e interaccional, decidimos explorar
otras &reas sanasy lointegramos en este periodo al taller de ergoterapia,
que fue ampliado y reforzado a partir de esta fecha.

Yano eraposible el abordaje individual y el grupo consultante
habiaaumentado considerablemente ennimeroy realidades persona-
les, loque nos puso en un plano distinto al ya descrito: eluso de talleres
laboralesy ergoterapéuticos como elemento esencial.

Seintegraaltaller de ergoterapia, insistiendo que las actividades
se desarrollan ahora en un espacio mas amplioy conunadiversidad de
recursos que facilita que el paciente canalice adecuadamente sus
motivaciones. Eltaller funciona diariamentey con alrededorde 10a 15
pacientes.

Se estipul6 un contrato terapéutico que sefialaba una asistencia
de 3dias alasemana, entre las 10.00y las 12.00, una pausa de 11.00
al1l1.15, conautorizacién parafumarun cigarrillo al llegar y otro al irse
a casa.

Su primera produccion es un dibujo, un rostro. Al mismo tiempo
habla de suhermano fusilado en el cerro Chenay de sumadre fallecida
enelexilio. Escomo unamanerade presentarse ante sus compafieros.
Dibuja a trazos muy rapidos y sus obras comienzan a pasar muy
rapidamente unatras otra. Contindan sus dibujos, siempre enlamisma
tematica, pareciera que los hiciera mas que nada para ocuparse o
dejarnos tranquilos y satisfechos.
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Partiendo de estareflexion, le proponemos utilizar sus intereses
y capacidades integrando sus suefios en una actividad diferente. Al
conocer las posibilidades que tenemosy sin reflexionar mucho, elige el
cobre.

Corta 10 placas de 10x8 cms. donde reproduce figuras, repujan-
dolas. Previamente dibuja muy rapidamente, motivos como “el pez

herido”, “la cigliefa”, “lamujer”, etc. todos, segin él, provenientes de la
cultura mayita.

Estaactividad nos permite lograr unimportante objetivo, es decir:
el pequefio y limitado espacio le permitira centrarse y concentrarse,
alcanzar una cierta regularidad, coordinar el pensamiento y la accién,
como asimismo valorizarlo y fortalecer el yo sano; en definitiva, tratar de
reestructurarlo o por lo menos reparar algunas de sus capacidades
dafiadas. Siempretiende asobrepasar los limites y el contrato acordado.

Continda con sus pequefios repujados, pero al mismo tiempo
pasa por una etapa de violencia en su hogar. Amenaza a su padre, lo
agrede verbalmenteylanzapiedras alapropiedad rompiendo vidrios. En
el taller de ergoterapia demuestra inquietud y ansiedad.

Ponemos en cuestion el contrato y nos preguntamos sino vamos
demasiado rapido enlas exigencias: actividad controladay dirigida, las
etapas para la confeccién de sus obras, el esfuerzo hecho para la
integracion de los acuerdos y consignas.

Cadavez méasdisperso, rie sin motivo aparente, muy crispado e
incapaz de estar sentado en un mismo lugar. No se preocupa de su
apariencianide su persona. Durante este periodo, que dura alrededor
de 2 meses, pinta, dibuja y repuja de manera rapida y desordenaday
sinningunareflexion aparente.

Constatamos movimientos torpes y sin precision, dice tener
mala vista, justificandose. Conversamos con él sobre todos estos
aspectosyvimoslanecesidad de que toda el &reade CINTRAS juegue
un rol terapéutico y de apoyo frente a esta espiral de desintegraciéony
deterioro.

Detenemos momentaneamente las exigencias y nos solicita
tejer atelar. Aceptamos como una forma de mantenerlo encuadrado,
con menos posibilidad de dispersion y delirio. En esto pasa un buen
tiempo, pero avanza solo 2 cms. y de manera inadecuada. Su padre,
muy preocupado, nos informa que duerme con la ropa puesta.
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Llegamos al mes de abril de 1990, fecha en que comienza, por
propia peticién, a hacer repujados en cobre de mayor tamafio, 30x20
cms. aproximadamente. Dice que para él seran mas faciles de ejecutar
y que hard 10 para posteriormente exponerlos y venderlos.

Suactividad se caracteriza por dibujos antropomorfos que luego
traspasa al cobre. El paciente titula su primer trabajo como “El Yo".
Interpretamos este producto como un “yo” atomizado, tan desintegrado
como la propia personalidad de Manuel. Paralelo a esto sucede un
hechointeresante y sorprendente: Manuel desafia a otros pacientes a
jugar ajedrez; habitualmente gana, situacion que lo hace sentirse feliz
y motivado. Es felicitado por los pacientes y dice haber sido campedn
en Bélgica.

Motivado por el refuerzo social de su actividad, Manuel continGa
la produccidn de trabajos en cobre y es asi como da a luz “la guagua”,
“elnifio”, “elhombre”, “el guacho”y continda prolificamente.

Nos damos cuenta que cuando hay mas de 5 pacientes en
ergoterapia (lo que es comun), Manuel se incomoda, se dispersay no
se concentra. Pensamos que seria beneficioso unaatencion individual
y para ello acordamos que comience una actividad de tallado, un diaa
la semana, con una estudiante en practica en un lugar adecuado, con
supervision personalizada.

Posteriormente termina su serie de 10 repujados, agregando
entre otros: “el caballo”, “el hipocampo”. Nuevamente es un motivo de
felicidad, muy felicitado por todos, alabado incluso por algunos como un
gran creador. Han trascurrido 5 meses en el taller de ergoterapia al
momento de presentar este trabajo.

Creemos estar ya en una etapa que tal vez complete nuestro
guehacer. Hemos recuperado destrezas, habilidades, estilos de comu-
nicacion, pero sin olvidar que es un paciente con gran dafio, sin dejar
delado su proceso psicético desestructurante. Nuestro trabajo terapéu-
tico se hadirigido amantenerlos avancesy evitar un retroceso o mayor
deterioro. Su evoluciénrequiere yade otrasinstancias extrainstitucionales
gue le permitan subir un peldafio mas, pero recordando las claras
limitaciones derivadas de suenfermedad. Al parecer, eltaller protegido
es el otro paso y en ese sentido encaminamos nuestros esfuerzos.
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TORTURA EN CHILE
EN EL PERIODO DE TRANSICION
ALADEMOCRACIA

MARISOL ESPINOZA, Asistente Social
BRUNO GARCIA, Psiquiatra

MARIA ISABEL ALVAREZ, Asistente Social
GUILLERMO MONTALVA, Profesor de Historia
CODEPU - DITT

|. TORTURAEN CHILE:
Marzo - Octubre 1990

Para la presente ponencia hemos tomado en cuenta como
referenciaeltrabajo “Las Ultimas técnicas de tortura en Chile: suaccion,
sus objetivos y sus efectos”, publicado en el libro “Persona, Estado,
Poder” ennoviembre de 1989 por el equipo de Salud Mental del Comité
de Defensa de los Derechos del Pueblo (CODEPU).

En aquel trabajo haciamos referencia a la forma en que las
técnicas de tortura se perfeccionabany aparecian otras nuevas, como
eran fundamentalmente lamanipulacién psicoldgicaindividual; la utili-
zacion de drogas, hipnosis y condicionamiento; la utilizacion de
técnicas audiovisuales y la incomunicacion total con técnicas de
deprivacion sensorial. Hoy dia, en pleno periodo de transicién a la
democracia, y después de haber denunciado el CODEPU junto a la
Comision Chilena de Derechos Humanos més de 24 casos de tortura
en el periodo comprendido entre el 14 de marzo y el 30 de octubre de
1990, podemos decir con fundamentos que:

1. Los aparatos torturadores no han sido desmontados y, por el
contrario, persisten en su actuar.

2. Apesarde haber perfeccionadotécnicas de tortura psicolégica, en
este periodo se han utilizado predominantemente técnicas de
tortura corporal.

3. Latortura, comotécnica, estatan enraizada enlos aparatos policiales,
que la utilizan como una herramienta méas de su quehacer.
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Los fundamentos de estas aseveraciones los mostraremos a
través del estudio de sélo cinco casos, los cuales recibieron atencion
médica, psicoldgicay social por parte de nuestro equipo de salud mental.

Caso 1: vardn, 26 afios de edad, soltero, trabajador.

Eldia22 dejuniofue interceptado por Carabineros, interrogado
acerca de sus actividades y militancia; al reconocer tener ideas
socializantes, es detenido y trasladado a la Comisaria del sector. En
ese recinto es desnudado y mojado, junto con sus ropas, luego le
ordenan vestirse y es encerrado en un calabozo donde otros dos
detenidos intentan sacarle la ropa. El joven grita y la respuesta de
Carabineros es golpearlo, insultarlo y amenazarlo si vuelve a gritar.
Después de unas horas el joven es sacado de la celda, se le pasa un
documento para que lo firme sin dejar que lo lea; al negarse, un
carabinero que esta detras suyolo golpeaenlos oidos (teléfono), vuelve
anegarse, lo trasladan a otra celda donde habia una persona colgada
y se le obliga a presenciar la tortura.

Frente a este hecho y en muy mal estado el joven firma el
documento. Luego solicita que le entreguen sus cigarrillo, le pasan
cuatro que debe prender al mismo tiempo y luego es obligado a
apagarlos en su brazo izquierdo uno por uno.

Mastarde es sacado del recinto, subido aunautoyluego arrojado
en una poza de agua. Es amenazado de muerte si denuncia el hecho.

Eljovenllegaanosotros enjulio, asustado, con panico, deprimi-
do, con insomnio y pesadillas, con gran temor por el documento que
firmo sin leer. No hizo la denuncia por temor a represalias.

Caso 2: varén, 18 afios de edad, soltero, terminando ensefanza
media.

A principios de afio fue llamado a hacer el servicio militar en el
norte delpais. Alasemanade estar en el regimiento, los jovenes fueron
allanadosy se le encontré un panfleto opositor al gobierno militar. Desde
ese momento hasta 2 meses mastarde, en que fue dado de baja, recibié
multiples apremios fisicos y psicolégicos: golpes con un alambre de
altatensién, aislamiento, prohibicién de comunicarse con sus compa-
fleros de regimiento, fue encerrado durante 7 dias en una pieza,
amenazado con serinterrogado porlos de “seguridad”, con un régimen
alimenticioirregular, sin permiso parair albafio, durmiendo en el suelo
y siempre con la amenaza de hacerlo desaparecer.
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Hasta la fecha no se le entrega el certificado que indique su
calidad de dado de baja, razon por la cual no puede hacer la denuncia
ni acciones legales.

Llega a nosotros nervioso, a veces con los ojos llenos de
lagrimas, con olvido de lo que vivid, con risa nerviosa. En estos
momentos manifiesta estar mas tranquilo.

Caso 3: vardn, 31 afios de edad, soltero, profesor.

Es detenido el 10 de octubre de 1990 frente al Palacio de la
Moneda, en unamanifestacion del Movimiento contrala Tortura“Sebastian
Acevedo”. Ladetencion es efectuada por Carabineros, quienestoman
a 5 hombres y 7 mujeres, los que son trasladados a la Primera
Comisaria. Al llegar a ésta son ubicados en el gimnasio; el joven es
separado del resto y obligado a desnudarse frente a sus comparieros.
En ese momento todos son golpeados e insultados. En el transcurso
de esta detencién 3 civiles fotografian a los detenidos uno por uno, sin
identificarse; el joven, que seresistia a ser fotografiado, estironeado del
pelo hacia atrasy finalmente fotografiado. Luego de 3horas, el personal
gue hizo la detencion es reemplazado por otro y cambia totalmente el
trato hacia los detenidos, los que son dejados en libertad con citacion
al Juzgado de Policia Local. Ese dia a las 3 de la madrugada llegan a
sudomicilio 364 hombres preguntando por €él, eljoven no abrié la puerta
hasta que se fueron.

El 6 de octubre a las 8 de la mafiana golpean nuevamente su
puerta diciendo ser funcionarios de la Municipalidad de Santiago. No
abridlapuertay las personas se fueron. Ese mismodiaalas 23.00 hrs.,
encontrandose eljoven conla directiva del “Sebastian Acevedo” enun
café cercano, encuentra en el mismo lugar a dos de los civiles que los
habian fotografiado enla Comisaria. Desde esanoche eljoven duerme
en otra casa.

El10de octubre llega anosotros derivado del equipo juridico del
CODEPU, sefiala estar muy angustiado, depresivo, con pesadillas y
con miedo a salir de su domicilio.

Caso 4: varén, 20 afios de edad, soltero, actualmente cesante.

Enelmesdemayode 1990fue llamado a hacer el servicio militar.
El dia 15 de septiembre, en los preparativos de la parada militar, un
oficial le comunica que estaba en conocimiento de que él pasaba
informacion hacia afueray que supuestamente el diade lapresentacion
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habriaun atentado. A partir de ese momento comenzd a ser vigilado, a
su rifle le quitaron las municiones, se le prohibié conversar con sus
compafieros y se le prohibié ademas la salida en su dia libre.

El dia 19 de septiembre participa en la parada militar, se le
prohibe conversar con sufamilia. Unavez finalizado el desfile, lo suben
solo a una camioneta y lo trasladan a un recinto militar donde
permanecié 3 dias. En este lugar es encapuchado, golpeado e interro-
gado sobre su militancia, es privado de alimentos y de agua, es
amenazado con hacerlo desaparecer. Enlapiezadonde lotenian habia
unacamara de televisién de circuito cerrado desde donde lo mantenian
vigilado. Enun momento que estaba quedandose dormido, le gritan por
alto parlante “te estas quedando dormido”, s6lo una vez le autorizan
sentarse en el suelo.

En una oportunidad es llevado a otra habitacién y es obligado a
presenciar latorturade otro joven que también hacia el servicio militar;
en estas condiciones reconoce militancia politica. Antes de ser entre-
gado asus padres es fotografiado de frente y de perfil con un letrero que
indicaba la militancia reconocida por el joven.

Es atendido por nuestro equipo los primeros dias de octubre.
Manifiesta sentirse agresivo, retraido, prefiere estar solo, presenta
cambios bruscos de humor y dificultad para concentrarse. En los
momentos que recuerdalo vivido le da mucho miedo, sientetemoraser
secuestrado. Este casotampoco puede serdenunciado publicamente
ni se pueden hacer gestiones policiales.

Caso 5: varén, 27 afos de edad, casado, 2 hijos, cesante.

Fue detenido el 6 de agosto de 1990 a las 18.00 hrs. en un
restaurant céntrico y llevado al Cuartel de Investigaciones, donde le
mostraron un papel conladireccién del restauranty le dijeron que habia
sido encontrado en untaxirobado. Es acusado de estarinvolucrado en
elrobo de ese vehiculo. Eljoven niega toda participacion en ese delito.
Fue vendado, esposado y sometido a golpes en el abdomen y rostro,
luego llevado a otra pieza donde es amarrado a unasillay se le aplica
corriente enlamanoizquierday pantorrilladerechadurante 2 horas. Al
dia siguiente lo conducen a una pieza donde le sirven desayuno y
contindan interrogandolo con golpes enlacara;lodevuelven al calabozo
yesanoche estrasladado aotra pieza, donde es desnudadoy sometido
al “pau de arara” con aplicacion de electricidad en el ano, prepucio,
testiculosy dedos de los piesy manos; esto dura 2 horas. Lo conminan
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areconocer militancia comunista; nuevamente es colgado y sometido
aaplicacionde electricidad. Luego lo bajany desatan, dejandolo tirado
enelsuelo; deinmediato lo hacenlevantarse y moverse, luegolo hacen
vestirse y siempre con lavista vendada lo llevan a otra oficina donde le
sacan la venda; alli ve a 2 funcionarios. Al dia siguiente lo vuelven a
interrogar sobre lo mismo, le muestran unafoto paraque reconocieraa
los presos politicos fugados.

Al dia siguiente le hacen firmar una declaracion sin leerla y le
avisan que seravisitado porla Cruz Roja Internacional; lo hacenbafarse
yarreglarseylo pasanaotrasaladonde unsefior que dice serdelaCRI
escuchaelrelato deljoven. Unavez que queda solo esamenazado con
sertorturado porlo que conté al miembro de la Cruz Roja Internacional.

El 9 de agosto es llevado a la Penitenciaria, el 10 es llevado al
Juzgado donde le leen la declaracién que firmo bajo tortura y que no
reconoce como efectiva. Le toman una nueva, queda en calidad de
detenido y es devuelto a la Penitenciaria y el sdbado 11 de agosto
dejado enlibertad incondicional.

Cuandollegaanosotros presentanerviosismo, miedo, se sobre-
salta con ruidos nocturnos; en el prepucio y algunos dedos presenta
pequefios eritemas con disminucién de sensibilidad. Sin embargo ha
preservado bastante bien suintegridad personal, el miedo es el principal
rasgo de desasosiego que presenta.

. CONCLUSIONES

Podemos decir que se han presentado una serie de sentimientos
confusos en la poblacion torturada:

1. Se estan utilizando las mismas técnicas de tortura denunciadas
desde 1973 en adelante.

2. Ademasde los objetivos propios de latortura, quieneslaaplican han
privilegiado el producir terror a la denuncia, ya sea a través de la
amenaza directa del torturador y/o utilizando recursos de poder,
tales como fotografias o documentos que no entregan.

3. Enesteperiodolosaparatostorturadores persisteny han perfeccio-
nado sus técnicas para cumplir el objetivo de la desintegracion de
laindividualidady crear un sentimiento de desinterés en el conjunto
de la sociedad frente al accionar de los torturadores.
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4. Eneltorturado aumenta el grado de confusion al no saber por qué
esta siendo torturado en el periodo de transicion a la democracia.

5. Esta confusién produce un sentimiento de trastocacion témporo-
espacial, que junto a un desface histérico produce un quiebre mas
rapido deltorturado.

6. Existe unsentimiento de desconfianza, rabia e impotencia hacia el
gobierno y la sociedad, dada su incapacidad de terminar con la
tortura en los organismos policiales.

7. Estos sentimientos producen mecanismos de pérdida de credibili-
dad de la posibilidad de obtener respuestas por parte de las
autoridades correspondientes frente a su demanda de justicia.

En siete meses de gobierno de transicion a la democracia se
han denunciado:

112 casos de detenciones arbitrarias
95 casos de tratos crueles e inhumanos
24 casos de allanamientos ilegales
15 casos de amedrentamiento
3 casos de abuso de poder con resultado de muerte
(Fuente: Comision Chilena de Derechos Humanos, CODEPU)

Al presentar este trabajo queremos hacer un llamado a los
presentes, entérminos de que latortura aiin se aplica en nuestro pais,
y en esta medida nuestros esfuerzos deben centrarse en su denuncia
a todos los ambitos del quehacer nacional, para que nunca mas...
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REACTANCIA, INDEFENSION
APRENDIDA Y AUTORITARISMO

MIGUEL TORO
Psicdlogo - Talca

Lainterrupcion del sistema democratico y su sustitucion durante
16 afios por un régimen militar autoritario, se caracterizd por una
variedad de efectos de distinto tipo y alcance en practicamente todos
los &mbitos de lavida nacional. Numerosos estudios han abordado esos
cambios desde la perspectiva de distintas disciplinas, intentando
evaluar suimpactoy formular hipétesis explicativas desde donde derivar
prediccionesy sugerencias de intervencion cuando corresponda.

Unareadeinterésyalavez de preocupacion, dice relaciéon con
elimpacto que el modelo autoritario ha tenido sobre la salud mental de
la poblacién, especialmente en aquellos casos y ambitos en que dicho
efecto se puede catalogar como negativo. En esta rea y contexto se
inserta el presente trabajo, que tiene como objetivo aportar elementos
gue permitan avanzar hacia una perspectiva que integre los distintos
comportamientos, sean ajustados o no, observados a nivel individual y
grupal por los profesionales e instituciones dedicados al trabajo
asistencial con quienes han sido afectados adversamente por el
sistema autoritario en nuestro pais.

El punto de partida para colocar este trabajo en contexto es
concebir al ser humano como un ente capaz de ser libre y de ejercer su
libertad, entendiendo por tal «lafacultad del hombre de elegir su propia
linea de conducta, de la que, por tanto, esresponsable ... (implicando)
falta de coaccion parahacer una cosau otra» (Maria Moliner: Dicciona-
rio de uso del Espafiol). Elloinvolucra que el comportamiento humano
se caracteriza por algin grado de contingencia entre lo que se hacey
lo que ocurre como efecto de ello; es decir, los hechos que siguen ala
conducta dependen en alguna medida de esa conducta. Bajo esta
condicién se puede decir que las personas se hallan en una situacion
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de control en tanto pueden influir a través de su accion en lo que les
ocurre; lo que no solo tiene valor en términos de hacer de cada cual
artifice de su destino, sino que constituye a la vez una condicién que
motiva a mantener control sobre el medio.

Al respecto, un autor ha planteado la hipétesis de que el ser
humano se halla motivado a creer en un mundo justo en donde las
personas consiguen lo que se merecen y merecen lo que consiguen
(J.M Lerner; citado por Wortman y Brehm, 1975), situacion que
probablemente no se cumple a cabalidad en ninguna sociedad conoci-
da, pero que indudablemente se transformabruscamente en lo opuesto
en los sistemas autoritarios, afectando la vida de las personas y
colocandolas en una situacién donde el control, real o percibido, deja
de estar en sus manos. En efecto, los regimenes autoritarios crean
condiciones que restringen la libertad de las personas, ya sea directa-
mente, por ej. al decretar la suspension de las garantias individuales,
obligar mediante bandos, etc. o indirectamente através de medidas de
amedrentamiento colectivo que apuntan a todos pero a nadie en
particular, obligando a muchos a autocoartar sus conductas manifies-
tas y autocensurar sus conductas encubiertas, es decir, imponiendo
limitaciones tanto al actuar como al pensar.

Wortmany Brehm (1975) sefialan que cuando las personas son
afectadas por hechos que no han elegidoy sobre los cuales no pueden
ejercer control, surgen motivos que las impulsan aintentar recuperarlo,
fendbmeno que denominan reactancia'y cuyo monto depende de las
siguientes variables: percepcion del grado de libertad que se posee;
grado percibido de la amenaza a esa libertad; importancia del area
amenazada; implicancia de la amenaza respecto a su situacion total.

Los autores citados analizan cada una de esas cuatro variables
a la luz de evidencia empirica y de laboratorio, a partir de la cual se
pueden realizar extrapolaciones aplicables a nuestra realidad. Asi,
respectode la primeravariable sefialan que el efecto motivacional surge
sélo sila persona se percibe como libre para emitir las conductas cuya
emisién esamenazada. Esapercepcién puede derivar delhecho que la
personalas ejercio en el pasado, o resultarinferida del observar a otros
llevandolas a cabo; igualmente puede ser una consecuencia de haber
sidoformado oinformado en el sentido de que cuenta conlibertad para
actuar, o simplemente porque las normas que rigen su comportamiento
en sociedad se lo garantizan. Cualquiera sea el caso, mientras mayor
certezatengaunapersonaen cuanto aque dispone de libertad, mayor

229



sera su reaccién cuando ésta es coartada.

Al respecto, en los regimenes democréticos, ya sea mediante
acciones o declaraciones, se estimulaunapercepcionde que se eslibre
y se genera expectativas de que el control del funcionamiento social se
halla en las manos de todos y cada uno de los miembros de la sociedad,
porloquelapercepcionde libertad y control es unfenémeno generaliza-
do. En esas condiciones, la instauracion de un régimen autoritario
ineludiblemente ser4 percibida como una amenaza a la libertad de un
sector significativo de la poblacién, ya que tanto las acciones como las
declaraciones son lo opuesto de aquello a partir de lo cual se habia
construido las percepciones existentes. En esta situacion las personas
pueden reaccionarintentando combatir laamenaza, con el consiguiente
riesgoasuintegridad; pueden reajustar sus acciones, manteniendo sus
convicciones, lo que preserva su integridad fisica pero tiene un costo
emocional; o pueden reajustar accionesy convicciones, adaptandosea
lanuevasituacién, lo que en el corto plazo puede minimizar costos, pero
probablemente obligue a reconstruir no so6lo su forma de ordenar e
interpretar el mundo, sino también sus redes sociales por cuanto su
cambio no serdnecesariamente compartido por todas las otras personas
significativas en su vida, lo que igualmente involucra un costo, sélo que
a un plazo més largo.

En cuanto ala segunda variable -grado percibido de laamena-
za- tendra efectos distintos segun constituya s6lo amenaza o se
traduzca en limitacién concreta al comportamiento. En el primer caso
las personas conservan algun grado de control, en el segundo, el
control deja de estar en sus manos. Asi, las declaraciones respecto
de los nuevos limites a que debe cefiirse el comportamiento, genera
unareaccion menor que las acciones que suprimen la posibilidad de
control por parte de las personas, generandose en este Ultimo caso
mayor motivacidon para intentar recobrarlo. En este sentido, los
regimenes autoritarios se caracterizan tanto por acciones como por
declaracionesrestrictivas del control en manos de aquellos sobre los
cuales ejercen su autoridad. Asi, en el caso chileno, la implantacion
de laley marcial, declaracién de estados de sitio, de excepcion, etc.
implicaron una amenaza, pero dejaban algun grado de control a las
personas en tanto éstas ajustaran sus conductas ala nuevasituacion;
en cambio la prisién, latorturay acciones semejantes, constituyeron
casos en que el control se halla en manos de los que ejecutan la
accion, teniendo un efecto motivador mayor en términos de intentar
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revertir la situacion; lo que al ser inefectivo termina teniendo un efecto
desintegradortambién mayor.

La tercera variable hace igualmente referencia a efectos cuya
cuantia varia de acuerdo a laimportancia que las personas asignan al
ambito de libertad amenazada. Silas restricciones o supresionestocan
areas poco trascendentes, la percepcion de pérdida de control existe
pero no afectagrandemente; porlo contrario, silo afectado es trascen-
dente para la persona, su estado motivacional sera mas intenso y
consecuentemente se comprometera mas en acciones tendientes a
recobrar libertad de accidon y mayor control sobre los efectos de su
conducta. Cabe sefalar en este sentido que la trascendencia es algo
determinado porla personay portanto no es siempre factible establecer
areas de igual importancia para todos los sometidos a un régimen
autoritario. Cada persona construye su propia realidad y en ese
contexto asignaimportanciarelativa a uno u otro ambito. De este modo,
lo que para algunos puede parecer no constitutivo de restriccion, para
otro puede representar una severa limitacion a su existencia, con el
consiguiente costo. No obstante, la importancia de algunas &reas
tiende a ser mas universal que la de otras. Asi, cuando lo amenazado
eselderechoalavida, alaintegridadfisica, al trabajo, etc. es esperable
gue mayor cantidad de personas se sientan vulneradas que cuando las
restricciones se aplican, por ejemplo, al desplazamiento, laasociacion,
posesién de ciertos bienes prescindibles, etc.

Encuanto alacuartavariable considerada, se puede establecer
gue el monto de reaccion alasrestriccionesy disminucion o pérdidadel
control es funcién de la especificidad o generalidad de las areas
afectadas, asi como de las implicancias que ello tenga para el
comportamiento no sélo en el presente sino también en el futuro. De
este modo, las restricciones circunscritas o transientes generan una
motivacion menor para establecer el control que aquellas que compro-
meten a la persona en su totalidad o tienden a la permanencia.
Obviamente que al igual como ocurre con las otras variables, mayor
motivacion noinvolucra necesariamente mayor probabilidad de recupe-
rar controly, por tanto, puede resultar igualmente en mayor frustracion
y porende en costo aumentado entérminos personales. Losregimenes
autoritarios no ignoran este hecho, y por tanto crean oportunidades y
generan acciones orientadas a influir sobre la percepcion que las
personastienen del control que ejercen o podrian ejercer. Sinembargo,
en general esas acciones, al abrir espacios, en vez de disminuir la
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motivacion respectiva - que es lo esperado - tienden a reforzarla,
obligando a restituir las restricciones o0 a emplear formas de coaccion
aun mayores que las originales, generando una motivacién masintensa
einvolucrando paulatinamente amas personas, incluso aaquellas que
inicialmente no se sentian afectadas en sulibertad o no se percibian con
control disminuido sobre los efectos de su comportamiento.

La interaccion de las variables resefiadas permite formular
algunas predicciones enrelacién alas evaluaciones, conductas expli-
citasy estado de animo en las personas afectadas por limitaciones en
el grado de control que pueden ejercer sobre su medio, las que segun
Brehm se resumen en:

1. Cuandolalibertad paracomportarse de unadeterminadamaneraes
amenazada, la persona reacciona con una mayor motivacion para
emitir esa conducta, con el consiguiente incremento en la evalua-
cion favorable que hace de ella. Del mismo modo, si es obligada a
enfrentar situaciones o experiencias que libremente habria evitado,
dichos eventos fuera de su control son evaluados desfavorablemen-
te. Asi por ejemplo, en el primer caso laimposicidn de censuras al
contenidoy circulacion de informacion tiene el efecto inmediato de
llevar a las personas a buscarla, con el consiguiente riesgo de
distorsion. En el segundo caso, la obligatoriedad de concurrir a
ceremonias oficiales o de homenajear ala autoridad, resultaen una
percepcidn desfavorable tanto de lamedida como del evento mismo;
lo que no ocurre si la persona lo concibe como una opcién exenta
de coaccion.

2. Cuandolalibertad paraemitir determinada conducta esamenazada
0 suprimida, las personas intentan llevar a cabo dicha accién
como medio para recobrar un grado de libertad, es decir tratan
mediante ello de recuperar control. Un factor importante en la
decision de actuar o no es el costo previsto; en otras palabras, el
impulso inicial es a emitir la conducta objeto de impedimento, pero
elloesen ultimotérmino funcion de las expectativas de eficacia, asi
como de lo que se gana o se pierde al hacerlo. Obviamente, si la
supresién es total, ningln intento es posible y por tanto, aunque la
reactancia seaalta, el individuo percibe la futilidad de todo ello y se
encuentrainerme ante el medio.

3. Sila persona se encuentra limitada o impedida de realizar una
accion, puedeintentar realizar unadistinta, aunque relacionada, con
lo que por implicacidon percibe que podria también realizar la
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conducta no emitida. En cierto modo a través de ello la persona
estariacompensando la pérdida de control de un &mbito especifico
mediante el ejercicio de control en otro que si es factible.

4. Al impedirse o limitarse la libertad de actuar, es esperable que la
persona experimente sentimientos hostiles o agresivos hacia lo
percibido como agente causal. Esto puede traducirse en conductas
manifiestas, gue eventualmente soninstrumentales enlarecupera-
ciéndelcontroly restauracion de lalibertad de accion. No obstante,
también juega aqui un papel el costo previsto, por lo que puede
inhibirse la manifestacién o canalizarse hacia agentes sustitutivos
0 expiatorios. Los estudios en especies no humanas muestran que
la agresién generada por situaciones incontrolables y aversivas
parece tener propiedades reforzantes para el organismo que las
emite, teniendo como limitante no los costos previstos, sino la
capacidad para llevarla a cabo y mantenerla; resulta claro las
implicaciones de ello si se extrapola a seres humanosy situaciones
sociales, enlas que puede llegarse aviolenciageneralizadayy dificil
de reducir o controlar.

Lo hasta aqui expuesto se refiere a los intentos por recobrar el
control cuando las personas perciben que éste esta amenazado o
interferido, intentos que no siempre son instrumentales en su recupe-
racion. Por cierto que en muchos casos la reactancia permite estable-
cer el control, sino en el plano de lo concreto y observable, al menos
enelniveldelosentidoy percibido. Pero estambién cierto que envarios
casosellonoocurrey las personasllegan aencontrarse en situaciones
en que la contingencia conducta-consecuencia se pierde; es decir, lo
gue les ocurre es independiente de sus acciones.

Este Ultimo caso, aunque constituye una experienciafamiliaren
lavida de todas las personas, no fue estudiado sisteméticamente sino
hastaeldecenio delos 70, en que a partir de una serie de experimentos
de laboratorio se formulé un modelo descriptivo-explicativo denominado
indefensién aprendida.

Elpunto de partida fue una serie de estudios que mostraban que
animales sometidos a estimulacion aversivaincontrolable de laque no
podian escapar presentaban notables cambios en su conducta, entre
los que destacaba un notable decremento en sus intentos por escapar
0 evitar la situacion en que se hallaban, asi como dificultad para
aprender a escapar o evitar estimulos negativos cuando la situacion
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cambiabay eraposible ejercer control sobre ella (Overmiery Seligman,
1967; Seligman y Maier, 1967).

De los experimentos con animales se pas6 prontamente aseres
humanos, lo que genero una variedad de estudios relacionados con
distintos aspectos tanto situacionales como comportamentales de la
incontrolabilidad, dando lugar a un creciente acopio de datos. Estos,
juntoalaevidencia proporcionadaportrabajos en especiesinfrahumanas,
fueron sistematizados enunintento de formular unateoriarespecto de
los efectos de laincontrolabilidad que permitiese extrapolar hacia otras
situaciones y tépicos de la existencia humana (Seligman 1975; Maier
y Seligman 1976).

En términos generales, el modelo de indefension aprendida
parte de la base que la mayoria de las conductas del ser humano son
voluntarias, y que por tanto su probabilidad de emision aumenta o
decrece segun sean recompensadas o0 castigadas. Bajo esta condi-
cion, cuando las conductas son explicitamente recompensadas o
castigadas, las consecuencias son dependientes respecto ala conduc-
ta y la persona puede percibirlo asi y sentir que hay una relacion de
control entre ellay su medio; sus acciones influyen en lo que ocurrira.
Mas aun, ello permite predecir consecuencias. La persona genera
expectativas respecto de lo que puede ocurrir a partir de las conductas
que emita.

Estambién posible que notodolo que ocurre auna personaesté
asociado a emision de conductas; es decir, algunos hechos suceden
aun cuando la gente no haya realizado ninguna accion especifica al
respecto. En este caso también es posible percibir que ello ocurre e
igualmente se puede realizar una prediccion: las cosas pueden ocurrir
cuando la persona se abstiene de hacer algo. Aqui también hay control
puesto que el abstenerse de laaccionllevaalaocurrenciade algo; una
vez mas hay contingencia, s6lo que de otro tipo.

Tanto en el primer caso como en el segundo, la persona posee
informacion respecto de lasrelaciones conducta/ausenciade conducta
y consecuencias, existiendo por tanto una percepcion de que hay algan
grado de control en sus manos. No obstante, hay también casos en que
la probabilidad de ocurrenciade un evento eslamismaocurraono una
conducta especifica. En este caso dicha ocurrencia es independiente
de la conducta (ya que no hacer algo también es conducta) y por tanto
el evento consecuente es incontrolable. Estas relaciones han sido
graficadas por Seligman (1975) del siguiente modo:
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grafico N° 1

p (E/R) es igual a p(E/R)
>

lineaengue unevento
esindependiente

p (E/R) (incontrolabilidad absoluta)

Eleje vertical representala probabilidad de que ocurraun evento
gue afectaalapersonacuando ésta se abstiene de emitirunarespuesta
especifica; es decir, que algo le ocurra cuando ella no hace nada
especial para que eso ocurra. El eje horizontal representa la probabili-
dad de que un evento tenga lugar cuando si se emite una respuesta
especifica. La linea oblicua representa aquella situacion en que la
probabilidad de ocurrencia de un evento es lamisma se emitao no una
respuesta especifica. En otras palabras, ilustra el caso en que los
hechos ocurren independientemente de lo que la persona hace o deja
de hacery corresponde portanto a eventos que paraella son incontro-
lables. Alaluz de este gréafico, se puedeinferirademas que tantolalinea
vertical como la horizontal corresponden a situaciones en que la
persona puede hacer predicciones respecto de lo que sucedera o no
sucedera, en cambio, lalinea oblicuano le otorga esa posibilidad; salvo
el predecir que no hay nada que se pueda hacer para influir sobre la
ocurrenciadel evento, con elimaginable efecto desesperanzador para
la persona en tal situacion.

Naturalmente que no son muchas las ocasiones en que alguien
se halla exactamente en el caso representado por lalineainclinada en
45°, por lo que la incontrolabilidad absoluta y sus eventuales efectos
negativos constituyen unfenémeno de rara ocurrencia. No obstante, el
serhumano, porunavariedad de razones, es un evaluador de situacio-
nesy ello lo lleva a reaccionar no sélo cuando se encuentra en una
posicion de incontrolabilidad total, sino también cuando percibe que
esta perdiendo control sobre los eventos que le acontecen, e incluso
cuando simplemente cree que los eventos que le afectan sonincontro-

235



lables. Debido a esto se ha sugerido que hay un area proximaalalinea
de 45° en que los eventos, sin ser independientes en términos
absolutos, también afectan a las personas, en especial si son eventos
negativos. (Toro, 1979) La consideracion de esa sugerenciainvolucra
modificar el grafico de contingencia de la siguiente manera:

grafico N° 2

p (E/R) parece igual a p (E/R)
-

espacio en que un evento
se puede percibir como
independiente

p (E/R) (incontrolabilidad relativa).

Asi, cuando alguien se halla exactamente en la situacion
correspondiente alalinea de 45° o aproximandose a esasituacion -en
términosreales o percibidos - esa persona estaindefensa: los eventos
gue le afectan ocurren o le parecen ocurririndependientemente de sus
respuestas voluntarias. De acuerdo a Seligman (1975) esa condicion
tiene tres efectos centrales: a) disminuye lainiciativa (motivacion) para
emitir respuestas destinadas a controlar los eventos; b) genera una
creenciaen el sentido que laconducta es ineficaz, y dificulta el aprender
gue su conducta es efectiva cuando la situacion cambia y existe
control; c) si los eventos son aversivos hay un incremento de la
ansiedad, a lo que sigue la depresion.

De acuerdo al modelo reformulado (Abramson, Seligman y
Teasdale, 1978), laocurrencia de esos efectos negativos, asicomo sus
caracteristicas, son parcialmente funcion de las atribuciones que la
persona haga respecto de la ausencia de contingencia entre su
comportamientoy los eventos negativos que le ocurren. Asi, la indefen-
sién aprendida en seres humanos constituiria la resultante de un flujo
de eventos con la siguiente secuencia:
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Situacién de no contingencia (independiente entre conducta y
eventos que ocurren) > percepcion de la ausencia de contingencia
(basada en la experiencia pasada y presente) > formulacion de
atribuciones respecto a la no contingencia (también basada en expe-
riencias pasadas y presente) > desarrollo de expectativas respecto
a ausencia de contingencia en el futuro > indefensién aprendida
(dificultades en los planos motivacional, cognitivo y afectivo).

Sise consideran las caracteristicas del autoritarismo (al menos
las del caso chileno), se puedenrealizar algunas extrapolaciones. Asi,
por ejemplo, suimplantacion represent6 un quiebre brusco respecto de
la situacion vigente, y las autoridades fueron claras y enféticas en
sefialarlo, como también en establecer en quien residia el poder y el
control de la nueva realidad, lo que se hizo evidente a través de las
acciones gue acompafaron el cambio de régimen. Entérminos globales,
la situacion presentaba caracteristicas propicias para que almenos una
parte de la poblacién percibiese que el control sobre su medio habia
devenido enincontrolabilidad. Alrespecto esfactible argumentar que en
el pasado tampoco podian ejercer control sobre su medio, pero
probablemente muchagentelocreiaasiy, portanto, sentian que podian
influir sobre lo que les ocurriese. En la nueva situacion ni siquiera la
creencia podia sostenerse, pues los hechos mostraban algo distinto.

Enese contexto las personasindudablemente buscaron explica-
ciones sobre lo que estaba ocurriendo - especialmente en aquellos
casos enquealgo les estaba ocurriendo. Al respecto, distintos autores
plantean que, cuando se busca explicar lo que nos ocurre, un tipo de
atribucion relevante y recurrente se relaciona con la dimension
internalidad-externalidad, donde el sujeto radicalacausaen éloensu
medio (Lefcourt, 1966; Wortman et.al.,1976). Las atribuciones afacto-
res internos tienen un efecto mas perjudicial por cuanto afectarian la
autoestima (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978). Asi, es dable
suponer que, enfrentados a la incontrolabilidad percibida, algunas
personas hayan reaccionado pensando por ejemplo «esto me pasa por
tenerlasideas que tengo...y ahorame puedo perjudicar». En ese caso,
elindividuo estaria culpabilizandose, y al hacerlo su autoevaluacién no
podria resultar incélume. Otros probablemente hicieron un andlisis
distintoy arribaron ala conclusion que laresponsabilidad no recaiaen
ellos, sino que la situacion habia cambiadoy portanto no eran culpables
denada, loque sin corregir laincontrolabilidad salvaba su autoconcepto.
Se puede suponer que el haber razonado de uno u otro modo esté
asociado a la preparacion y consistencia ideoldgica, en donde las
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atribuciones internas corresponderian con mas facilidad a personas
menos consistentes y que por tanto pueden haber intentado reducir la
incontrolabilidad modificando sus ideas e incluso sus afiliaciones. Asi,
tedricamente no es sorprendente que esas personas resultasen mas
afectadas (se sintiesen mas indefensas) y se adaptasen aceptando la
nuevarealidad oinclusollegando a estar de acuerdo con ella, reducien-
do asi laindefension percibida.

Alrespecto cabe sefialar que hubo unavariedad de acciones que
apuntaban a hacer recaer en las personas mismas la responsabilidad
de lo que les ocurria o pudiere ocurrir, como lo mostraban las declara-
ciones de autoridades, campafias de prensa, etc. llegando incluso a
trastocarse la tradiciéon y suponerse que en el nuevo orden se era
culpable mientras no se demostrase serinocente, es decir, lainternalidad
prevaleciendo sobre laexternalidad.

Otra dimension relevante es la estabilidad-inestabilidad, donde
atribuciones a factores estables implica el concebirlos como relativa-
mente permanentes o recurrentes, mientras que lainestabilidad involucra
el estimarlos como transitorios o intermitentes. Esta dimension es
importante porque influye en las expectativas a futuro que desarrollan
las personas, teniendo efecto tanto sobre laintensidad de laindefension
aprendida como en el rango de situaciones que conciben como
afectadas por la incontrolabilidad percibida (Abramson, Seligman y
Teasdale, 1978; Millery Norman, 1979).

Eneste marco cabe recordar ladeliberada ambigiiedad mostra-
daporla Junta Militar al declarar que permaneceria en el poder «por el
s6lolapso que las circunstancias lo demandasen». Es posible suponer
gue muchas personas lo hayan creido asi, generando atribuciones
inestablesy desarrollando expectativas de que laincontrolabilidad los
afectaria s6lo en ambitos especificos de suviday no por mucho tiempo,
con la consiguiente menor intensidad de laindefension aprendida. No
obstante, al no confirmarse esas expectativas, probablemente su
atribucién debe haber cambiado hacia el polo de la estabilidad,
generando un sentimiento de indefension también intenso, sélo que
mas tardio, aunque igualmente desintegrador. Muchos otros, quizas
con mayor realismo o con mas elementos, probablemente generaron
atribuciones afactores establesy portanto desarrollaron expectativas
de quelasituacion fuerade su control los afectaria por unlargo periodo
y en un amplio espectro de su existencia. Esto se debi6 traducir en
sentimientos de mayor indefension, pero también puede haber contri-
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buido a aminorar elimpacto en aquellos casos que las expectativas se
transformaron enrealidades: los eventos negativos incontrolables que
les afectaban no eran sorpresa sino algo previsible. Por otra parte, en
la medida que fueron desarrollando mecanismos adaptativos el senti-
miento de indefension puede haber comenzado a retroceder, lo que
hace tedricamente entendible que cuando unos comenzaban a salirdel
estado de indefensién aprendida otros comenzaban a entrar en él.

Enelmismo sentido cabe también comentar el efecto potencial-
mente nocivo que pueden habertenido los augurios sobre la transitorie-

daddeloqueocurria:"...estono puede durar mucho","...elrégimen cae
antesdeunafo"”,"...ladictadura enfrenta sus tltimos momentos","...la
huelga general derribard a Pinochet", etc., los que por tener visos de
constituir analisis de la situacionpueden haberinfluido en atribuciones
inestables generadoras de expectativas irreales, que el curso de los

hechos obligb a cambiar.

La extrapolacion (¢ especulacion?) anterior resulta también
aplicable a la realidad posterior al plebiscito. Es factible pensar que a
partir de ese momento muchos transformaron sus expectativas esta-
bles eninestables: la permanencia del autoritarismo devenia en transi-
toriedad, los efectos negativos globales irian torndndose restringidos.
Mas aun, la campafia presidencial se caracterizé por la coincidencia
entre los candidatos en cuanto a prometer cambios, generando las
correspondientes atribuciones de transitoriedad o intermitencia en
cuanto alasituacion de indefension que un sector de lapoblacion sentia
en distintos planos de su vida: laboral, econémico, justicia, etc.,
expectativas que al no confirmarse en todos los casos pueden haber
tornado nuevamente hacia el polo permanencia/generalidad de los
eventos percibidos como negativos y no controlables, con el consi-
guiente efecto acentuador de laindefension aprendida al darlugarauna
sucesion de atribuciones/expectativas del siguiente tipo:

Atribuciones afactores estables - expectativas de permanen-
cia/recurrencia de eventos negativos e incontrolables - indefension
aprendida - cambio hacia atribuciones a factores inestables
expectativas de transitoriedad/intermitencia de eventos negativos e
incontrolables — disminucién de indefensién aprendida—— hechos no
confirman expectativas — factores causales vuelven a concebirse
como estables —— expectativas de permanencia/ recurrencia de
eventos — aumento de indefensién aprendida.
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Hasta aqui se ha considerado las atribuciones separadamente,
pero debe tenerse en cuenta que su efecto es interactivo y se asocia a
distintos montos e intensidades en laindefension y sus déficit concomi-
tantes. Asi, por ejemplo, es concebible que en la transicion algunas
personas, al observar que la situacion efectivamente ha cambiado para
otros perono paracellos, hayan desarrollado atribuciones no sélo estables
sinoademas internas, combinacion que generaindefensionintensacon
particular compromiso de la autoestima y lo emocional (Abramson,
Seligman y Teasdale, 1978). Esto abre campo a una variedad de
predicciones puesto que las cuatro interacciones resultantes (interna-
estable, externa-estable, interna-inestable, externa-inestable) conducen
a distintas expectativas y efectos interferentes en lo motivacional,
cognitivoy emocional; predicciones que pueden resultar mas precisas y
fructiferas siseincorporan otras dimensiones atribucionales propuestas,
tales como globalidad-especificidad (Abramson, Seligman y Teasdale,
1978), trascendencia-intrascendencia subjetiva (Millery Norman, 1979),
asicomo otras variables potencialmente significativas en laindefension
aprendida (Wortmany Dintzer, 1978).

Del mismo modo, cruzar no sélo variables atribucionales sino
también modelos, permite entender mejor algunos fenémenos aparen-
temente paradojales. Asi, por ejemplo, parecen sorprendentes las
dificultades encontradas en algunos casos para movilizar en la demo-
cracia a personas o grupos que se movilizaron durante el periodo
autoritario, cuandolos riesgos eran mayoresy las posibilidades de éxito
menores. Alaluz de los dos modelos resefiados ello resulta compren-
sible: durante el autoritarismo fue un efecto de reactancia (motivacién
aumentada a intentar recuperar control); en la democracia: un efecto
previsto de la indefensién aprendida (déficit motivacional) ya seacomo
secuela del periodo anterior o como efecto del presente.

En relacién a esto ultimo resulta importante consignar que la
indefension aprendida puede desarrollarse también mediante aprendi-
zaje observacional; es decir, a partir de la exposicion a modelos
(personas) afectados adversamente por eventos negativos que sonose
perciben comoincontrolables (De Vellisy otros, 1978); lo que en el caso
chileno implicaria efectos sobre un sector mas vasto de la poblacion,
especialmente aquel segmento que por sus caracteristicas se puede
estimar como mas vulnerable: los nifios y los adolescentes.

Naturalmente que todo esto no constituye sino una perspectiva
més desde la cual enfocar los efectos del autoritarismo, y en cierta
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medida una perspectiva que fuerzalos hechos al extrapolary genera-
lizar desde el restringido &mbito de los estudios experimentales hacia
el vasto campo de los fendmenos sociales contingentes. No obstante,
laacumulacién de evidenciaexperimental y empirica otorga algin grado
derespaldo aesas extrapolaciones, permitiendo avanzar explicaciones
tentativas aplicables a realidades distintas y distantes del laboratorio,
como lo son, por ejemplo, algunos problemas de adaptacion observa-
dos en personas institucionalizadas (De Vellis, 1977), en la vida del
exilio (Toro, 1979) o lavariedad de &mbitos son abarcados por Seligman
(1975) en sullibro.

Cualquiera sea el caso, el presente trabajo es un intento de
aporte en relacion a la temética de los problemas de salud mental
asociados alainterdiccién de lademocraciay sugiere posibilidades de
indagacion en funcion de dos modelos suficientemente consistentesy
versétiles como para ser tenidos en cuenta, por lo que si estimula
estudios en esa perspectiva habra cumplido su objetivo.
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ATENCION PRIMARIA
EN NINOS PIDEE-TALCA

NESTOR ROJAS
Médico Pediatra
PIDEE, Talca

[.INTRODUCCION

Hoy, cuando en uninstante se estan matando decenas, centena-
res y posiblemente miles de seres humanos alla en el Golfo Pérsico, e
insisto, en un instante, nosotros estamos luchando permanentemente
para preservar la vida y, a veces, una sola vida. Es la paradoja de la
existencia. Tal vez nunca lleguemos a entender esencialmente el
fenédmenode lavida. Esperamos estar siempre dellado que crea, fomenta
y promueve la vida; jamas con los que la coartan, obstruyen y matan.

Probablemente no estamos muy lejos del dia en que esto que
hoy realizamos aqui en Chile, como PIDEE, se repita en Irak con los
nifios dafiados por la guerra.

Mi presentacion no es cientifica en un sentido clasico, pero creo
gue tiene el valor de entregar la vision del suscrito, a quien le ha
correspondido atender la patologia primaria de los nifios del PIDEE
desde 1986 a la fecha en Talca.

II. TRABAJO REALIZADO

Durante 1986, a pocos meses de haberme recibido como
médico, personal responsable del PIDEE me solicité atender las
consultas por morbilidad de los nifios de esta institucion. Y desde
entonces lo he hecho, con mucho carifio, de una manera amigable,
sincera, abierta, preferencial. En mas de una ocasion se ha extendido
a los adultos.

Laedad de los nifios atendidos va desde recién nacidos alos 18
afos, de ambos sexos, en proporcién similar.

Encuanto alafrecuenciade consultas, tomemos como ejemplo
1990: en ese afio atendi 86 nifios, con un promedio de 7,1 mensual;
aproximadamente 2 nifios por semana.
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DISTRIBUCION DECASOS ATENDIDOS PORMES
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Una clasificacion de la patologia, desde el punto de vista
etiolégico, nos lleva a sostener que la gran mayoria es de origen
infeccioso (bacteriana, viral, parasitaria). También es importante la
causa psiquica o psicosomatica. La causa nutricional fue menos
importante, yaque lamayoriateniapesoytallaadecuada paralaedad.
Sin embargo, habia dos casos con graves problemas.

Si clasificamos la patologia por sistemas, diremos que el mas
afectado es el aparato respiratorio (faringitis, amigdalitis, bronquitis), en
segundo lugar se sitla la patologia digestiva (diarrea, gastroenteritis);
entercerlugar estala patologia multisistémica psicosomatica (sindro-
me ulceroso, colon irritable, hiperkinesia con déficit atencional).

Desde el punto de vista de la duracién, la patologia ha sido
fundamentalmente aguda y de facil resolucion, aunque existen casos
complejos y que requieren derivacion: otitis media cronica, enuresis,
hiperkinesis y déficit atencional, nefritis.

Es importante notar que la mayoria de las consultas son
pertinentes; sin embargo, existen familias que se repiten constante-
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mente y aveces por patologia banal (también esto se hamejorado con
medidas ulteriores tomadas por la institucion).

Lamayor parte de la patologia no requirié examenes de labora-
torio. Enlos pocos casos que fue necesario, éstos se efectuarony las
patologias fueron controladas. Los examenes aplicados mas frecuen-
temente fueron: parasitologico seriado, examen de orina, hongos y
coprocultivo.

Laatencion médica fue siempre expedita, rapida; practicamente
jamas se rechazd una atencion en el dia que se solicitd. Ademas que
siempre mantenemos buena comunicacién con los encargados del
programa.

Asimismo, vale destacar que los nifios tienen asegurado el
despacho de sureceta através de un convenio con farmacias locales,
con lo cual el tratamiento se hace oportunamente.

[ll. CONCLUSIONES

1. Nuestrarazon de existir debe ser siempre la vida, nuestro compro-
miso es protegerla, fomentarla, sin ningun tipo de discriminacion.

2. Desde 1986 a la fecha, los nifios PIDEE han tenido una atencion
adecuada de salud en cobertura, rapidez, exdmenes, medicamen-
tos y otros. En cierto modo, han sido algo privilegiados, especial-
mente respecto a los sectores mas pobres y en los afios duros de
la dictadura pasada. Este hecho lo he comentado con encargados
del PIDEE.

3. Los meses de mayor consulta fueron: abril, mayo, junio, agosto,
concordante con una mayor patologiarespiratoria. Enfebrerono se
registraron consultas probablemente por vacaciones.

4. Lafrecuencia de consulta es de 2 nifios a la semana.
La patologia del nifio PIDEE tiene las siguientes caracteristicas:
a) Esde etiologia mayoritariamente infecciosa.
b) Afectapreferentemente los aparatos respiratorioy digestivo.
¢) Esaguday de rapida resolucion.

6. La consulta del nifio PIDEE tiene algunas diferencias respecto a la
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consulta que comunmente me corresponde ver.
a) Mayores problemas psiquicos y psicosomaticos.
b) Se repiten frecuentemente algunas familias.

¢) Hay algunas familias enteras con problemas nutricionales,
mentales, de habitos.

7. Se cuenta con el apoyo diagnostico de examenes de laboratorio
cuando se requiere y el despacho de su receta esta asegurado por
un convenio.

8. Salvo casos aislados, considero que la mayoria de los nifios PIDEE
podria ingresar al sistema estatal de salud e incorporarse a él como
cualquier hijode vecino. Creo que es dafiina una actitud proteccionista.
También lo es una actitud de abandono y despreocupacion. En todo
caso, ofrezco mi apoyo para cualquier iniciativa particular para la
reinsercion de los nifios dafiados por los estados de excepcién a una
vidaplena.

Eneste sentido, sinduda, el llamado a protagonizar esta cruzada
debe ser la autoridad en Salud, con el disefio de algun programa
especial sencillo y eficaz.
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LOS DERECHOS DEL HOMBRE:
DATOS HISTORICOS
Y REFLEXION CRITICA

ELSA CAMPOS
Abogada
Vicaria de la Solidaridad, Linares

[.INTRODUCCION

Cuando hablamos de derechos humanos establecemos una
relacion inmediata con: 1° la Declaracion Universal de Derechos
Humanos de 1948; 2° el hecho de que constituyen derechos fundamen-
tales porque son en si el fundamento del orden social y 3° que en su
transgresion, el valor afectado es la persona humana, el hombre.

Tambiéndebemostener presente que, ademas de los derechos
personales constituidos por el derecho a la vida (prohibicién de la
tortura, inviolabilidad del hogar, la correspondenciay lahonra personal,
libre circulacidn en el territorio nacional, vivir en su propia patria, asilo
en caso de persecucion, poseer una nacionalidad y personalidad
juridica, casarse y formar unafamilia, derecho ala defensa), existen los
derechos politicos, sociales, econémicos y culturales.

Es necesario mencionar que los derechos politicos estan
constituidos por el derecho a la libertad de reunién y asociacion
pacifica, ala participacion politicay al pleno ejercicio de la soberania
popular. Los derechos econémicos y sociales son: el derecho al
trabajoyasulibre eleccion, proteccidén contra el desempleo, remune-
racién equitativay satisfactoria que asegure al trabajadory su familia
una vida digna, derecho a la seguridad social, derecho de los
trabajadores a una limitacidn razonable de la jornada de trabajo y
vacaciones periédicas pagadas, a la sindicalizacion y formacién de
reunionesy conferencias.

Derechos culturalesson el derecho alaeducacion, de los padres
a escoger el tipo de la educacion de sus hijos, a participar libremente
en la vida cultural de la nacién, a gozar de las artes y participar en el
progreso cientifico y en los beneficios que de él resulten.

En nuestro pais la proteccién de los derechos humanos esta
representada por mecanismos procesales que constituyen garantias
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individuales como el recurso de amparo, que impide la privacionilegal
o arbitraria de la libertad, el recurso de proteccion y el recurso de
inaplicabilidad.

II.LOSDERECHOS PERSONALES

Losderechos personalestradicionalmente fueron respetados en
nuestro pais, hasta que en 1973 quedo sin efecto la Constitucion de
1925y empezamos a ser regidos por actas constitucionales. En 1980
es aprobada la nueva constitucion; ésta, haciendo uso del art. 24
transitorio, imposibilité la puesta en practica de mecanismos procesa-
les de defensa. Las reformas constitucionales del 30 de julio de 1989,
hicieronrecién posible que se recurrade amparo en caso de decretarse
estados de excepcion.

Araiz de lafaltaabsoluta de respeto alos derechos personales,
se crearon organismos de defensa en los que tuvo patrticipacion la
Iglesia, las familias y los partidos politicos. La Iglesia cre6 en el afio
1973 el Comité Pro Paz que fue disuelto por orden de Pinochet en
noviembre de 1975. Serespondié creando la Vicariade la Solidaridad.

Las familias, a quienes afectaban directamente los problemas
contingentes, crearon la Agrupacion de Familiares de Ejecutados
Politicos, la Agrupacion de Familiares de Presos Politicos, la Agrupa-
ciénde Familiares de Detenidos Desaparecidos, el Comité Pro-Retorno
de exiliados, PIDEE. Finalmente empezaron aactuar directamente los
partidos politicos; sus dirigentes organizaron la Comisién Chilena de
Derechos Humanosy el Comité de Defensa de la Juventud que sirvié de
antecedente al CODEPU.

Estos movimientos fijaron sus objetivos en diversas funciones
como informacion, denuncia, investigacion, asistencia (social y legal),
movilizacion, organizacion, educacién y docencia.

Elgrupo de los derechos politicos tiene como principio orientador
laautodeterminacion de los pueblos, fundamental parala paz entre los
hombresylas naciones. Toda personatiene derecho atenery practicar
unideal politico, el que canaliza através de los partidos politicos. Estos
derechos se ejercen también con el voto libre e informado.

Durante 16 afios los partidos politicos en Chile no tuvieron
expresion; unade sus expresiones publicas fue en el afio 1978 cuando
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dirigentes de los diversos partidos crearon la Comision Chilena de
Derechos Humanos. Elafio 1987 decidieroninscribirse como entidades
legales con la finalidad de transformarse en una alternativa frente a
Pinochet.

En 1988 enfrentaron al régimen dictatorial en un plebiscito de
trascendencia vital para el término del gobierno militar.

[Il.LOS DERECHOS ECONOMICOS Y SOCIALES

Estos derechos apuntan directamente al trabajo y seguridad
social; su principio orientador es la democracia econémica expresada
en la participacién efectiva de los trabajadores en la planificacion,
gestiénydireccion del proceso productivoy enlos beneficios generados
por el esfuerzo nacional. Constituyen una base objetiva parala unidad
y solidaridad nacional.

Todapersonatiene derecho altrabajo; yo pregunto: ¢ las mujeres
han sido discriminadas? No me cabe duda que si; se hace més dificil
paranosotras elacceso al trabajo, se nos paga menos sueldo, no existe
de parte de los empleadores una real intencion de acceder al ingreso
laboral de la mujer. No se cuenta con salas cuna que permitan a las
madres trabajar cuando tienen hijos pequefios.

Hay un desplazamiento de obra de mano adulta hacia los
menores a quienes se les cancela sueldos minimos; un buen ejemplo
de esto es la problematica del trabajador temporero.

La formacidn de sindicatos hasta hoy se hace poco menos que
imposible dadas las exigencias establecidas para su constitucion,
ademas del riesgo de despido en tanto se hable del tema. No existen
posibilidades eficientes de defensa de los intereses de los trabajadores.
La seguridad social corresponde a un conjunto de medidas técnicas,
reguladas por normas juridicas, con fundamento en la solidaridad y la
responsabilidad personal y social. Tiende a proteger al hombre de la
opresiény la miseria, mediante el otorgamiento de prestaciones cada
vez que se configuren contingencias sociales que afecten desfavorable-
mente el nivel de vida de las personas y sus familias.

Losdiversostipos de seguridad social, que en principio estaban
orientados hacialos mas débiles econémicamente, paulatinamente se
fueron extendiendo a quienes no lo son, con el ideal de que alli donde
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sea posible alcance a todos los ciudadanos y, mas adn, a todos los
residentes del pais.

Fines de la seguridad social:

1. Mantener condiciones de vida minimas suficientes para todos los
sectores de la poblacidn, a través de los sistemas de medicina
social, pensiones, asignaciones familiares, crédito social, etc.

2. Atenderlosestados de necesidad de los miembros de lacomunidad.

3. Servir como instrumento de redistribucion de la renta, usando los
sistemas de fondos comunes para los que se eroga en proporcion
a las rentas (erogan mas los que ganan mas). El producto se
distribuye en forma igualitaria 0 en proporcion a las necesidades.

Existen mutuales que estan destinadas a mejorar la asistencia
médica y las prestaciones por accidentes del trabajo.

En Chile nacieron las mutuales en 1853, afio en que Victor
Laynez funddla Sociedad Tipogréfica.

En 1924 se apruebalaley4.054 sobre seguro obrero obligatorio
de enfermedades e invalidez y la Ley 4.055 de indemnizacién por
accidentes del trabajo.

La ley sobre seguro obligatorio otorgaba asistencia médica y
dental para imponentes, subsidios por enfermedad, indemnizacién
familiar por muerte y pensién deinvalidez y retiro. Su gestor fue la Caja
de Seguro Obligatorio.

En 1925 se cred la Cajade Empleados Particulares; en 1938 se
dict6laLey de Medicina Preventiva; en 1952 laLey 10.383, del Servicio
de Seguro Social absorbio la antigua Caja de Seguro Obligatorio,
incorporando independientes y voluntarios, otorgando pensiones de
viudez, vejez, orfandad, préstamos, cuota mortuoriay facilidades para
acceder a casa propia.

Los DFL 243y 245 de 1953 favorecieron alos obreros en materia
deindemnizacién por afios de servicio, auxilio de cesantiay asignacio-
nes familiares.

En 1968 se dicto la Ley 16.744 sobre accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales; laLey 16.781 sobre medicina preventiva
encomendo al Sermena la administracion del sistema.
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En 1974 fue dictadala Ley 603, de sistema unico de subsidio de
cesantiayen1975elD.L. 879 que otorga pensiones asistenciales alos
invalidos sin derecho a pension y carentes de recursos.

En 1980 aparecieron los D.L. 3.500 y 3.501 sobre pensiones y
cotizaciones, gue cambiaron las bases del sistema de seguridad social
chileno.

IV.LOSDERECHOS CULTURALES

Asi como cambid el sistema de seguridad social, cambié el
sistema educacional. El afio 1920 se dicté la Ley de Educacién
Primaria Obligatoria, que impulsé la educacién gratuita. Las escuelas
primarias y secundarias pasaron a depender del Ministerio de Educa-
ciony los profesores eran formados en Escuelas Normales.

Durante ladictadura, la educacion primaria, ahora basica, junto
con cambiar el nombre cambi6 el sistema educacional completo. Las
escuelas pasaron a depender de las municipalidades, a partir del
programade regionalizacion. Por el problema econémico que acarre6
se hicieron subvencionadas, es decir, entregadas a particulares a los
cuales se les paga una cantidad de dinero por alumno. Esto ha
redundado en bajos sueldos para los profesores y en la pérdida de la
carrera docente (trienios, servicio de bienestar, etc.).

Laeducacion media se hace mas dificil: faltan establecimientos,
se encarece el estudio y se hace deficiente. Se termind con las
escuelas que formabantécnicos, como por ejemplo, escuelas agricolas
e industriales.

Se torna extremadamente oneroso el acceso a la educacion
universitaria, no importan las capacidades intelectuales si estan bien
acompafiadas de las econ6micas.

V. REFLEXION FINAL

Este somero andlisis estad hecho desde un punto de vistaformal
y apegado a lo legal. Quisiera, para terminar, reflexionar sobre estos
tépicos desde una 6ptica personal, libre de tecnicismos.

Elderecho alavida es unapremisabéasicairrenunciable del ser
humano. Acompafia su existencia desde el momento de la gestacion,
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desde nuestros primeros pasos y lo vamos redescubriendo en las
alegrias, llantos, fracasos y éxitos que vamos acumulando en la vida.
Sise viola el derecho a vivir, se trasgreden invariablemente todos los
demésderechos.

Los tratos crueles e inhumanos denigran a las personas en su
calidad de ser humano, le restan personalidad e iniciativa, perturban
gravemente la insercién del sujeto en la sociedad. La convivencia
familiar muchas veces se dafiade manerairreparable. Cuando se violan
los derechos yamencionados, el resultado es una patriaamenazaday
herida; las relaciones humanas inevitablemente se impregnan deiray
rencor, tanto en el Ambito de los hechores como en el de las victimas.
Paraque estas heridas puedan un dia cicatrizar tiene que haberjusticia;
este acto supremo es condicién bésica para la recomposicion del
respeto a las instituciones. Justicia implica verdad; verdad es saber a
quien perdonar, es reconstruir lamemoria social de nuestro pueblo, su
historia.
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[.INTRODUCCION

Estén a la vista los multiples desafios que deben enfrentar los
equipos de salud en el desarrollo de un programa de atencidn primaria.
No voy a referirme aqui a la sobrecarga asistencial - en verdad
abrumadora - sino a esos otros desafios, derivados de factores psico-
I6gicos y socioculturales que estan involucrados en el curso de esa
practica y que no siempre el médico general - 0 el equipo de salud no
especializado en salud mental - han sido capacitados paraabordar (algo
gue fue repetidamente sefialado en el seminario de septiembre).

Parece probado que unabuenamaneradeintroducirse en esos
problemas sigue siendo el analisis de la relacién médico-paciente, o,
sisequiere, equipo de salud-paciente, y que aquillamaremosterapeu-
ta-paciente.

Queda claro que con esto no estamos dando ninguna capacita-
cion. El analisis de la relacion terapeuta-paciente puede servir para
marcar donde y como aparecen las complicaciones psicolégicas y
socioculturales enlapracticamédica general, 0 en este caso concreto,
en la ejecucion de un programa de atencion primaria. Si eso sirve de
motivacion, deberia ser seguido de cursillos de capacitacion bien
planificados, sistematizados y continuados en el tiempo que sea
necesario.

. MODELOSDERELACION
TERAPEUTA-PACIENTE

Se han propuesto distintos modelos de relacién terapeuta-

paciente que no deben verse como mutuamente excluyentes sino
como complementarios.

255



1. Elprimermodelo se apoyé enla naturaleza del cuadro clinico: segin
sean la calidad y la intensidad de los sintomas y, especialmente,
segln que éstos sean mas o menos agudos, la relacion que
establece elterapeuta con el paciente puede seguir tres orientacio-
nes distintas.

RELACION TERAPEUTA-PACIENTE
I. Enfoque clinico (Szasz - Hollender)

1. T —m P Actividad - Pasividad

—I'*E

2. T P  Guia - Cooperacion
—

3. T : P Participacion mutua

La primera modalidad es la que se observa en situaciones de
emergencia (TEC, estados de shock, coma, etc.). Aqui el terapeuta
decide todolo que hay que hacer, no se pide nise esperalacolaboracion
del paciente.

La segunda modalidad se da en cuadros agudos no tan graves,
en los que el paciente puede entender las instrucciones del terapeuta
(enfermedades infecciosas, por ejemplo): elterapeutaindicalo que hay
gue hacer, el paciente sigue las indicaciones del terapeuta.

Latercera (participacion mutua) es la que corresponde aaquellos
cuadros cronicos sin sintomas especialmente dolorosos o invalidantes
(diabetes, por ejemplo), y enlos que al paciente le puede resultar dificil
aceptar las limitaciones o restricciones que impone su enfermedad.
Aqui el terapeuta debe saber educar al paciente para que sea éste su
propio médico, ayudarlo a ayudarse a si mismo.

Como lo hacen ver Szasz y Hollender, no hay una modalidad
mejor que otra, todo depende de la situacion concretaen que se dé, una
situacion que esta centrada en la naturaleza del cuadro clinico en
tratamiento. Correspondera al terapeuta saber elegirlamodalidad méas
conveniente; se hahechover, por ejemplo, que unarelacion autoritaria
oimpositiva (comoson 1y 2) en cuadros cronicos que exigen unabuena
comprension del paciente para que éste asumalas limitaciones propias
de suenfermedad, podrian tener un efecto contraproducente: el pacien-
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te puede sentir que es el terapeuta - y no la enfermedad - el que lo
coarta yleimpide llevar unavida normal, surgiendo asi una especie de
lucha por el poder que puede derivar en el abandono prematuro del
tratamiento.

Visto superficialmente, el enfoque clinico muestra que en la
relacion terapeuta-paciente el terapeuta aporta sus conocimientos y
destrezas, y el paciente su sintomatologia clinica. Esto es asi en la
primeramodalidad, pero no enlas otras dos, las que deberan tomar muy
encuentalas caracteristicas personales del paciente, algoque asuvez
tiene que ver con las caracteristicas personales del terapeuta.

2. Pasamosasial segundo modelo de relacién terapeuta-paciente, el
enfoque psicolégicodesarrollado por Balint.

RELACION TERAPEUTA-PACIENTE
II. Enfoque psicolégico (Balint)

T P

Las personalidades del T y del P en interaccion

Balint ha hecho el importante distingo entre lo que es la
enfermedad del paciente (tal como la puede entender el terapeuta, a
partir de un punto de vista objetivo, cientifico-racional) y lo que es la
enfermedad parael paciente (tal como éste la entiende y la vive en su
subjetividad). Asi, por ejemplo, elhecho de estar enfermo (su situacién
de enfermo) puede tener para élla significaciénde culpa (por notrabajar
y constituir una carga paraotros), o de humillacion (sentirse inferior por
tener que recibir ayuda), o de amenaza (por las complicaciones que
puedan ocurrir), o de escapatoria (por quedar eximido de sus obligacio-
nes habituales y dejar que otros las asuman), etc., significaciones de
las que derivan algunas actitudes mas o menos caracteristicas:
abandono prematuro del tratamiento, de rebeldia, actitud hipocondriaca
o de dependencia excesiva, etc.

Asuvez elterapeuta podra exhibir diferentes actitudes hacia sus
pacientes, adecuandolas en forma flexible segun sea el caso. Balint
llama la atencién cuando algunas de estas actitudes se mantienen en
formarigida, sin tomar en cuenta las peculiaridades de cada paciente
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y de los diferentes problemas que los aquejan. Algunas de estas
actitudes que describe Balint: frialdad objetiva (como hombre de
ciencias lejano, que rechaza cualquier trato mas personalizado);
actitud excesivamente autoritaria (dominante) o, también, excesiva-
mente indulgente; actitud demasiado pudorosa (que esquivainvariable-
mente explorar los problemas intimos de sus pacientes); actitud
moralizante (que trata de obligar al paciente a que adopte los valores
éticos del terapeuta).

Tanto las actitudes del paciente como las del terapeuta (espe-
cialmente cuando son rigidas y estan hipertrofiadas) se supone que
tienen que ver conlabiografiatemprana, conlas primeras experiencias
gue tuvo el nifio con su grupo familiary que pasan a ser el molde donde
se estructuran las futuras relaciones interpersonales. En el caso del
nifio que crecidé en un ambiente muy privado de afecto, o que fue muy
mimado y sobreprotegido, o que recibié muchos maltratos, o que fue
muy reprimido ("prohibido”), etc., parece razonable aceptar que estos
diferentes moldes estaran condicionando (condicionando, nho determi-
nando como si fuera una relacién causa-efecto) las actitudes que
después, cuando adulto, tenga en diferentes situaciones de la vida.

Esimportante sefialar que las descripciones que hace Balint se
extienden atodos los casos que puede ver el médico (el terapeuta), en
su practica general. Cualquier enfermedad, por muy organica que sea
su etiologia (infarto del miocardio, por ejemplo), tiene una serie de
implicaciones psicoldgicas que el terapeuta debe saber reconocer y
manejar (entre otras, el significado que tiene para el paciente el hecho
de estar enfermo y las actitudes con que se enfrentan el paciente y el
propio terapeuta). A partir de los estudios de la relacion terapeuta-
paciente, Balint ha propuesto un método de capacitacion del médico
general (aqui podriamos decir: del equipo de salud de atencion primaria)
para hacer psicoterapia en los cuadros funcionales (no organicos) que
constituyen siempre un porcentaje muy alto de sus consultantes (arriba
del 40% fue dicho en un trabajo leido en septiembre).

Muy breve. Enlos cuadros funcionales (neurosis, enfermedades
psicosoméaticas y esa amplia gama de consultas por somatizaciones
de estados tensionales), Balint recomienda hacer un diagndstico
integral en tres niveles:

- un primer nivel, clinico, que incluye todos los sintomas, fisicos y
psiquicos, por los que consulta el paciente, a los que se pueden
agregar algunas formas de conducta desadaptativas;
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- unsegundo nivel, que consiste en explorar los problemas de vida
actualesque pueden estar aquejando al paciente, lamayoria de las
veces sinreconocerlos abiertamente;

- untercernivel, que llevaaestudiar la personalidad del paciente, su
biografiatemprana, losrasgos de caractery actitudes mas o menos
estereotipadas que exhibe en sus relaciones interpersonales.

La idea sustentada por Balint sobre la patogenia de estos
cuadros funcionales (en verdad, por la mayoria de los psicélogos y
psiquiatras de orienta o se ve especialmente cuando estanrelacionados
confallasenlaestructuracion de la personalidad (3% nivel) - el sujeto se
va a desentender de esos problemas, no los va a percibir como tales y
comenzara a exhibir alguna sintomatolo gia clinica (1% nivel); en el
fondo, un llamado de auxilio para que le presten atencion.

En esos casos, por ejemplo, tan frecuentes de ver en los
programas de atencion primaria, de pacientes que describenconlujo de
detalles, una y otra vez, las caracteristicas de multiples molestias
sométicas mas o menos banales, la recomendacion que haria Balint
seria cambiar el foco de atencion: en vez de preguntarle, o seguir
escuchando, qué esta pasando en su cuerpo, preguntarle qué esta
pasando ensuvida, ahora. Por supuesto, las cosas no sontan sencillas
y Balint insiste en que el terapeuta debe saber crear la atmdsfera
psicoterapéutica para que el paciente se atreva a “desnudarse” (en el
sentido psicoldgico) ante él, a explorar y expresar los sentimientos
penosos, los deseos “malos”, las fantasias de destruccion, etc., que
subyacen en algunas situaciones conflictivas de su vida actual.

Y no solo habra que considerar las situaciones conflictivas.
Dentro de la realidad socioeconémica en que se mueve la mayoria de
los consultantes de un programa de atencidn primaria, se presentan
muchas situaciones aflictivas (cesantia, por ejemplo) que también
deben ser exploradas. Pero igualmente en este caso, no la cesantia
como un dato mas de informacion, sino como experiencia de vida, el
como la estaviviendo ese paciente, el conjunto de sentimientos que la
acompafian (sentimientos de desamparo, de vergienza, de humilla-
cion, etc.) que eslo que muchas veces cuesta reconocer y comunicar.

Laensefianza de psicoterapia al médico general (o al terapeuta
no especialista en salud mental), tal como la disefiara Balint, consiste
basicamente en desarrollar una mayor sensibilidad para captar y
entender los problemas emocionales de sus pacientes. Esto se
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aprende en talleres experienciales, donde grupos de 8 - 12 médicos
generales comunican sus propias reacciones emocionales ante los
diferentes pacientes que tienen en tratamiento. La ensefianza de
psicoterapia, asi concebida, no es tanto un asunto de entrega de
conocimientos especializados como de producir un cambio, limitado
pero significativo, enla personalidad del candidato a psicoterapeuta, en
el sentido de unamayor flexibilidad, mayor tolerancia, mejor empatiay,
sobre todo, unamejor capacidad para saber escucharlo que hay detras
de lo que dice el paciente; en el fondo, la capacidad de entender la
enfermedad no como un accidente, algo externo al paciente, sino algo
gue tiene que ver con la vida del paciente.

Estamejor capacidad personal paraentender los problemas psi-
colégicos de sus pacientes permite alterapeuta no especialistaresolver
muchos problemas que pertenecen al nivel 1y 2 del diagnéstico integral
(sintomatologia clinica y problemas de la vida actual). Las fallas de
personalidad del paciente, cuando sean muy acentuadas -algunas
formas de caracter anormal o rasgos de personalidad psicopatica- si
bien deben ser reconocidas en el nivel 3 de diagndstico, Balint
recomienda dejarlas en manos del especialista para su tratamiento, lo
gue parece constituir un buen criterio de derivacion paralos equipos que
trabajan en programas de atencion primaria.

3. Conelprimermodelo, clinico, larelacion terapeuta-paciente aparece
condicionada basicamente por la naturaleza de la enfermedad: el
terapeuta, con sus conocimientos y destrezas, enfrenta al paciente
gue es visto como un problema de salud, portador de una serie de
sintomas y algunos signos que el terapeuta tiene que saber recono-
cer, averiguar suorigeny tratar de eliminar. En elmodelo psicoldgico,
esamismarelacion se ve mediatizaday matizada por lapersonalidad
delterapeutay del paciente, los que interacttan exhibiendo diversas
actitudes cuyo origen, enunabuenamedida, arrancade las experien-
cias personales que hayantenidoalolargo de susvidas. Asivisto, se
podria pensar que la relacién terapeuta-paciente se crea en el
momento delencuentro delterapeutay el paciente, momento en que
se pondran de manifiesto las caracteristicas psicoldgicas de unoy
otro. Pero, enverdad, muchode loque caracterizaaesarelacion esta
estructurado desde antes que se produzca ese encuentro: el terapeu-
ta (esto vale especialmente para el médico) sabe, por ejemplo, que
puede examinarasu paciente, no necesita pedir permiso niconvencer
al paciente para que éste le permita explorar incluso sus partes mas
intimas (intimidad fisica y también psiquica), esta en su derecho. El
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paciente, por su parte, y ya antes de conocer al terapeuta, sabe que
puede confiar en él, espera que el terapeuta no haga mal uso ni se
aproveche de la confianza que depositara en él, ése es también un
derecho. Esas conductas esperables que se dan en una situacién
social (cualquier interaccion de dos o mas personas) corresponden a
lo que se llama rol social (cada uno espera algo del otro y sabe que
el otro esperaalgo de uno), conductas esperables que son aprobadas
y, Mas que eso, son exigidas por el conjunto social.

RELACIONTERAPEUTA-PACIENTE
l1l. Enfoque sociolégico (Bloom)

Matriz socio-cultural
(conocimientos, valores, normas)

Relacion T - P como sistema social

Visto asi, la relacion terapeuta-paciente - ademas de la interac-
cion clinica y la interaccion psicolégica - pasa a ser un sisterma social
gue se define por la interaccion de dos 0 mas personas consideradas
No como personas concretas, con sus caracteristicas psiquicas indivi-
duales, sino como portadores y representantes de roles sociales
estables (y la palabra estable es importante).

Este eseltercer enfoque derelacion-terapeuta paciente, el punto
de vista sociolégico, muy bien analizado por Bloom. Los roles sociales
de terapeuta y paciente, o que son sus derechos y deberes, se
estructuran a partir de los conocimientos (lo que se sabe o cree saber,
conocimientos cientificos o no cientificos), de los valores (lo que es
deseable y no deseable) y de las normas sociales (conjunto de
prescripcionesy proscripciones, lo que debe hacerse ylo que no debe
hacerse) que tenga una sociedad histéricamente dada.

Elequilibrio del sistema social (como entodo sistema abierto, un
equilibrio inestable) se basa en la reciprocidad de los roles: lo que
esperauno debe tener correspondencia con las expectativas del otro.
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Lareciprocidad esta asegurada - 0, al menos, se ve facilitada -
cuando los roles de terapeuta y paciente se adquieren en el mismo
contexto cultural; en la adquisicién de esos roles participan especial-
mente dosinstituciones: el grupo familiar primario para el rol de paciente
y el grupo profesional para el rol de terapeuta.

RELACIONTERAPEUTA-PACIENTE
I1l. Enfoque sociolégoco (Bloom)

Matriz socio-cultural
(conocimientos, valores, normas)

Profesional Familiar

Aprendizaje de los roles sociales

A proposito del enfoque psicoldgico, se vio como las primeras
experiencias biogréficas, las que tuvo el nifio con su familia de origen
(privacién de afecto, sobreproteccion, etc.) pueden condicionar algunas
actitudes que tenga después, como paciente, hacia el terapeuta o hacia
la enfermedad (rebeldia, dependencia, etc.). Ahora, desde un punto de
vistasociolégico, vemos como lamismafamilia, haciendo de mediadora
de los conocimientos, valores, normas de la sociedad, induce el apren-
dizaje (proceso de socializacion primario) de lo que podria entenderse
como un conjunto de derechos y deberes que la sociedad lo obliga a
observar cada vez que esté enfermo, o sea el rol social de paciente: en
nuestrasociedad, por ejemplo, élpuede exigir que se le eximade algunas
responsabilidades sociales habituales, pero, por otra parte, se le exige
buscar ayuda competente lo antes posible.

El rol del terapeuta se adquiere en las escuelas de las distintas
carrerasde saludy conlos grupos de colegas con quienes se comparte
el mismo trabajo profesional. Lo que se aprende no son sélo conoci-
mientosy destrezas, sinotambién actitudesy valores; este proceso de
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socializacién secundario va a condicionar lo que él espera de la
sociedad (y de su paciente): por ejemplo, que se le reconozca una
“capacitacion no igualada” (en otras palabras, que él tiene la mayor
competencia) para encarar algun poblema de salud-enfermedad, y lo
gue la sociedad espera de él: que su conducta se oriente a procurar el
bienestar del paciente antes que su propio bienestar.

No puedo extenderme en este punto. Sélo quiero hacer un parde
consideraciones que estimo muy pertinentes al tema que estamos
tratando.

Por varios decenios, hasta 1973, y bajo distintos gobiernos
(radicales, conservadores, demécratacristianos, socialistas), la medi-
cinachilena, tanto enlaformacion universitariacomo en su practica, se
inspiré en un modelo de medicina social. Con el régimen militar se pasé
a un modelo de medicina liberal o medicina de mercado. El actual
gobierno esta retomando los principios de la medicina social: respon-
sabilidad prioritaria (no subsidiaria) del Estado en asegurar el derecho
a la salud, papel redistributivo de la atencién médica, etc., lo que se
traduce también en el énfasis que se le esta dando a la aplicaciony al
mejoramiento de la calidad de los programas de atencidn primaria. Pero
cabe preguntarse: la formacion que siguen recibiendo los estudiantes
de las carreras de la salud ¢ los esta capacitando bien, en cuanto a
conocimientos y actitudes, para el trabajo comunitario? Las metas de
éxito actuales, el prestigio profesional que se apoya principalmente en
la ultraespecializaciony en el manejo de tecnologias muy sofisticadas
¢éson las que mejor motivan para el trabajo con patologias de alta
prevalenciay bajacomplejidad?

Queda por analizar otro componente. La relacion terapeuta-
paciente, vista como un sistema social - interaccion de roles sociales
estables - es, enverdad, un subsistema dentro de otro sistema mayor:
la matriz socio-cultural. De ella hemos destacado el conjunto de
conocimientos (cientificosy no cientificos), de valores y de normas que
forman parte del patrimonio cultural de una sociedad concreta, patrimo-
nio que es heredado y enriquecido por cada nueva generacién. Esto
hace que lamatriz sociocultural no seaigual en eltiempo (en diferentes
épocas) niigual en distintas sociedades contemporaneas.

Pero hay algo mas. Hasta aqui se ha mostrado la matriz socio-
cultural (propia de una sociedad concreta en un momento de su
desarrollo histérico) como si fuera untodo homogéneo. Pareceria que
los conocimientos, valores, normas, etc. llegan alas personas que van

263



aasumirelrolde paciente oterapeutaatravés de lafamiliaode sugrupo
profesional, como si estos procesos de socializacion -primaria y
secundaria- fueran igual en todos los casos.

Ahora bien: entre la matriz socio-cultural dominante en una
sociedad histérica y los grupos donde se realiza el proceso de
socializacién se pueden interponer otros grupos de referencia - en el
tema que estamos analizando esto vale especialmente para el rol de
paciente - distintos segun una serie de variables sociolégicas: clase
social (definida segun la ocupacién, el trabajo que hace el jefe de
familia), grupos religiosos, comunidades étnicas, etc., que coexisten
en una misma sociedad.

RELACIONTERAPEUTA-PACIENTE
[ll. Enfoque sociologico (Bloom)

Matriz socio-cultural dominante
(conocimientos, valores, normas)

Profesiona Familiar

Subcultura Subcultural

Grupos dereferencia subculturales

Ensociologiase los denomina grupos de referencia subculturales,
grupos que comparten muchos delos contenidos de la cultura dominan-
te pero notodos. Lo que caracteriza a estos grupos subculturales es la
pre—sencia en su interior de algunos conocimientos, valores, normas
sociales, etc. que exhiben distintos grados y formas de “desviacion”, de
atipicidad con respecto a los propios de la matriz socio-cultural global,
y que igualmente se reproducen transmitiéndose a las generaciones
sucesivas.
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Hace poco veiamos que la reciprocidad, la correspondencia de
los roles de terapeuta-paciente se desarrolla con la mayor fluidez
cuando el aprendizaje de esos roles se ha hecho dentro del mismo
contexto cultural (uno en su grupo profesional, el otro en su grupo
familiar, pero ambos grupos compartiendo los conocimientos, valores,
etc., de lamisma matriz cultural). La coexistencia de una subcultura (o
varias subculturas) con una cultura mayor - y con la que esta comuni-
cada - introduce un factor nuevo, potencialmente conflictivo, en la
relacidnterapeuta-paciente.

Un ejemplo poco frecuente pero muy claro para ilustrar lo que
estamos diciendo: algunos grupos religiosos (testigos de Jehova, entre
otros) rechazan que se les haga transfusiones de sangre a sus
miembros; cuando esa prohibicién pone en peligro lavida del paciente,
seponenapruebaprincipios muy elementales de la éticamédica, loque
se va a traducir en que la relacion terapeuta-paciente, como sistema
social, entra en crisis: lo que espera el terapeuta del paciente y lo que
espera el paciente del terapeuta pierden su reciprocidad, se rompe el
equilibrio, el sistema se hace disfuncional.

ConBalintvimos que habiauna enfermedad de/paciente (desde
el punto de vista del terapeuta) y una enfermedad para el paciente.
Ahorahabria que agregar que las enfermedades tienen también una
definicion cultural. La conducta alcohdlica, por ejemplo, ¢ a partir de
gué momento, o cuando tiene qué caracteristicas, pasa a ser un
problema de salud que requiere atencion médica? Sabemos que la
respuestavaria de unasociedad a otra, y dentro de una sociedad, de
un grupo a otro.

Mas de unavez se hahechoverque algunos programas de salud
(por ejemplo, programas educativos con un sentido de prevencién
primaria), muy bien concebidos por los mejores especialistas en el
tema, fracasan por no encontrar aceptacién por parte de la poblacién
beneficiaria. En la raiz de ese fracaso se encuentran, casi siempre,
valores culturales, creenciasy costumbres tradicionales que no fueron
tomados en cuenta por los especialistas.

Podriamos multiplicar los ejemplos, pero lo ya dicho permite
introducirnos en el tltimo problema que queriamos tocary que creemos
es de la mayor importancia para los equipos de atencién primaria: la
existencia de una medicina popular o tradicional, entre nosotros una
subcultura paralelaalamedicina cientifica, oficial, que es ladominante.
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Si se quiere incorporar el saber popular a los programas de
atencién primaria, como lo recomienda la Declaracién de Aima Atay
también la Direccion de Atencion Primaria del Ministerio de Salud - lo
gue deberiaverse no sélo confines utilitarios dentro de una estrategia
paraampliar la cobertura - parece muy necesario tratar de entender lo
gue es lamedicinatradicional, verlano como producto de laignoran-
cia, de falta de conocimientos cientificos (y que podria eliminarse
proporcionando esos conocimientos cientificos), sino como un pro-
ducto de otra manera de pensar, otra manera de entender, por
ejemplo, las relaciones de causalidad - mas cerca del pensamiento
mitico que del cientifico - una visién sincrética del mundo donde se
mezclany se confunden fuerzas naturales y fuerzas sobrenaturales.
Habra que reconocer, ademas, la eficacia de lamedicina popular para
tratar algunos problemas de salud a grupos sociales que comparten
elmismo marco de referencia cultural (parece evidente en comunida-
des campesinas tradicionales como las que hay en esta regién), la
aceptacion que tiene en esos grupos por su mayor cercania cultural
pero también por su mayor cercania afectiva, el trato mas personali-
zado y de mas facil acceso que el que ofrece muchas veces la
medicina oficial. Habra que reconocer también sus limitaciones y
contraindicaciones.

Pero si parece aconsejable eliminar algunos prejuicios que se
tienen hacialamedicina popular, esigualmente aconsejable eliminar
otros prejuicios que se tienen haciala medicina cientifica (oficial). Esa
idea, porejemplo, que el médico - el equipo de profesionales de salud
- por su formacion cientifica no puede comunicarse con grupos que
tienen otro marco de referencia conceptual, debe entenderse comoun
obstaculorelativo pero no absoluto. La barrera culturalque aveces se
aduce, y que impediria hacer educacién en salud acomunidades muy
tradicionales, queda perfectamente refutada cuando se emplean
metodologias participativas de educacion popular (como se esta
empezando a discutir en este seminario), metodologias que parten,
justamente, del principio de respetar los valores culturales y se
apoyan en las experiencias concretas que esa comunidad hayatenido
con problemas de salud-enfermedad.
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I[V.CONCLUSIONES

RELACION TERAPEUTA-PACIENTE
IV. Enfoque integral

Matriz socio-cultural dominante
(conocimientos, valores, normas)

Familiar

Subcultura Subcultural

Interaccién clinica
Triple interaccién T - P Interaccién psicoldgica

Interaccién cultural

A modo de resumen se puede decir que el comportamiento del
terapeuta y del paciente esta basicamente condicionado por:

* naturaleza del cuadro clinico (la linea de puntos condensa las
tres modalidades en que puede darse esa interaccion).

* personalidad del terapeuta y del paciente (caracteristicas
psicolégicas individuales que se expresan en diferentes actitudes
personales).

* rol social (conducta esperable a partir de un conjunto de
conocimientos, valores, normas dominantes en una sociedad concreta
y que pueden exhibir variantes subculturales).

Lastresflechas sonun artificio. El comportamiento que tengael
terapeutay el paciente, laformacomo interactian al encontrarse enuna
situacion de enfermedad del segundo (no en otras situaciones), estara
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dado por las tres clases de condicionamiento que operan simultanea-
mente, No una primero y otra después.

Elenfoque integral, tal como aqui se expuso, es todavia incom-
pleto. No se incluy6 el factor socioeconémico, o mejor dicho, las
condiciones de vida ligadas a una ubicacién de clase social. Todo eso
gue ensefialaepidemiologiasocial: no sélolas causas de morbimortalidad
sondiferentes en las diferentes clases sociales, también son diferentes
la cantidad y calidad de los servicios que se ofrecen para la atencién
médica (y que puede repercutir en la calidad de la relacién terapeuta-
paciente), todo eso debe sertomado en cuenta. Pero también debemos
reconocer que ese problema esta en otro plano, el plano suprapersonal,
y corresponde porlotanto aun diferente nivel de andlisis que hace muy
dificil su integraciéon al esquema aqui planteado. Estimo que es
preferible dejarlo como un problema aparte que debe si ser articulado
con el triple enfoque propuesto.

El sentido de la exposicion fue destacar algunos problemas de
orden psicoldgico y sociocultural con los que suele encontrarse un
equipo de salud en la practica de un programa de atencion primaria. El
andlisis de larelacion terapeuta-paciente permite descubrir, por debajo
de lo mas aparente (la interaccion clinica), como juegan una dindmica
psicolégica y otra dindmica cultural, las que a veces pueden hacerse
conflictivas. La mayoria de los casos considerados como “pacientes
dificiles”, “paciente poco cooperador”, etc., correspondenaunade esas
dindmicas conflictivas. Lacomprension de esos procesos subyacentes
deberia capacitar al terapeuta para modificar concientemente esa
relacion en beneficio del paciente.
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UNA PROPUESTA DE SALUD MENTAL
Y PSIQUIATRIA COMUNITARIA

BENJAMIN VICENTE, Psiquiatra
Universidad de Concepcion

MABEL VIELMA, Psiquiatra
Hospital Las Higueras, Talcahuano.

[.INTRODUCCION

A pesar del impactante progreso de la neurofisiologia y la
bioquimica, no podemos vivir solamente contales conceptos biolégicos
y debemos reconocer que necesitamos de otros como responsabilidad,
lealtad, libertad y aun enfermedad. Cada uno es elaborado o delimitado
por nosotros y nuestro lenguaje, como en el caso de una silla, un
comportamiento responsable o un sindrome psiquiatrico. Para la
construccion de cada uno de ellos tenemos nuestras particulares
“razones”. Ellas son parte del juego dellenguaje que todos jugamos, es
nuestraformade viviry debemos hacerlo. No podemos pensar o hablar
sin utilizarlo.

Nadie puede salirse de su propio marco lingtistico o conceptual, y
no existe unlenguaje completamente privado, nisiquieraenelarte. Las
metéforas también necesitan de unlenguaje, de palabras o simbolos;
pero aun cuando no hay unlenguaje privado posible, podemos despla-
zarnos dentro y fuera del lenguaje compartido. Al ir demasiado lejos,
sobrepa—sando nuestros propios limites, nos arriesgamos a ser califi-
cados de locos; pero en verdad, dependera de lo que las palabras
signifiquen o como sean usadas. Se puede, en el fondo, ir muy lejos si
podemos arrastrar a otros con nosotros.

Lo correcto requiere, sin duda, de confirmacion social. El
paciente hasido capacitadoy autorizado paraaprender comollegar con
éxito a ser como uno de nosotros y aceptar nuestras reglas. De hecho
creemos que no existe mundo alguno que no esté de alguna manera
determinado socialmente y la seguridad ontoldgica de esta realidad
esta preservada, a suvez, por creaciones sociales como la familia, los
colegios profesionales, los partidos politicos, etc.

Reconocemos que con esta vision nos estamos aparentemente
poniendo en el extremo opuesto del inmenso progreso y “objetivo”
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trabajo de los bioquimicos, neurofisidlogos, genetistas y farmacélogos.
No pretendemos negar el hecho de los fantasticos descubrimientos
logrados, sino confesar un irresistible impulso a reflexionar.

Que no se veaen esto un pretexto parareemplazar un dogmatis—
mo por otro. Es solamente un insistir en la naturaleza existencial de las
decisiones, aun enlaevaluaciéon de los conocimientos que necesitamos.

En el lenguaje, la vida y la psiquiatria, la practica es mas
importante que la teoria, pero la practica puede en ocasiones cubrir y
oscurecer la teoria y convertirnos en aquellos técnicos que hacen
eficientemente su trabajo sin realmente saber de qué se trata. También
puede llegar aserunsimple artificioque impidaver afondolos problemas
humanos y, al mismo tiempo, pueda convertirnos en una persona
admirada por diferentes grupos de poder, los que finalmente desearemos
integrar para llegar a ser un funcionario mas con deseos de ascender.

Utilizando ese mismo lenguaje contradictorio y cargado de
innumerables sentidos y significados que quisiéramos evitar, tratare-
mos de concretar los antecedentes de las distintas corrientes psiquia-
tricas contemporaneasy empezar a configurarla proposicion contenida
en el titulo de esta comunicacion.

II.ANTECEDENTESHISTORICOS

Lapsiquiatria clasicano surge simplemente como unaderivacion
de la medicina, naciendo espontdneamente en el terreno de la clinica o
del asilo, sino que formd parte de un proyecto mucho méas grande en la
historia de los intentos del hombre por comprenderse a si mismo.

El positivismo pretendio construir las ciencias humanas con el
modelo de las ciencias naturales y muchas autoridades contempora-
neas asi lo ratifican: “Los fundamentos de la Psiquiatria deben encon-
trarse en elterreno de las ciencias naturales”, nos dice Mayer-Gross (1)
en su Psiquiatria Clinica.

Desde un comienzo este enfoque fue visto como una forma de
situar la psiquiatria por sobre los intereses particulares y los prejuicios
arbitrarios, entregandole asi una autoridad imparcial e independiente.

Unade las presuposiciones que el positivismo haimpuestoenla
psiquiatria dice relacién con el tipo de explicaciones que se quiere
considerar como validas. Sostiene que el Unico modo de explicacion
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legitima es el causal, fundamentado sobre labase de que las leyes que
gobiernan la vida humana son del mismo tipo que aquellas que
gobiernanlanaturaleza.

Segun Clare (2), estadoctrinatendria en psiquiatriafundamental-
mente dos formas de interpretacién: una, poderosamente influyente,
representada por el modelo organicista-biolégico que sugiere que los
factores causales de la enfermedad son desordenes fisiologicos; y la
otra, de mas débil resonancia, que también invoca una explicacion
causalista pero, estavez, referidaafactores psicolégicos o ambientales.

Se ha hecho ya tradicional considerar a la psiquiatria inglesa
cladsica y a algunas corrientes norteamericanas asociadas a la
sociobiologia moderna (3) como eclécticas o no ideoldgicas, debido a
su tolerancia al aceptar distintos grados de combinacién de ambos
puntos de vista, pero aun cuando hace una gran diferencia practica
donde seapuesto el énfasis, en elfondo, no son mas que las dos caras
de la moneda positivista.

La debilidad fundamental de la postura organicista o biolégica
reside en adoptar un criterio de causalidad que, a pesar de sus
respetables antecedentes, puede peligrosamente prestarse a confusio-
nes. En las ciencias naturales, se considera causa a cualquier factor
precedente desde el cual un evento es altamente predecible, siempre
considerando que un tercero no es responsable por ambos. Sin
embargo, cuando un evento depende de innumerables factores, como
en muchas de las ciencias fisicas y en la mayoria de las humanas, tal
criterio no facilita mucho las cosas, por la comprensible tendenciaano
valorar adecuadamente el largoy complicado camino que vade la causa
al efecto, hecho que esfrecuente cuando se discuten los efectos de las
variaciones genéticas y fisioldégicas en la conducta humana.

Que la interpretacion organicista por si sola es inadecuada, se
haconvertido en un cliché de la psiquiatria ecléctica, pero la estrechez
del paradigma positivista no se supera con la simple introduccion de
nuevos grupos de factores etioldgicos, denominados psicolégicos o
ambientales. El punto crucial no reside en qué tipo de factores son
considerados causales, sino en la nocién misma de causa.

Cuando llega el momento de caracterizar aquellas condiciones
gue supuestamente causan laenfermedad mental, ya sean eventos de
la infancia, experiencias traumaticas o circunstancias sociales, se
intenta con frecuencia omitir los significados subjetivos de éstas, en
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consecuencia que parece innegable que los eventos nos afectan no
tanto por lo que son sino por lo que para nosotros significan.

Seriadificilnegar que las condiciones socio-demograficas encon-
tradas por Browny Harris (4) en el medio ambiente de las duefias de casa
depresivas de Crownwell, soninherentemente depresdgenas: demasia-
dos hijos, escaso espacio, ausencia de pareja, ausencia de trabajo y
condiciones materiales minimas; pero el hecho es que no todas se
deprimieron por ello y, en otras condiciones, especialmente en tiempos
de guerra, éstas y otras realidades pueden relacionarse o se han
asociado a una sorprendente disminucion de la consulta psiquiatrica.

A menos que aceptemos, sin mayor analisis, que el significado
subjetivo de los eventos objetivos es lo que realmente nos afecta, la
capacidad predictiva de las explicaciones ambientalistas deja abierta
unabrechaquelos organicistas se apresuran enllenar conla conocida
predisposicion constitucional.

Sinduda, lahegemoniade que han disfrutado las ideas cientifico-
naturales en los ultimos afios hace dificiles otros caminos, ya que se
hallegado a aceptar casi universalmente que no existen otras formas
vélidas de conocimiento. Consecuentemente, las aproximaciones de-
nominadas interpretativas o comprensivas por Ingleby (5) son menos
populares, menosrespetablesy académicamente menos reconocidas
gue el positivismo que intentan reemplazar.

Tanto el neo-psicoanalisis como el neo-marxismoy lacombina-
cién de ambos, argumentan la necesidad de lo que se ha denominado
una hermenéutica profunda, es decir, un conjunto de interpretaciones
gue activamente critiquen y trasciendan la comprension que las
personas hacen de si mismas.

Creemos que hay acuerdo enquetoda conducta separadade su
contexto pierde sentido. Seré vital, por tanto, la informacion que se
obtiene al considerar la familia del paciente, la situacién social circun-
dante y la situacién de encuentro u observacion en si misma. Tales
estudios postulanimplicitamente que cualquiera que vivaunasituacién
dada, podria reaccionar de la misma manera, lo que no significa
sostener que tal situacion podria causar enfermedad en todo el que la
vivencia, sino que, en relacién a ese contexto, la asi llamada enferme-
dad aparece como una conducta perfectamente comprensible.

Retomando una de las sugerencias iniciales, podria plantearse
guelaenfermedad mental es unarespuestacomprensible al conflicto que
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surge entre las necesidades de las personasy las exigencias impuestas
sobre ellas por los roles asignados por una sociedad determinada.

El que ciertos roles estén asociados a ciertos patrones de
sintomatologia es un aporte indiscutible de los estudios positivistas del
macro-ambiente social y no parece un mal punto de partida para una
aproximacion diferente al problema.

Junto con plantear que los desdrdenes psiquiatricos pueden
surgircomo unarespuesta comprensible alas condiciones sociales, la
aproximacion interpretativa-comprensiva tiene bastante que decir en
relacion a la respuesta de la sociedad frente a tales desérdenes, es
decir, acerca de la psiquiatria como institucion.

lll. LAREFORMA PSIQUIATRICA

Durante la erade lareforma psiquiatrica, el motor de la transfor-
macion de los sistemas de salud mental, en Europay Estados Unidos,
fue la urgencia por renovar el poder terapéutico de la psiquiatria,
liberdndola de sus antiguas funciones de control social, admisién y
tratamiento forzado y segregacion. En los conflictos culturales y
politicos que se han sucedido hasta nuestros dias, la des-
institucionalizacion ha llegado a ser una palabra clave usada con
muchos propésitos: para los entusiastas reformadores resumia los
objetivos recién enunciados; para los grupos de politicos y técnicos
mas radicales, la abolicién inmediata de todas las instituciones de
control social y no sélo de los hospitales mentales; finalmente paralos
administradores y otros politicos era principalmente un programa de
racionalizacion financieray administrativa con el objetivo de reducir el
namero de camas hospitalarias (6).

Sin duda, fue con laintencién de conseguir este Ultimo objetivo
gue lades-institucionalizacion se llevd a cabo enla gran mayoria de los
paises desarrollados como una politica de de-hospitalizaciény de altas,
consiguiendo una gradual disminucioén en el nimero de camas ocupa-
dasy el cierre mas o menos precipitado de los hospitales mentales.

Larealintencién de lareforma psiquiatrica de los 60 implicaba
lagradual eliminacion de las hospitalizaciones y “detenciones” enlos
hospitales mentales, a través de la creacién de servicios comunita-
rios, y el traslado también progresivo de la atencién institucional hacia
el medio social de los pacientes, enfatizando la prevencion y la
rehabilitacion.
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Estas reformas consiguieron quebrar el monopolio del modelo
segregacionista de la psiquiatria clasica, donde el hospital psiquiatrico
era la Unica respuesta a la enfermedad mental, pero fallaron en casi
todos los paises, quiza exceptuando algunas regiones de Italia como
Trieste, al no resolver el problema de la segregacion y “detencion”,
produciendoresultados paradojalesy nuevos problemas (7).

Desde la reforma, los hospitales mentales y los lugares de
confinamiento se han mantenido, con escasas variaciones, en casi
todos los sistemas de salud mental; tampoco surol hallegado a seruno
secundario; se estima, por ejemplo, que en Europa hay aproximada-
mente un millén de pacientes hospitalizados bajo distintas denomina-
ciones y categorias. La de-hospitalizacion ha sido del tipo de puerta
batiente. Un importante nimero de individuos que padecen alguna
enfermedad mental han sido abandonados por los servicios psiquiétri-
cos, sufriendo los mas afortunados un proceso de trans-
institucionalizacion y se han creado nuevas formas de segregacion y
detencion.

Muchos de los servicios de salud mental comunitaria s6lo han
reemplazado una segregacion estética, en una institucién separaday
total como el tradicional hospital mental, por una circulacion dinamica
entre distintas agencias especializadas, fragmentando y
compartimentalizando un servicio que deja, con frecuencia, espacios
sin llenar e inversamente duplica atenciones. Las puertas se abreny
cierran para sucesivas altas e ingresos y el circuito siempre se
completa(8).

La des-institucionalizacion no es sindnimo de de-hospitalizacion
sino que implica una profunda transformacién que aun cuando ha de
empezar en el hospital mental reestructurado el tradicional enfrenta-
miento institucional, debe involucrary comprometer atodoslos actores
del proceso, enunreplanteamiento de lasrelaciones de poder existen-
tes entre las instituciones y sus sujetos, especialmente pacientes. La
des-institucionalizacién se convierte asi en un proceso lento, casi
homeopético que usa la energia de la institucion para su progresiva
reestructuracion.

El proceso de des-institucionalizacion, en el norte de Italia, no
termind conla aplicacién de unalegislacién revolucionariacomolo fue
laley 180, sino que continda hasta nuestros dias a través de su dificil
y poco homogéneaimplementacion.
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Muchas de las evaluaciones ya hechas del trabajo comunitario
apuntan con decepcion que, salvo excepciones, lo Unico que ha
cambiado hasta aqui es el lugar fisico, pero la calidad, estilo y
orientacién de las prestaciones, y el grado de motivacion, compromiso
yentregade los profesionales, sigue practicamente sin modificarse (9).

De todo lo anterior se desprende la imperiosa necesidad de un
replanteamiento 6ntico y epistemoldgico de los fundamentos mismos
de la psiquiatria como disciplina, de su ubicacién y funcién en el
contexto general y amplio de las ciencias humanas y del destino de
nuestrasociedad, y de las caracteristicas y posibles condiciones de la
interaccidn cognitivay terapéutica entre el sujetoy objeto de lamisma,
es decir, los profesionales y los usuarios.

Reciénunavez alcanzadastales aspiraciones, podremos funda-
mentar solidamente instancias practicas y concretas de su accion que
respondan, efectivamente, auninterés que confesamos apriori, cual es
el describir e interpretar adecuadamente la probleméatica humana y
realizar, o ayudar a realizar, aquellos cambios psicosociales que
posibiliten atodos, sin excepcidn, disfrutar de la salud tal como ha sido
definida por la Organizacion Mundial de la Salud.

Por otra parte, nadie puede negar, conociendo nuestrarealidad,

guetal praxis debe comenzaryaaimplementarse donde no exista
yreforzarse en otros lugares, haciéndose asi cronolégicamente simul-
taneo con el replanteamiento sugerido.

Recogiendo el desarrollo conceptual expuesto hasta aqui, sos-
tenemos que el énfasis ha de ponerse en la comunidad, utilizando el
medio mas adecuado en el presente, y sin duda perfectible, que
conocemos con el nombre de psiquiatria comunitaria.

Conscientes de las limitaciones que nos impone nuestro propio
marco linglistico y conceptual y de las inmensas dificultades que
conlleva el intentar recrear, radicalmente, una nueva forma de pensar
gue tenga posibilidades comparables con las multiples ramificaciones
de la psiquiatria ortodoxa, es que quisiéramos concretar nuestro intento
por redefinir la psiquiatria utilizando un modelo comprensivo, ampliando
sus proyecciones tedricas e implicancias practicas.

Las proyecciones tedricas han sido ya largamente analizadas
pudiendo resumirse en aquel conjunto dinamico de interpretaciones que
activamente critiquen y trasciendan la comprensién que las personas
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hacen de si mismas, logrando establecer unarelacién dialéctica entre
el sujeto, contexto y sociedad, donde la llamada enfermedad mental
aparezca como una conducta perfectamente comprensible.

Enrelacion alas implicancias practicas, creemos que el trabajo
en salud mental y psiquiatria comunitaria se veria beneficiado por un
modelo de psiquiatriacomprensiva, utilizando aquilaacepciénintegradora
y global del término comprensivo. Este modelo postula un equipo en
contacto estrecho y responsable con el usuario donde quiera que las
necesidades de éste lo requieran, aun en la eventualidad de una
hospitalizacién. El trabajo comunitario, asi entendido, no deberia
rivalizar conlaatencién institucional ni pretender como objetivo principal
elreemplazarla, sino que en unaactividad coordinada iniciar un trabajo
dentro de lainstitucion, donde exista, preparando la reinsercion social
del paciente, terminando en las actividades de prevencién, fomento y
rehabilitacién propias de los centros comunitarios, pasando porladelas
instituciones intermedias.

En lo propiamente asistencial, desde hace largo tiempo se ha
recomendado, ademas, laintegracién de los Servicios de Salud Mental
Comunitarios alos programas de atencién primaria de salud, conlo que,
afirman, disminuiriao desapareceria el estigmaasociado ala enferme-
dad mental, mejoraria la prevencion a través de una deteccion y
derivacién precoz, facilitariay mejorariala coordinacion y disminuiriala
duplicacionde acciones. Los supuestos beneficios de este esquemase
ven respaldados por el alto grado de satisfaccién comunicado por
profesionales y usuarios de tales sistemas en, por ejemplo, Inglaterra,
Estados Unidos e Israel (10).

IV. LAPROPUESTA

1. Antecedentes

Laasistenciapsiquiatrica chilenamuestratres etapas historicas
mas o menos diferenciadas. La primera, que podriamos llamar asilar,
se extiende desde mediados del siglo pasado hasta la década del 40.
Lasegunda podriadenominarse del hospital general, que comienzaen
la década del 50 y se extiende hasta la fecha. Superpuesta a esta
ultima, esta lallamada psiquiatria comunitaria, que en Chile comienza
a desarrollarse recién en los ultimos afios (11).

Actualmente, la asistencia psiquiatrica se entrega en el marco
de tres sistemas claramente diferenciados, de acuerdo al nivel socio-
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econdmico de los usuarios. El primero que sirve auna minoria de altos
ingresosy que no cubreamdasdel5a12% de lapoblacion, eslapractica
netamente privada. El segundo esté representado por los distintos
sistemas de prevision de salud que atienden alas personas através de
consultas, clinicas y hospitales publicos y privados, algunos de ellos
sobrecargados y orientados preferentemente, si no exclusivamente,
con criterios de auto-financiamientoy lucrativos. Finalmente, untercero
gue seria el de asistenciapublica estatal que atiende ala gran mayoria
delapoblaciony estd mayoritariamente enmarcado enlaideologiay en
la practica del sistema asilar.

Eldesarrollo e implementacion de cualquier instancia distintaen
elquehacer psiquiatrico, debe partir por laaceptacion de la salud como
aquel completo bienestarfisico, psiquico y también social, reconocerla
como un bienindividual y colectivo y un derechoirrenunciable de cada
serhumano. En la practica ha de dirigirse hacia la horizontalizacion de
la planificacion, hacia el trabajo de equipos multidisciplinarios y hacia
la participacién lo mas activa y completa posible de las comunidades
involucradas ental planteamiento.

Elincipiente desarrollo de la psiquiatria comunitaria, ha significa-
do esfuerzos aislados por llevar los recursos de la salud mental desde
elinterior de los establecimientos y servicios especializados al seno de
la comunidad. Se ha tratado, por una parte, de utilizar los recursos y
agencias existentes en la propia comunidad y, por otra, de delegar
funciones en profesionales no especializados del equipo de salud y/o
en otras personas, previamente capacitados.

Entre los problemas que caracterizan la situacion actual estan
lafalencia de recursos humanosy un muy limitado conocimiento sobre
la magnitud del problema de salud mental, sus repercusiones y las
posibilidades reales que hoy dia existen de recuperar integralmente al
enfermo psiquico. Losrecursosfisicos con que se cuenta estanen mal
estado y mantienen una orientacion predominantemente asilar. La
actividad asistencial sigue preferentemente confinada alos hospitales
psiquiatricos y el enfoque es eminentemente curativo y esta centrado
en el tratamiento del caso individual.

Lacomunidad, por su parte, tampoco tiene mayor concienciade
los problemas de salud mentaly por ende, no exige servicios oportuna-
mente y en mejores condiciones de prestacion, a lo que se agrega el
estigma social que todavia se asocia a la enfermedad mental. Otro
factor de postergacion es el prejuicio de que la psiquiatria es una
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especialidad de bajo rendimiento y eficacia, situacion claramente
desmentida en los (ltimos afios con las experiencias tanto nacionales
como extranjeras, gracias a la aplicacion de numerosas técnicas
terapéuticas y, sobre todo, al enfoque social o comunitario de la
psiquiatriamoderna.

La VIl Regidn, con una poblacion de casi 1.700.000 personas,
cuenta con un Servicio de Psiquiatria de 50 camas dependiente del
Hospital Regional Guillermo Grant Benavente, ubicado en Concepcion,
gque dadas sus caracteristicas otorga una atencioén psiquiatrica de
choque y de nivel terciario.

La comuna-puerto de Talcahuano perteneciente ala VIl Region
conunapoblacién de 239.985 habitantes, no cuenta con ningintipo de
servicios en las areas de psiquiatria y de salud mental.

Lapoblacion es mayoritariamente urbana (98,4%)y sus condicio-
nes socioecondémicas son en general malas, a pesar de ser un area
altamente industrializada. Las actividades laborales que desarrollan los
habitantes de esta comuna, se ubican mayoritariamente en las catego-
riastrabajadores por cuentapropiay trabajadores dependientes urbanos,
cuyosingresos son bajos. Elnivel de escolaridad es también bajo (el 50%
s6lo alcanza el nivel basico o es analfabeto). El saneamiento basico
minimo no alcanza atoda la poblacién y los altos niveles de contamina-
cién de sus recursos naturales (el mas alto del pais), comprometen las
fuentes de trabajo (pesca artesanal) y la vida de las personas.

La atencion primaria de salud es otorgada a través de dos
consultorios generales urbanos dependientes de la Municipalidad de
Talcahuano (Consultorios San Vicente y Hualpencillo) y de un Consul-
torio anexado al Hospital Base (Hospital Higueras), actualmente depen-
diente del Servicio de Salud Talcahuano y que sera traspasado a la
Municipalidad una vez concretada la construccion del Consultorio
Higueras. Lapoblaciénrural (1.6%) es atendida en las postas ubicadas
en las caletas de Tumbes, Lengay Chome.

2. Problemas que el proyecto se propone resolver.

La poblacion de la comuna de Talcahuano presenta uno de los
mas altos indices nacionales de problematicas psicosocialesy psiquia-
tricas, reflejado enindicadores tanto directos comoindirectos, entre los
cuales destacan: consumoy trafico de drogas, alcoholismo (tasa méas
alta de muerte por cirrosis hepética en Chile), violencia familiar y
comunitariay una consulta en los consultorios generales que reconoce

280



en un alto porcentaje (63%), como una causa Unica o asociada,
problematicas psico-sociales o psiquiatricas.

Entre las causas generadoras de estos altos indices se encuen-
tran, porunlado, las malas condiciones socio-econdmicas, el bajo nivel
de instruccion y educacion y los niveles de contaminacion y, por otro,
la ausencia de servicios de psiquiatria y salud mental.

Este proyecto pretende resolver el problemade lafalta de servi—
cios en el &rea de salud mental y de la psiquiatria, en los sectores mas
desposeidos de la comuna de Talcahuano, a través de un enfoque
moderno con la participacion activa de la comunidad, creando e
implementando Centros Comunitarios de Salud Mentaly unaUnidad de
Hospitalizados en el Hospital Las Higueras, con lo cual se espera
disminuirlos altos indices de problematicas psicosociales y psiquiatri-
cas de estos sectores.

3. Contribucién del proyecto a las politicas prioritarias de desarrollo
nacional, regional y sectorial.

Es una politica prioritaria del Ministerio de Salud, el que cada
Servicio de Salud disponga de un servicio de atencion en salud mental
y psiquiatria, por lo que resulta imperativo crear el correspondiente al
Servicio de Salud de Talcahuano.

En consideracion a la informacion de graves y crecientes
problemas de salud mental, como ladrogadicciény el alcoholismo, los
trastornos psiquicos infantiles, la violencia juvenil y doméstica y otros
gue afectan principalmente a la poblacién de menores recursos, el
Ministerio de Salud se ha visto en la necesidad de desarrollar estrate-
gias de prevencion, tratamientoy rehabilitacion, con la participacién de
diversos sectores de lavida nacional y de lapropia comunidad afectada,
estimando de mayor interés promover la creacion de Centros Comuni-
tarios de Salud Mental Familiar.

La creacion de Centros Comunitarios de Salud Mental que
identifiqueny resuelvanla mayoriade las problematicas psicosociales
y psiquiatricas en el nivel primario, disminuira considerablemente los
costos de la atencién psiquiatrica en los niveles secundario y terciario
y de la atencion de salud general. Ademas se cumplira asi con las
recomendaciones de laOMS contenidas enla Declaracion de Caracas
(noviembre de 1990), que en sintesis postula la reestructuraciéon de la
atencion psiquiatricaligada ala atencion primaria, promoviendo mode-
los alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus redes
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sociales. Al ubicarse estos centros en los consultorios generales
dependientes de la Municipalidad se contribuye, ademas, al desarrollo
de la municipalizacion de la salud en el nivel primario.

Lamejoriadelos indices de salud mental, consecuenciadirecta
de las acciones y servicios que el proyecto permitird desarrollar,
impactaran favorablemente en la calidad de vida de la poblacion
beneficiaria.

4. Objetivos del proyecto.
Objetivogeneral:

Mejorarlos indices de morbilidad psquiatricay de probleméticas
psicosociales y lograr el fomento y proteccion de la salud mental en
poblacion asignada a los Consultorios de Hualpencillo, San Vicente e
Higueras delacomunade Talcahuano, con la participacion activade la
comunidad.

Objetivos especificos:

a) Cadacentroseracapazdeidentificar precozmente las problema-
ticas psiquiatricasy de resolver, en colaboracion conlos consul-
torios generales, todas aquellas que correspondan al nivel
primario.

b) Cadacentroserareconocido como unainstanciaefectivaparala
identificacién y resolucion de la mayoria de las problematicas
psicosociales mas importantes.

¢) Loscentros seran capaces de identificary derivar precozmente
aquellas patologias que necesitan una atencion en el nivel
secundario o terciario disminuiran los costo de tratamiento y
mejorara el prondstico de estos pacientes. Se verificara con
estudios estadisticos comparativos.

d) Loscentrosserancapaces de otorgar servicios de rehabilitacion
alos pacientes psiquiatricos cronicos ambulatorios de la pobla-
cién beneficiaria.

e) Los centros deberan tener planes y programas de fomento y
proteccién de lasalud mental enlos cuales participe activamente
la comunidad en la que estan insertos.

f) Launidadde hospitalizados sera capaz derecibir, evaluary tratar
todas las probleméticas de nivel secundario y la mayoria de las
de nivel terciario derivadas por los centros comunitarios.
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9)

Cada centro y la unidad de hospitalizados sera capaz de
recoger sus evaluaciones periédicas y formular unaevaluacion
anual conjunta.

5. Resultados esperados e impacto del proyecto.

a)

b)

c)

Existiendo Centros Comunitarios de Salud Mental insertosen la
comunidad, los sectores mas desposeidos participaran activa-
mente en la identificaciéon y resolucidn de sus probleméaticas
psicosociales y psiquiatricas mas importantes. Se verificara a
través de la estadistica diaria de las actividades de cada centro.

El fomento y proteccion de la salud mental junto a la identifica-
cion precoz y tratamiento de las probleméticas psicosociales y
psiquiatricas en el nivel primario, permitira ladisminucién de las
tasas de prevalencia estimadas para el beber problema y
alcoholismo, abusoy dependencia de sustancias psicoactivasy
trastornos vivenciales (trastornos por ansiedad, somatizacion,
afectivos menores, etc.), lo que contribuira a mejorar el nivel de
vida de los beneficiarios y disminuird considerablemente la
demanda enlos niveles secundario y terciario. Se verificara por
medio del monitoreo epidemiolégico del grupo beneficiario.

La identificacion y derivacion precoz de las problematicas psi-
quiatricas que requieren de atencion en el nivel secundario y/o
terciario, disminuira los costos de tratamiento y mejorara el
prondstico de estos pacientes. Se verificara con estudios esta-
disticos comparativos.

El seguimiento y rehabilitacién de algunos pacientes mentales
cronicos en el nivel primario, permitird que un porcentaje signifi-
cativo de ellos se reinserte activamente enlacomunidad, que se
alivie laenorme cargafamiliar que implicany que disminuyan los
costos de sucesivas rehospitalizaciones.

e) Laresolucion de crisis, la desintoxicacion de substancias psicoac-

tivas y el tratamiento de descompensaciones psicéticas agudas,
realizados en la Unidad de Hospitalizados resolvera todas las
problematicas de nivel secundario y la mayoria de las de nivel
terciario generadas en la poblacién beneficiaria. Se verificara a
través de laestadisticadiariade la Unidad y estudios comparativos.

Las actividades desarrolladas por los centros lograran una comu-
nidad sensible y consciente de su responsabilidad, en la identifi-
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caciony resolucion de sus problematicas de salud mental, lo que
sera reflejado en el nivel de participacion comunitaria en los
centros y a través de una evaluacién de actitudes ante la salud
mental y psiquiatria, al inicio del proyecto y en forma periddica.

6. Estrategia
El proyecto se desarrollara en tres etapas:

Etapa 1: Materializacién de lainfraestructurafisica de los centros
y de la Unidad de Hospitalizados.

Se llamard a propuesta para la construccion, habilitacion y
alhajamiento de tres inmuebles de 400 mtrs.2cadaunoenunterrenode
aproximadamente 1.000 mtrs.2, adosado a cada consultorio y se
buscaran alternativas de habilitaciony alhajamiento de dependencias
existentes en el Hospital Las Higueras paralainstalacion de 10 camas.

Etapa 2: Seleccion, contratacién y capacitacion del personal de
los centros y de la Unidad de Hospitalizados.

Se llamara a concurso abierto de antecedentes para proveer los
cargos profesionales, paramédicos y administrativos. La seleccion, ade-
mas de los antecedentes, considerara evaluaciones psicolégicas y psi-
quiatricas de los postulantes. Elequipo minimo por centro se haestimado
enl1/2jornadade psiquiatra, 1 jornadade psicologo, 2jornadas asistente
social, 1 jornada enfermero, 1 jornadaterapeuta ocupacional, 6 jornadas
auxiliar, 1 secretaria y 2 auxiliares administrativos.

Etapa 3: Inicio y desarrollo de las actividades propias de los
centros y Unidad de Hospitalizados.

Difusion y coordinacion comunitaria e institucional para dar a
conocer los servicios ofrecidos. Implementacion y desarrollo de los
siguientes programas: beber problemay alcoholismo, abuso y depen-
denciade sustancias psicoactivas, trastornos vivenciales (trastorno por
ansiedad, somatizacion, afectivos menores, etc.), rehabilitacion de
enfermos mentales crénicos, salud mental ocupacional, atencién
psiquiatricay psicolégicaindividual y salud mental con sus programas
de sexualidad, relaciones interpersonales, control de stress, trabajoy
recreacion y estimulacién precoz.

Organizacion y desarrollo de la Unidad de Hospitalizados.

Etapa4: Registroy evaluacion permanente de las actividades y
programas de los centros.
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Serealizaran estudios epidemioldgicos de prevalenciacomuni-

taria, prevalencia tratada y monitoreo epidemioldgico, y estudios de
actitudes, utilizacidn de servicios y niveles de satisfaccion.

V. LA SITUACION ACTUAL

Mientras se consigue financiamiento del Fondo Nacional de

Desarrollo Regional y Agencia de Cooperacién Internacional del
MIDEPLAN, se han planteado los siguientes objetivos programaticos
paral1991:

1.

Formarequipos de salud mental en los establecimientos dependien-
tes del Servicio de Salud de Talcahuano y de la Municipalidad de
Talcahuano.

Capacitar alos equipos de salud mental en psiquiatria comunitaria
y en los distintos sub-programas a realizar.

Iniciary desarrollarlos sub-programas de beber problemay alcoho-
lismo, salud mental ocupacional y trastornos vivenciales en los
distintos establecimientos.

VI.ACCIONES

En este momento se encuentran constituidos los equipos corres-
pondientes a: Hospital Las Higueras de Talcahuano, Hospital de
Lirguén, Hospital de Tomé, Consultorio Hualpencillo, Consultorio
San Vicente y Consultorio Penco.

Durante el presente afio, se desarrollaran distintos cursos y jorna-
das de capacitacion orientados tanto a la formacién de los equipos
de psiquiatriacomunitaria como ala capacitacion paralos distintos
sub-programas:

a) Curso Bases Tedrico-Practicas para la Intervencion en Salud
Mental Familiar (junio-octubre), corresponde a un curso de post-
grado ofrecido por el Departamento de Psiquiatria de la Division
Sur de la Universidad de Chile.

b) Cursos periédicos de capacitacion en psiquiatria basica, dicta-
dos en conjunto por la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y
Neurocirugia, el Departamento de Neuropsiquiatria de La Uni-
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3.

N

S

versidad de Concepcidny el Equipo de Psiquiatria Epidemiolégica
de Concepcion.

(¢
~
1

La depresion en la practica médica (5y 6 de julio)

Psiquiatria general basica (12 y 13 de julio)

Temas neurolégicos prevalentes en adultos y nifios (18y 19 de
julio)

Jornadas vy talleres de capacitacion para los distintos sub-
programasaimplementar.

Implementacion y desarrollo de los siguientes sub-programas en
cada establecimiento:

a) Sub-programa Beber Problemay Alcoholismo.
b) Sub-programa Salud Mental Ocupacional.

¢) Sub-programa Trastornos Vivenciales.
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PROYECTO DE SALUD MENTAL DE
LA COOPERACION ITALIANA
EN LA COMUNA DE PENALOLEN

TERESA HUNEEUS
Psicéloga
CINTRAS

I.INTRODUCCION - FUNDAMENTACION

Segun estadisticasrecientes, en Chile hay 5 millones de pobres.
Siconsideramos la cifra de psicosis aceptada mundialmentey en Chile,
gue es entre 0,8 y 1% de la poblacion (cifra que aumenta en sectores
de extrema pobreza), tendriamos en Chile 50.000 psicoticos.

Elpais cuenta con 3.359 camas psiquiatricas publicas incluyen-
do las clinicas de extension, accesibles a las personas de escasos
recursos. Estas camas tendrian que cubrir a los 12.000.000 de
habitantes, pueslas clinicas privadas son en su mayoriade un altisimo
costo. SegununestudiodelaO.M.S. del afio 1985, lo conveniente seria
entre 0,5a1 cama psiquiatrica por mil habitantes. Hace poco escucha-
bamos al Dr. Pemjean decir que tenemos 1 cama por cada 5.000
habitantes, o sea, existe de todas maneras un déficit importante de
camas psiquiétricas.

Porlotanto, nosotros no estamos planteando la desinstituciona-
lizacion del paciente mental, ni el cierre de los hospitales psiquiatricos.
Sisefialamos la urgente necesidad de crear servicios alternativos para
los miles de enfermos mentales que no tienen acceso a ningln tipo de
atencion, especialmente en los sectores de extrema pobreza.

Debido a las caracteristicas propias de la enfermedad mental y
alaactitud de los que larodean, en Chile nuestros enfermos mentales
estan en unaposicion muy desvalida. Existe el derecho absoluto de la
“nolocura” sobre la“locura”.

No existe unalegislacion que los proteja. Silos familiares u otros
deciden encerrarasuenfermo en unapiezadurante 15020 afios, como
les mostraremos mas adelante, pueden hacerlo impunemente. Lo
mismo si deciden encerrarlo en un hospital (cuando logran que sea
aceptado). Son infinitos los atropellos, degradaciones, injusticias y
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vejaciones a que son sometidos los locos debido a su incapacidad de
defendersey alaactitud de la sociedad respecto a ellos. Sin embargo,
éste noesuntemadque se hable, que aparezcaenlaT.V.Nuncahevisto
un foro sobre los derechos humanos de los locos. Siempre he visto a
loslocos comotema paraasustar (en peliculas, p. €].) o parahacerreir,
entretener. La enfermedad mental no es considerada como cualquier
otra enfermedad. Esinnombrable, se esconde.

Tenemos que reflexionar sobre esto, pues la manera como un
pais enfrentaasuslocos refleja su postura frente a su propio sufrimien-
to: ¢ Qué hacemos?, ¢los asumimos?, ¢los negamos?, ¢los olvida-
mos?, ¢los cuidamos?, ¢los aceptamos?

El pais esté viviendo un gran cambio politico y social en los
ultimos dos afios, después de muchos de opresidn. Esta transforma-
cion setiene quereflejarenlaatencion hacia el enfermo mental. Existe
un proyecto para el tratamiento del discapacitado crénico por causas
psiquiatricas, del cual esperamos formar parte.

No queremos repetirlos errores cometidos hace mas de 20 afios
en EE.UU. y en Italia durante la reforma psiquiétrica. Si quisiéramos
rescatar la enorme contribucién que estos movimientos significaron
para unarenovacion de la psiquiatria y para la restitucion del enfermo
mental objetivado a su dimensién de sujeto social y politico.

Esto tiene que ocurrir también en Chile.

Tenemosalgunasideas o propuestas respecto al tratamiento de
los enfermos mentales, haciendo una utilizaciéon 6ptima de los escasos
recursos existentes.

1. Elpaciente mental debe sertratado en su propio medio ambiente,
en su misma comunidad, utilizando al maximo los recursos de ésta
y del paciente.

2. Elpaciente mental debe sertratado enformaambulatoria. Solamen-
te debe serinternado cuando hay peligro parasuviday/olade otros.

3. Todoslosenfermos mentales merecentener el maximo de recursos
a su disposicion. No creemos en la conveniencia de dividirlos en
agudos-cronicos, pobres-ricos.

4. Hay que abrir lainformacion respecto ala enfermedad mental.
Promover, capacitar, educar de modo que los familiares, vecinosy otros
puedan participar y colaborar en el tratamiento de manera mas eficaz.
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5. El énfasis del tratamiento debe estar en la rehabilitacién, en el
desarrollo de habilidadesy la satisfaccion de necesidades mas que en
lareduccidn de sintomatologia.

Considerando todo esto y con el financiamiento de la Coopera-
cion Italiana, es que el equipo multidisciplinario que forma parte de un
programa de atencién primaria en salud con énfasis en salud mental y
guetrabajadesde el afio pasado enlacomunade Pefalolén, se reunio
para hacer una Comunidad Terapéutica Diurna dirigida a personas
gravemente perturbadas en su salud mental. El hecho de haber estado
trabajando ya ahi facilité nuestra insercion en la comunidad, pues
existia un conocimiento previo entre los pobladores y nosotros.

Esta esunaexperiencia piloto en un sector de extrema pobreza.
Tiene el sabory la excitacion de ser algo nuevo, desconocido, en que
vamos descubriendo paso a paso y todos los dias posibilidades
diferentes, sorpresas... que es lo que les vamos a mostrar a continua-
cion.

[I. DESCRIPCION DEL FUNCIONAMIENTO
DE UNACOMUNIDAD TERAPEUTICADIURNA
EN LA COMUNA DE PENALOLEN

El 1° de abril de 1990 la Cooperacidn Italiana nos entregd una
casa, donde funciona la Comunidad Terapéutica Diurna. Queda en el
areaoriente de Santiago enlacomunade Pefialolén, que tiene 220.000
habitantes y dos consultorios municipalizados. Estéa catalogada por el
Ministerio de Planificacion como una comuna de extrema pobreza.

Trabajamos de lunes aviernes de 9:30 a 13:30 hrs. Somos un
equipo multidisciplinario constituido por dos terapeutas ocupaciona-
les, un psiquiatra, una psicéloga, una asistente social a tiempo
parcial, dos psicélogas en préactica, algunos colaboradores volunta-
rios que han llegado a formar parte del equipo estable y dos jovenes
de la poblacion. Los roles dentro del equipo son flexibles e intercam-
biables, excepto en lo mas especifico de cada uno. La organizacién
tiende aserhorizontal y no jerarquica. Tenemos unareunion de equipo
semanal donde revisamos nuestro funcionamiento en todos sus
aspectos.

Empezamos trabajando con tres pacientes que estaban con
nosotros en el consultorio de San Roque. Muy lentamente empezaron
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allegar mas pacientes, principalmente del mismo sector, derivados por
nuestras colaboradoras.

Hicimos una labor de deteccion de los pacientes, en sus casa,
venciendo resistenciasy desconfianzas, convenciendo alos vecinosy
familiares. También visitamos e interactuamos con los consultorios
Carol Urzua, La Faenay el hospital del sector, Hospital Salvador.

Simultaneamente, en conjunto con los pacientes, fuimos arre-
glandola piezamultiuso de que disponemos quedando ésta muy grata.
Cadaunotraia cosas bonitas de su casa paradecorarlay plantas para
el jardin, lo que hace que sintamos que nos pertenece a todos.

Hemos llegado ya casi a huestra capacidad maxima que es de
mas o menos 30 pacientes. Yatenemos 25 que asisten regularmente
Yy UNOS pOCos cuya asistencia no se concreta aun pero estan siendo
visitados en sus casas.

La distribucion de los pacientes de la Comunidad Terapéutica
segun diagndstico es la siguiente:

- psicosis esquizofrénica: 60%
- psicosis esquizomorfa: 4%
- psicosis en retardo mental: 12%
- epilepsia: 8%
- neurosis de conversion en crisis: 8%
- depresion situacional con déficit sensorial: 4%
- crisis depresiva: 4%
Algunos datos sobre los 19 pacientes con psicosis
- han estado hospitalizados: 56.8%
- estan actualmente con crisis psicética aguda: 14.2%
- tienen antecedentes de drogadiccién: 7.1%

- tienen antecedentes delictuales, de drogadiccién, ademés de estar
con crisis psicética aguda: 7.1%

Nuestro criterio de admision es muy flexible. En general, la
comunidad esta destinada a personas que por la gravedad de su
alteracion mental no pueden trabajar o funcionar normalmente en sus
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familias o en la sociedad. Todas son personas cuya autonomia esta
severamente dafiaday tienen algin grado de recuperabilidad.

Losingresos se hacen por medio de unaentrevistarealizada por
el psiquiatra, la psicélogay uno de los terapeutas ocupacionales, para
elaborar de inmediato el plan terapéutico y de rehabilitacion.

El psiquiatra los atiende una vez por semana y cada vez que
observamos alglin desajuste que pueda aliviarse con farmacos.

Le damos mucha importancia a que los pacientes reciban la
medicacién adecuadapara suenfermedad, laque es proporcionadaen
el mismo lugar.

Intentamos que los pacientes realicen elmas variado espectro de
actividades, dandoles asi la mayor posibilidad de salirse de sus
consultas patoldgicas y estimulandolos a recuperar y/o descubrir sus
partes massanas.

Le damos mucha importancia a la actividad corporal, gimnasia,
yoga, tai-chiy ahorareflexologia. Creemos que altrabajar con el cuerpo
podemos ayudarlos a mejorar su psiquis, ya que los cambios en la
actitud corporal influyen para producir otros cambios y en como se
vivencian a si mismos. Ademas, facilitando la comunicaciény vinculos
entre ellos, hemos observado que esto también ha provocado cambios
en los hébitos (por ejemplo: higiene, vestimenta), mucho mas rapido
gue si nosotros los hubiéramos abordado directamente.

Unavez por semana tenemos la asamblea comunitaria, que es
unareunion ala cual asisten todos los que participan en la comunidad
terapéutica. Dentro de ésta se deciden y comentan las actividades
semanales, se proponen otras, se eligen las comisiones de desayuno,
musica, aseo, etc. Alcomienzo las dirigiamos nosotros, ahoralas dirige
un pacientey otro paciente es el secretario. Yo diria que esto es el motor
de la comunidad, pues aqui se le va otorgando a los pacientes su
responsabilidad en la marcha de ésta y por lo tanto en su propio
tratamiento. Asi vamos estimulando y utilizando al maximo las capaci-
dades y habilidades de cada miembro del grupo.

Cada dia comienza con un desayuno compartido en el que
siempre hay algo rico preparado ahi mismo o traido por los pacientes,
colaboradores o algin miembro del equipo. Esto es organizado por la
comision desayuno.
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Las actividades terapéuticas que estamos realizando actual-
mente, todas solicitadas o sugeridas por los pacientes, son:

- terapia de grupo

- curso de fotografia

- cocina, jardin, huerto orgéanico

- pintura envidrio, en género, macrameé
- méscaras, titeres, mufiecas

- costura a maquina, tejidos, bordados
- carteras en raffia.

Ademas estantodas las actividades yamas propiamente recrea-
tivas, organizadas por los pacientes, con nuestra ayuda: fiestas,
celebraciones de cumpleafios, paseos, juegos, ping-pong, pelota,
videos, diapositivas.

Consideramos que trabajar con las familias de los pacientes es
fundamental y ponemos como condicion a suingreso que al menos un
familiar asista a una reunién semanal en la cual intentamos que ellos
compartan su experiencia, nos informen sobre el paciente y su medio;
también les damos informacion sobre salud mental. Aqui nos entera-
mos de ladramética realidad que sufren muchas veces estas familias.
Estahasido la parte mas dificil de nuestro trabajo. Cuesta que asistan,
sOlorecién estan empezando ainteractuar entre ellos. Loshombres no
quieren asistir porque dicen que hablamos “puras cosas de mujeres”.

Ya estamos en condiciones de dar de alta a dos de nuestros
pacientes, estan buscando trabajo, entre tanto siguen asistiendo a la
comunidad.

Nos es muy dificil dar de alta a los enfermos, porque no existen
otras instituciones intermedias como talleres u otras instancias de
trabajo protegido, que eviten que estas personas jovenes, yarecupera-
das, caiganotravez enlainactividad y con ello se agudice nuevamente
su patologia.

Paraterminar, quiero destacar que tal vez lo masterapéutico de
nuestro trabajo es el ambiente de entusiasmo y alegria que hay en la
comunidad.
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[ll. ELTERRITORIOY LAS REDES SOCIALES
ENLAINTERVENCIONTERAPEUTICA
Y EDUCATIVA

Los pacientes de lacomunidad terapéuticaviven entres sectores
territoriales con caracteristicas comunes en cuanto a bajos ingresos
econdmicos; difieren, sinembargo, en cuanto a organizaciony partici-
pacién de la comunidad. Estos sectores son La Faena, donde viven 5
pacientes, Lo Hermida, 6, y Pefialolén Alto, 14 pacientes.

Entérminos muy generales podemos decir que lapoblacién que
vive en estos sectores presenta diversas manifestaciones de dafio
psicosocial: alcoholismo, drogadiccién, delincuencia, violencia fami-
liar, relacioninterpersonal dafiada por hacinamiento, marginalidad, etc.

Entre los pobladores encontramos una percepcion vagay pre-
juiciosa de lo que es salud mental. Los pobladores identifican la
enfermedad y lo mental con los nervios y dicen: “Aqui estamos todos
enfermos de los nervios, pero hay personas mas graves que les dan
ataques a los nervios”. Las familias que tienen un miembro enfermo
mentaltienden anegar laenfermedad o explicarselaatravés de mitos o
prejuicios. Hay personas en la poblacion que temen al enfermo, loven
como persona peligrosa, agresiva, cuidan que sus hijos no se le
acerguen.

Nuestra metodologia ha priorizado un trabajo en el barrio y con
lasredes sociales existentes: familia, amigos, vecinos, organizaciones
comunitarias, consultorios, iglesias, municipio. En este sentido se han
desarrollado actividades como las siguientes:

1. Entrevistas con personas de grupos informales de vecinos: grupos
de amigos, lideres vecinales, para informar acerca del programay
detectar personas con problemas mentales (red vecinal).

2. Entrevistasy reuniones con personas de organizaciones comunita-
rias: juntas de vecinos, grupos de mujeres, ancianos, jovenes, grupos
de iglesia, etc., para motivarlos acerca del programay en la identifi-
cacion de personas con problemas mentales (red comunitaria).

3. Entrevistas coninstitucioneslocales: consultorios de salud, escue-
las, municipios, para lograr la identificacién de personas con
problemas mentales y mantener relaciones de coordinacion (red
institucional).
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4. Entrevistaseneldomiciliode personasidentificadas porlos vecinos
como personas con problemas mentales, con el objeto de conocer
su situacion.

5. Visitas domiciliarias a las personas (y a sus familias) que abando-
nan el tratamiento o que muestran resistencia ante él. La falta de
concienciade enfermedad por parte de lafamilia, ladesconfianzaen
la medicamentacion, la sobreproteccién o indiferencia hacia el
enfermo mental, han sido los motivos para abandonar o resistir el
tratamiento. Hay 6 pacientes en esta situacion.

6. Detectar problemas socio-ambientales en lafamiliay en el barrioy
la forma en que influyen en el paciente y su familia: conflictos en el
vecindario, problemas de vivienda y de higiene, etc. Detectar la
relacion de lafamiliaconlos vecinosy de éstos con el paciente, para
ver si existe o no una red de apoyo que lo acoja en momentos de
crisis y en su vida cotidiana.

7. Entrevistasy visitas domiciliarias a las familias de algunos pacien-
tes paraapoyar unabusquedade soluciones a problemas familiares:
alcoholismo del padre, conflictos de relacionesinterpersonales, etc.

8. Apoyo en la tramitacion de atenciones asistenciales y el vestuario
de pacientes.

La participacion de personas de lacomunidad ha sidoimportante
para profundizar el diagnéstico sobre los problemas de salud mental
en la poblacién y en la identificacion y captacion de los pacientes. El
49% de los que asisten a la comunidad terapéutica han sido enviados
por pobladores.

Nuestra experiencia nos indica que las acciones de salud son
mas eficaces cuando se desarrollan en el medio donde viven las
personasy cuando se lasinvolucra activamente. Creemos que existen
condiciones enlamismapoblacién paraimplementartalleres laborales
en los barrios donde viven los pacientes, aprovechando sus propios
recursos humanosy materiales. También creemos necesario estimular
las redes de autoayuda mediante la capacitacion de pobladores que han
colaborado voluntariamente con el programa.

IV.CONCLUSIONES

Tenemos claro que nos hemos limitado a presentar una experien-
ciamas cualitativa que cuantitativay que también es necesario buscar
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comollegaraatender atodos los enfermos mentalesynoséloa25. Sin
embargo, queriamos ver cémo funcionaba y teniamos poco tiempo,
pues este proyecto terminael 15 de octubre de este afio. Pensamos que
este trabajo es un avance en el diagndstico de los enfermos mentales
y su situacion ambiental en la poblacion.

Enestos cincomeses, hemos llegado alaconclusion general de
gue el proyecto funciona; que la comunidad terapéutica diurna es una
forma eficiente y econdmica de abordar alos pacientes mentalesenun
sector de extrema pobreza en nuestro pais. Que habria que comple-
mentarla contalleres protegidos, pues creemos que eltrabajo remune-
rado es unapoderosafuerzareintegrativaenlavida de cadaser humano
-y ya tenemos pacientes que cumplen con nuestros criterio de alta,
excepto el de tenerun trabajo fuerade lacomunidad. Hemos observado
muchos locales desocupados en la poblacion en las mafianas: en las
iglesias, policlinicos parroquiales, sedes vecinalesy otros, que podrian
ser ocupados para hacer comunidades terapéuticas diurnasy talleres
protegidos.

También se necesitarian hogares protegidos para completar la
red de atencion de estos pacientes.

Quisiera recalcar algunos hechos concretos:

1. En el setting ya descrito hemos podido tratar exitosamente crisis
psicéticas agudas, sin necesidad de recurrir a la internacion del
paciente (dos pacientes han tenido que ser hospitalizados por
periodos muy breves). En esto ha ayudado el contacto directo con
la familia, el controlar muy de cerca la medicacion y la gran
contencion que proveen los demas pacientes y el conjunto de la
comunidad (con esto postulamos el traspaso de gran parte de los
pacientes psiquiatricos a nivel primario de atencion).

2. Los pacientes, al sentir que no sélo tienen un lugar de pertenencia,
sino que ademas son colaboradores necesarios - 0 sea, al recuperar
esas palabras tan negadas para el paciente mental: control, deci-
sion - desarrollan su autonomia en forma inesperada.

3. Eneltrabajodirectoconlasfamiliasylacomunidad aque pertenece
el paciente, hemos podido ir esclareciendo mitos y funcionamientos
gue contribuyen a mantenerlo en su patologia. Esto nos permite
tomar medidas concretas de prevencion, intervenciones en el
territorio, que favorecen la responsabilizacion de la familia y el
vecindario en lo que esta pasando con el paciente.
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Asi se generaun circuito de retroalimentacion entre las familias
y la comunidad terapéutica, que ayuda a subsanar el fendmeno de
desesperanza aprendida que se da doblemente en nuestros locos y
nuestros pobres.

V. HISTORIA CLINICA DE UNA PACIENTE
DELACOMUNIDAD TERAPEUTICADIURNA

Esmeralda es una de las pacientes que asiste a la comunidad
terapéutica. Ella ha sido diagnosticada como esquizofrénica crénica.
Actualmente tiene 46 afios, es solteray vive en la casa de su hermano.

Nace en Arica y pasa su primera infancia con sus padres y dos
hermanos. Ellos se separan y Esmeralda, a los 5 afios, queda bajo la
tutela de su madre. La nifia se desarrolla normalmente, la describen
como alegre, juguetona y muy buena alumna en el colegio.

Alos 17 afios aparecen los primeros sintomas observados de la
enfermedad de Esmeralda: comienzaahablar sola, se va distanciando
de los demas, aparecen ideas delirantes y debe abandonar el colegio
mientras cursa tercer afio de educacion media.

A partir de ese momento, la familia asume como Unica alternativa
para enfrentar la situacion una rotativa de internaciones institucionales
psiquiatricas o de albergues con esporadicosy brevesretornosasuhogar.

Durante este largo periodo, que dura 16 afios, Esmeralda se va
deteriorando cada vez mas: pierde habitos de autocuidado, se torna
algo agresivay presenta una marcada tendencia a la fuga.

Hace trece afios atras (ella tenia 33) su hermano, que no puede
seguir pagandole una clinica, la trae a vivir a Pefialolén. Pero no esta
dispuesto aintegrarla a la familiay como teme que huya, es llevada a
viviraunacasitaalejada, encerraday donde eventualmente la cuidauna
personaala que le pagan por esto. Después de 8 afios, Esmeralda ya
tiene 41, la“traen avivir ala casa”. Aquila encierran en una pieza, sin
bafio, donde por una ventana le pasan la comida. Sélo entran su
hermanoy su cufiada paraasearlaminimamente; noladejaniral resto
de la casa, salvo en contadas ocasiones, por temor a que se escapey
porque los incomoda con sus comportamientos, a estas alturas de la
marginacion, realmente inadecuados. Durante trece afios Esmeralda
no recibe ningln tratamiento medicamentoso para su enfermedad.
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En 1990 se estaba realizando en la comuna de Pefialolén una
experienciaacargo de un equipo multidisciplinario de atencion primaria
con énfasis en salud mental, que proponia desarrollar, estimular y
responder a las inquietudes y necesidades de los propios afectados.
Integraron el grupo este equipo interdisciplinario y ocho mujeres
pobladoras. Como se requeriaevitar el caracter asistencial tipico de los
trabajos en poblacion, se invité al grupo de mujeres a hacer un
diagnéstico de la salud mental entre sus vecinos. De esta manera
aparece el caso de Esmeralda que impacté mucho, dadas las condicio-
nes de encierro en que se encontraba. Elgrupo decide trabajar conella
en un intento de resocializacién y para esto se organizan reuniones
ampliadas al vecindario en que se comparten ideas y experiencias
respecto delasalud mental. El objetivo propuesto con Esmeraldano se
logra, debido a lareticencia de la familia a dejarla salir del encierroy a
la negativa de un grupo de mujeres participantes en un taller de
actividades manuales arecibirlaen él.

La paciente sigue condenada a la marginacion total; pero la
experienciaantes sefialada es conocida por el equipo de lacomunidad
terapéutica de modo que comienzan los intentos de traer a Esmeralda
aparticiparenella. Al principio topamos con lamisma fuerte resistencia
de lafamilia paradejarla salir; sencillamente nola mandaban argumen-
tando todo tipo de pretextos. Ocasionalmente su cufiada asistia a las
reuniones familiares donde defendia este encierro dadolo funcional que
resultaba para ellos: sobre todo, evitaban de esa manera que se
escaparay notenian que “soportar sus arranques”, ademas que, segun
ella, Esmeralda no hacia nada bien. Poco a poco logramos que
empezaran a enviarla a la comunidad terapéutica, al comienzo con
muchairregularidad. Uno de los problemas enrelacién a esto, del que
Nos enteramos por otra vecina, es que no tenia ropa con que venir; le
conseguimos y se la mandamos discretamente con esta vecina.
Constatamos en ese momento la pérdida de habitos sociales ala que
habia llegado la paciente, de tal manera que nuestros objetivos en el
trabajo con ella han sido muy basicos: restablecer hbitos de higiene
(porejemplo, nos dimos cuenta de que no teniaropainterior, asies que
le compramos; ahora le estamos ensefiando a lavarse con cierta
periodicidad). Nos hemos abocado, por otra parte, a su conducta social
(vale decir, participar en actividades grupalesy cotidianas ateniéndose
alasnormas de la convivencia), también a desarrollar su capacidad de
trabajo y de cooperacién. Fuimos notando poco a poco a lo largo de
estos meseslos avances de Esmeralday jdraméaticaironia!, proporcio-

298



nalmente su evolucidn ha sido mas flexible y progresiva que la de sus
familiares.

Hoy dia Esmeralda llega sola a la comunidad (al principio la
acompafiaban por temor a que se arrancara, lo que irregularizaba su
asistencia). Resultd ser una prolija y delicada bordadora. Participa
comotodos enlas mas diversas actividades: terapia ocupacional, yoga,
tai-chi, reflexologia, comisiones de desayuno y musica, paseos y
juegos. Sus hébitos de higiene y alimentacién han evolucionado lenta,
pero progresivamente. Obviamente, desde que esta en la comunidad
terapéuticaha comenzado arecibir unregulary adecuado tratamiento
medicamentoso.

El dltimo informe entregado por su cufiada en una reunién de
familiares, sefiala lo bien y lo cambiada que se encuentra y lo
sorprendidos que estan en casapor esta “nueva Esmeralda”. Recono-
cen que para ellos ha sido muy dificil adaptarse a sus cambios (de
hecho, todaviala encierran porlastardesylosfines de semana, apesar
de que se han dado cuenta de lo perjudicial que es para ella).

Pero se vangenerando avances: Esmeraldaayudaahoraabarrer
la casa por las mafianas; después de almuerzo se queda un rato con
sus sobrinas, que ya no le temen, viendo television.

En fin, con Esmeralda hemos logrado progresos en su desem-
pefio en la comunidad terapéutica y poco a poco con su familia. Como
ella, otros pacientes estan siendo tratados en un intento de rescatar sus
partes sanasy suvalor como personasy miembros de unacomunidad.
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CAPACITACION EN SALUD MENTAL Y
DERECHOS HUMANOS

AL PERSONAL DE CONSULTORIOS

DE ATENCION PRIMARIA EN UNA COMUNA
DEL AREA METROPOLITANA

MONICA PENA, Asistente Social
HECTOR FAUNDEZ, Psiquiatra
Equipo de Salud Mental y
Terapia Familiar, CODEPU

[. INTRODUCCION

El presente trabajo describe la primera aplicacion del Programa
de Capacitaciéon en Salud Mental y Derechos Humanos al personal de
consultorios de Atencion Primaria, programaque se continuara aplican-
do durante el afio 1991. La experiencia que describiremos tuvo el
caracter de experiencia piloto, tanto para la Corporaciéon Municipal de
La Florida (COMUDEF) como para huestro equipo.

El &rea de salud de esta corporacion desarrolla sus programas
en el modelo de Sistemas Locales de Salud (SILOS), el cual articula a
los diversos actores que participan en el proceso de salud - enfermedad
de lapoblacionde unterritorio. De acuerdo con esta concepcion de los
SILOS, hemos definido este programa como complementario a un
programageneral de Salud y Salud Mental y complementario también
a iniciativas de otras instituciones que laboran en el mismo campo.

En relacién a los contenidos, el énfasis esta puesto en los
procesos psicosociales (0 salud psicosocial) mas que enlas patologias
gue clasicamente son consideradas el nicleo de los problemas de
salud mental, a saber, retardo intelectual, alcoholismoy drogadiccion,
epilepsias y psicosis. Tiende, por lo tanto, a preparar mas al personal
paraacciones de participaciény cooperacion entre los agentes de salud
y la poblacién, que para acciones asistenciales de “especialistas”.

El programa orienta a los capacitandos a articular conceptos
bésicos e incentivar la discusion sobre salud mental y derechos
humanos, queriendo ser, en este sentido, educativoy promocional para
el propio personal de salud.
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Laaplicacion del programa se realiz6 entre agostoy octubre de
1990, al consultorio materno infantil “Los Quillayes”, el cual desde
septiembre de 1990, ademas da atencion de urgencia, enunaamplia-
cién habilitada especialmente paraello, formando parte delos S.A.P.U.

El consultorio se ubica en un sector de poblaciones nuevas,
correspondiente aviviendas sociales para sectores con bajosingresos;
la poblacion asignada es de 72.480 habitantes. La poblacion total de
la comuna es de 350.000 habitantes.

[I. OBJETIVOS

1. Objetivos Generales

Capacitar al personal de salud para que participe, dirija o
implemente acciones en las dos siguientes areas:

a) En la reparacién o rehabilitacion. Esto significa participar en
acciones eny conla poblacién que permitan diagnosticary superarlas
perturbaciones en salud mental que se encuentran en su seno.

b) Enlaprotecciony promocidn. En este aspecto, el personal de salud
apoyara u orientara a la poblacion a descubrir y articular los recursos
gue le permitan desarrollar relaciones psicosociales mas sanas y
hacia la realizacion de los derechos humanos.

2. Objetivos Especificos
Estos objetivos son tendientes a:

a) Adquisiciéon de conocimientos concretos en salud mental y dere-
chos humanos.

b) Adquisicidnde algunas habilidades en conduccidény monitoria para
orientar y resolver problemas de grupos y personas.

3. El logro de cambio de actitudes de los capacitandos frente a
cuestiones basicas de salud mental y derechos humanos.

[ll. TEMAS TRATADOS

A grandes rasgos los temas tratados fueron:

- Articulacién de los conceptos de salud mental y derechos humanos.
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- Los procesos de marginalizacion social, la miseria y sus conse-
cuencias en la salud mental.

- Sobre el conocimiento y la elaboracién colectiva de la
violencia vividay sus consecuencias.

- Lasuperaciondelmiedoy sus secuelas, lareconstruccionde
la confianza y la dignidad.

- Problemas especificos de lajuventud.

- Relacionesinterpersonales en eltrabajo (enformadetaller).

IV.FUNDAMENTACION

Los cambios que se han estado produciendo en las condiciones
sociales y politicas del pais, han permitido que la poblacién pueda
hablar més abiertamente sobre los problemas de violaciones a los
derechos humanos que han vivido; asi, durante la campafa para el
plebiscito de 1988, algunos medios de comunicacién de masas infor-
maron al conjunto de la poblacion sobre violaciones de los derechos
humanos ocurridas en Chile en el periodo de la dictadura militar,
informacion que era hasta ese instante conocida sélo por los grupos
mas afectados y organizaciones solidarias.

Hasta ese momento (aproximadamente) el desarrolloy elabora-
cion de los dafios en salud y salud mental provocados por la violencia
dictatorial, estaban marcados porlo que se hadenominado privatizacion
del dolor.

Paranuestro grupo de trabajo el desafio fue, en ese momento, el
coémoarticular o conjugar un quehacer reparatorio en salud mental para
las personas mayormente afectadas, con un quehacer de promociéonde
los derechos humanos y la salud mental, en el contexto de un todavia
incierto transito hacia la redemocratizacion del pais.

El progresivo proceso de develamiento de la verdad sefialado
mas arriba, plantea naturalmente a los equipos como el nuestroy alos
sectores sociales mayormente involucrados, las cuestiones basicas
acerca de este proceso, ¢como hacerlo, donde hacerlo, con quién,
cuando elaborar estaverdad?

Postulamos que ladireccion general de estos procesosteniaque
darse en la estructura mas natural e histérica de la sociedad chilena,
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es decir, en los organismos o instancias sociales naturales y no
dividiendo el universo humano - como hasta ahora hemos estado
compulsados a hacer - en “victimas”y “no victimas”.

Desde la campafia de la eleccién presidencial de diciembre de
1989, las personas han hecho un proceso de reaprendizaje y aprendi-
zaje del uso adecuado de espacios y normas de la participacién
democrética. Nos referimos no sélo al aprendizaje de aspectos forma-
lesdel ejercicio de los derechos civiles y politicos, sino alarestauracion
orehabilitacion de las personas méas oprimidas en el ejercicio personal
de la participacién democrética a niveles grupales y comunitarios.

Elaprendizaje y reaprendizaje a que hacemos referencia signi-
ficara que las personas mayormente afectadas puedan reconocer sus
temores especificos y colectivizarlos. La elaboracion de los temores,
culpasyresentimientos en el colectivo permite y permitirdreconocer las
causas y mecanismos reales (sociopoliticos) del miedo, el que ha
paralizado la participacion de las personas. S6lo asi la poblacion podra
llegar a ser un colectivo participante.

Los dafios y traumas se han mantenido por largos afios ocultos
0 semiocultos, por la propia dinamica de proteccién (autoprotecciény
proteccidon mutua), de defensas y cautelas para la sobrevivenciay de
mecanismos compensadores. Todos originados y recreados por mie-
dos, culpas, humillaciones, resentimientos y nuevos temores. Estas
dindmicas hanllegado a constituir nuevos habitos y reglas de interaccién
social y de la comunicacién personal, especialmente en los grupos de
vinculacion cara a caray en las familias.

Ademads de todo tipo de asistencia reparatoria dirigida a las
familias, deberan incentivarse las dinamicas en contextos de relacion
cara a cara, que creemos son los que mejor se prestan para la
superacion de los dafios psicosociales.

Laelaboracion colectivade lostestimonios y traumas permite la
construccion de una memoria histérica colectivay la incorporacion de
la verdad a los grupos sociales, fundamento de toda y cualquier
propuesta de justicia en una sociedad democréatica. Todos estos
elementos son, a su vez, el basamento de una sana elaboracion
histérico-social de los horrores vividos en estos afios y deben ser parte
de una politica de salud mental y social que prevenga el desarrollo de
pervertidos mecanismos masivos de ocultamiento, fingimientoy culpas
histéricas.
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Para que la poblacion se capacite en la reparacién posible y en
la prevencion de procesos conflictivos, necesita autodiagnosticar,
comprender, explicar y aprender a manejar y superar los problemas
psicosociales surgidos del periodo dictatorial.

El diagnéstico y la comprension no son posibles si no hay
conocimiento de las dimensiones y naturaleza de los dafios; es decir,
si no hay conocimiento de la verdad. Esto significa caracterizar los
mecanismos de los traumas, que en esencia son todos violaciones a
los derechos humanos. Los grupos necesitan una explicacion coheren-
te entre el dafio directamente vivido (como dolor e injusticia) y las vias
de reparacién y profilaxis que tendran que ser impulsadas y construi-
das. Elfundamento de estas vias y los objetivos por alcanzar estan en
los valores de los derechos humanos. De ahi que el trabajo reparatorio
y profilactico seainseparable de laformaciony educacién en derechos
humanos.

Por parte de la poblacién, tanto la que se autodesigna como
dafiada o victimada, como la que no se identifica como tal, existe la
expectativa de que sus necesidades asistenciales sean satisfechas por
las instancias formales del sector salud.

Distinguimos en este dmbito dos dificultades: por un lado, la
comprensible desconfianza que las personas méas dafiadas sienten
ante cualquier instancia estatal y, por otro, la conciencia que tienen los
funcionarios de salud de no estar capacitados pararecogery absorber
las consecuencias de los dafios aludidos.

Creemos que como institucion debemos colaborar para la
superacion de ambas dificultades. Aun cuando en términos asistenciales
nuestra practica de trabajo podria asimilarse a los niveles terciario y
cuaternario de las estructuras formales de salud, hemos elegido el nivel
primario en salud como el espacio de realizacion de nuestra propuesta.
Es este nivel primario el que ofrece la mayor riqueza de recursos
(humanos, de lapropiagente), y de complejidad en unavision de salud
integral y que pone como prioritarias las cuestiones preventivas y de
participacion. Esto es, el de la confianza en que la colaboracion entre
comunidad y técnicos hace posible que la sociedad pueda hacerse
cargo de sus dafios y prevenirlos.

Por otra parte, las propias demandas de salud del personal de
salud no hansido cubiertas. El stress laboral de trabajar por rendimien-
to, sin recursos, sin perfeccionamiento y con bajos ingresos econémi-
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cos, nos llevo a pensar que el fomento de la propia salud mental del
personal de los consultorios requeria una atencion particular.

Tomando en cuenta estas variables, se disefi6 el programa en
convenioconlaCOMUDEF, en el cualatravés deltrabajo grupal se abria
unespacio de acogiday de expresion a su propiademanday necesidad
de salud mental, aun sin tener un objetivo terapéutico especifico.

V.BREVE RELATODE LAAPLICACION
DELPROGRAMA

El programa fue llevado a cabo en horas de trabajo, paralo cual
la direccién del consultorio dividié al personal en dos grupos, de manera
tal de seguir funcionando para la comunidad y cumplir con los rendi-
mientos asignados en la atencién de pacientes.

El programa consistia en 6 médulos teméaticos, ya enunciados,
y unasesioén de evaluacion. Los temas fueron tratados generando una
conceptualizacion comudn; a partir de la experiencia personal se
aunaban los contenidos para darles una expresion colectiva, buscando
también la relacién entre los procesos vividos individualmente y los
procesos sociales. Aungque conscientemente tratamos de no provocar
conmocion en los participantes, los modulos que contenian temas y
conceptos asociados alaviolacion de los derechos humanos, produje-
ron un mayor impacto emocional en todos los ahi participantes,
incluidos nosotros, lo que llevé a que en una sesion se retirara uno de
los participantes y otros pidieran no asistir.

Respecto a la metodologia, se hizo énfasis en la participacion,
utilizando técnicasy herramientas de la educacion popular, fundamen-
talmente incentivando a través de preguntas, para lo cual a cada
participante se le entreg6 una guia para cada sesion con las preguntas
claves que orientaban la discusién.

Se utiliz6 siempre como punto de partida el conocimiento
del grupo, su experiencia. En base a ésta se ordenaba una breve
exposicion del tema, para retomar la discusidn con nuevos aportes 'y
preguntas. Se articulaban finalmente los conceptos centralestomando
en cuenta todos los elementos expuestos, dejando anotada en un
papeldgrafo parte de la discusion.
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VI.EVALUACION DE LAEXPERIENCIA

Nuestrapercepcion de las actitudes iniciales de los participantes
es que el personal del consultorio aceptaba asistir a un curso progra-
mado desde la COMUDEF; esta participacion no estaba basadaen la
confianza. Otrapercepcién es laextremacautela conlaque fue tomado
el tema de derechos humanos por los funcionarios.

La evaluacién posterior, hecha por ellos mismos, puso de
manifiesto que los contenidos entregados fueron comprendidos y
acogidos en sutematicay metodologia, planteando que hay temas que
podrian profundizarse.

Enrelacién a las expectativas generadas, manifestaron que la
informacion acerca de qué y para qué se realizaban los talleres era
difusa, se imaginaban técnicas de relajacion, ensefianza de cémo
asistir a pacientes, nociones sobre el stress, etc. Esta ambigliedad se
fue aclarando con el transcurso del programa.

En cuanto a la participacion, creemos que se logré una alta
participacionde los asistentes, venciendo las barreras de lavergiienza,
de la utilizacion profesionalizada de la palabray del miedo. En esto se
conjugaron las técnicas, los temas y la voluntad de asistir. Creemos
necesario hacer unadistincion entre participacion y asistencia. Sibien
laasistenciabajo de laprimerasesidn ala Gltima (por diversas causas,
tales como asignacion de tareas, actividades paralelas y decision de no
asistir), la participacion fue creciente.

Creemos necesario destacar elimpulso que inicié la COMUDEF
durante 1990, tendiente a desarrollar un sistema local de salud, en el
cual la participacién de todos los funcionarios de salud y la comunidad
tiene un rol preponderante. La preocupacién por tener un personal
capacitado paralas actividades conlacomunidad, generé este espacio
en horas de trabajo parala aplicacién del programa.

Esta primera experiencia, nos muestra como posible y positiva
ladifusionde ladoctrinade los derechos humanos en un espacio formal
y natural de la estructura social; en este caso el llamado nivel primario
de salud. Muestra que es factible y productivo ligar en una practica los
asuntos de lareparacion con los de la promocion; los fenémenos de la
victimaciény dafio porviolacién alos derechos humanos, conlos dafios
en salud y salud mental. El realce de los aspectos éticos, moralesy de
justicia social de ladoctrina de los derechos humanos brinda un marco
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accesible yhomogéneo atodos los sujetos, envias de promoverlasalud
mental para toda la poblacion.

Creemos que con esta experiencia, alintan pequefia e insuficien-
te, estamos colaborando adar respuesta a las cuestiones basicas que
nos planteamos al sefialar el desafio en el presente periodo de nuestra
sociedad: como enfrentar la superacion de los dafios y promover la
salud mental y los derechos humanos en una sociedad herida que
intenta realizar un proyecto democrético.
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EL PROBLEMA DE LA ADAPTACION
DEL ESTUDIANTE RETORNADO.
ENFOQUE PROYECTIVO DE

DOS INSTITUCIONES TALQUINAS:
CIT Y PIDEE

HUGO ZAMBRA, Profesor
PIDEE

GASTON OJEDA, Profesor
CIT

TALCA

[.INTRODUCCION

Demas esta decirlo que hemos vivido en estos Ultimos afios en
nuestro Chile. Loimportante es: jLo que hemos vivido!...jComo hemos
vivido!...jCuanto hemos crecido...sufrido...compartido!

En nuestra region y en nuestro pais son muchas las personas,
son muchas las instituciones que asumieron positivamente el compro-
miso con elhombre, con elhermano, con el compafiero que fue afectado
por lainfraccion de los derechos humanos, especialmente en el lapso
de vida dictatorial de nuestro pais.

Es asi como en funcion de los nifios, adolescentes y jovenes
afectados por la accion represiva y desde la exclusiva perspectiva
educativa, en la ciudad de Talca sobresale la accion de dos institucio-
nes que atendieron comprometida y vocacionalmente a esos nhifios
sufrientes directos de la represion. Estas instituciones son: Colegio
Integrado de Talca San Pio XylaFundacién de Proteccion de la Infancia
Dafiadaporlos Estados de Emergencia, cuyas siglas son CITy PIDEE,
respectivamente.

CIT es una unidad educativa y, felizmente, por ser compro-
metidamente cristiana, es experimental, o que le conlleva a buscar la
perfectibilidad como formade ser; lo que se hermanacon la creatividad.

PIDEE es una ONG que asume el compromiso de trabajar en
beneficio de lainfancia que ha sido afectada por la represion, ala que
atiende, basicamente, en los aspectos de salud mental, salud fisica,
apoyo pedagadgico, psicopedagogiaytalleres recreativos.
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Podemos afirmar que en conjunto estas instituciones, en su
guehacer, tienden a ser congruentes con fines centrados en: un
concepto teocéntrico (el CIT); un concepto sociocéntrico (CIT y
PIDEE) y un concepto antropocéntrico (CIT y PIDEE); en ambas
organizaciones es altamente acentuado el paidocentrismo y es por
esto que se acude a este Seminario de Salud Mental y Derechos
Humanos, con el objeto de mostrar la accion ejercida sobre un
subconjunto de nifios que han vivido y que hoy viven o que sufren los
efectos de las violaciones antes mencionadas y que son vastamente
conocidas por los presentes. Se trata de un grupo de 55 nifios
producto consecuente de la represion, nuestros nifios chilenos del
retorno.

Trataremos de mostrar una fase que tanto el CIT como PIDEE
han asumido en torno a lo que hemos denominado “El problema de la
adaptacion del estudiante retornado. Enfoque proyectivo de dos institu-
ciones talquinas: CIT y PIDEE".

[I.DEFINICIONES CONCEPTUALES

1. Adaptacion

Asumiremos la definicion del concepto en funcién de la proposi-
cion de Fritz Redd, quien especifica que es, segln la psicosociologia,
un término que suele utilizarse en funcion de tres acepciones:

a) Aceptacion, por parte del individuo, de las realidades y limita-
ciones fisicas, econdémicas, vitales, etc., sin sentirse desgraciado o
anulado por sus repercusiones.

b) Deseo del individuo de encajar en las aspiraciones, gustos y
funciones del grupo con el que convive o trabaja y aceptacion de los
idealesy normas de conductaimpuestas por el grupo mas importante,
con la disposicion a someter las propias inclinaciones y comodidades
alas del grupo.

¢) Obtenciondel equilibrio entre los diversos deseos, necesidades
y aspiraciones del mismo individuo.

2. Areas de una adaptacion del nifio y del adolescente.

Elhombre es un ser comunitario abierto al mundoy necesita del
mundo para devenir persona. La adaptacion humana duratanto como
la vida del hombre. Sin embargo, la psicologia ha demostrado la
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importancia de los primeros afios en el futuro desarrollo. Infancia 'y
adolescencia son periodos criticos enlaformacion de la personalidad.

Elnifioy el adolescente deben adaptarse, en primer lugar, asu
familia, luego a la sociedad escolar, al ambiente social y a su propia
realidad personal.

3. La adaptacion escolar

Desde el punto de vista psicopedagdgico se definira la adapta-
cién escolarcomo el grado de armonia existente entre las motivaciones
y aptitudes fundamentales del alumno y la conducta visible que
manifiesta ante las exigencias escolares.

Centraremos ahora nuestra atencion enlaadaptacion que debe
realizar el nifio y el adolescente en su sociedad escolar y que también
debe realizar, con dificultades mayores, el hijo de retornado.

El Dr. lvan Navarro define operacionalmente el sistema escolar
como “una institucién donde estudiantes de una edad especifica
asisten regular y sucesivamente durante cierto nimero de dias a una
ensefianza transmitida en clases centradas en un maestro para
aprender un curriculum graduado del cual es necesario traspasar las
diferentes etapas para adquirir derechos y poderes diversos”.

Los objetivos escolares pueden resumirse en dos:
a) La preparacion intelectual de los alumnos.
b) La iniciacion y el aprendizaje de la convivencia social.

En torno a estos dos objetivos gira toda su estructura y realiza
exigencias formales para la educacion de sus alumnos. Entre las
importantes debemos sefialar:

- La disciplina

- Objetivosy programa

- Métodos y técnicas de aprendizaje

- Evaluaciones

- Promociones

Al ingresar al centro escolar, nuestro alumno se pone en
contacto con esta serie de elementos personales, materiales y

socioculturales, los que trata de asimilary comprender. Esta necesidad
tiene caracter perentorio.
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La realidad escolar le insta a adaptarse: a los compafieros, a
los profesores, a la metodologia del centro, al régimen de la comuni-
dad escolar.

lIl. POBLACION DE NINOS RETORNADOS
ATENDIDOSENTALCA

distribucién seguninstitucion

ExclusivosCIT CIT-PIDEE PIDEE

1979 4Noruega 1985 1linglaterra 1988 2Rumania
1 Suecia 1986 1RDA

1981 2Venezuela 1 Suecia 1989 4 Argentina
1983 3 Ecuador 1987 5Canada 2Panama
1986 2 Suecia 1988 2Argentina 1990 1llinglaterra
1989 1Venezuela 2 México 2Cuba
1990 1Venezuela 6 Espafia 5 México
2Inglaterra 1 Francia
1989 4RFA
16 23 16 Total: 55
29,1% 41,8% 29,1% 100%

Total CIT: 39=70,9%
Total PIDEE: 39 = 70,9%
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ORDENAMIENTOENFUNCIONDEPAISESDERETORNO

Mayor desarrollo Socialistas Menor desarrollo
Noruega 4 Rumania 2 Venezuela 4
Suecia 4 Cuba 2 Ecuador 3
Inglaterra 4 RDA 1 México 7
RFA 4 Argentina 6
Canada 5 Panama 2
Espafa 6
Francia 1
28 5 22
50,9% 9,1% 40%

DISTRIBUCION SEGUN IDIOMA

Extranjero Espafiol
25 30
45,5% 54,5%

IV.ELLUGARDONDE SE DESARROLLALAEXPERIENCIA

Caracterizacion

1. PIDEE: esuna ONG de defensay proteccion de los derechos del nifio
gue acciona desarrollando una labor asistencial con los menores

victimas de larepresion, fundamentalmente.

Desde el Area de Apoyo Pedagdgico, ha asistido y pretende
continuar perfeccionando la atencion a los nifios retornados con
acciones de acogida del retornado, asistencia preventiva y asistencia

terapéutica.

La asistencialidad educativa se ha concretizado, fundamental-
mente, con una atencién complementaria en base a las necesidades,
a los intereses y los problemas de tipo educacional que los nifios
retornados han solicitado al rea.
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Seles hasatisfecho sus requerimientos, incrementandolos con
actitudes y/o actividades de tipo formador en funcion de un enfoque
integral, liberador, realizador de la persona, manteniendo siempre la
funcién de complementacion a los requerimientos generados en los
establecimientos educacionales a los cuales asisten y/o al déficit
generado por la condicién de retorno. La accion ha sido, basicamente,
supletoria.

En la mayoria de los casos ha sido necesario un trabajo
convenido y coordinado con los educadores de los colegios a los que
pertenecen.

Interiormente, muchas veces ha sido necesaria la derivacion a
otras areas de PIDEE, para una mejor accidn de terapia.

2. El programa de recuperacion educativa se desarrolla en el Colegio
Integrado de Talca San Pio X, establecimiento coeducacional particular
subvencionado, dependiente de una Corporacion Educacionallligadaal
Obispado de Talca. Atiende los niveles de educacion basica y educa-
cibn media cientifico-humanistica, y sualumnado, engeneral, pertene-
ce al estrato socio-econémico medio-bajo de la ciudad de Talcay sus
alrededores.

Ensu proyecto educativo, el colegio buscadesarrollar un alumno
creyente, duefio de si mismo, abierto a los demés y al mundo. Ello se
realiza a través de los principios pedagdgicos de: aprender a ser,
aprender haciendo, aprender en comunidad y aprender en forma
permanente.

Para esto se basa en los principios metodolégicos de:
personalizacion, individualizacién, socializacion, actividades de
integralidad de laformacion, receptividad.

Siendo congruente con las directrices pastorales de la Iglesia
Catdlica, el colegio se abre para acoger a todos aquellos estudiantes
cuyas familias de alguna manera eran victimas, primero, del régimen
dictatorial y posteriormente alos que viviendo el exilio comenzaban su
retorno.

V. ELPROGRAMADERECUPERACIONEDUCATIVA

Para ayudar al nifio y al adolescente a una buena adaptacion y
cuando el criterio de actuacion pedagdgica correspondiente es sobrepa-
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sado por las condicionesintrinsecas, se ided un programade ayuda que
en un principio se denomind régimen especial de seguimientoy que en
la actualidad se denomina recuperacion educativa. Fundamentan esta
actuacion pedagogica los principios metodologicos del colegio y el
principio de relacién de ayuda de Carl Rogers, que fundamenta la
facilitacién del crecimiento personal. Asi, afirmamos en congruencia que:

1. El otro puede cambiar.
2. El cambio es posible en él.

3. Yo, como profesor, enalguna medida puedo actualizar esa capacidad
de cambio y, si puedo crear un cierto tipo de relacién, la otra persona
descubrir4 en si misma su capacidad de utilizarla para su propia
maduracién y, de esta manera, se producira el cambio y el desarrollo
personal.

El Programa de Recuperacion Educativa es unaintencién edu-
cativa, sistematicay formal que el Colegio Integrado de Talca ofrece a
sus alumnos. El programa se propone:

1. Lograr una adecuada adaptacion del alumno al sistema escolar del
colegio.

2. Lograr que el alumno supere dificultades de aprendizaje.
3. Corregir actitudes y habitos no deseables.

4. Lograr gue el alumno se comprometa consigo mismo enlaresolucion
de sus problemas de adaptacion escolar.

5. Lograr mejorar laautoestimadel alumno enrecuperacion através de
intervenciones de aprendizaje escolar.

De acuerdo a las posibilidades y caracteristicas del estableci-
miento y a las medidas de excepcion reglamentaria, el colegio ofrece
las siguientes modalidades de recuperacion:

1. Compromiso de actuacion personal

2. Tutoria académica con: - autoreforzamiento
- profesor
- comité de estudio

3. Evaluaciondiferenciada:

-normativa
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-instrumental
-individualizada
4. Exencion de asignatura
5. Exencién de evaluacion
6. Consejeriaespiritual
7.Consejeriaenorientacion

8. Educacion diferencial

VI. ALUMNOS RETORNADOS
Y PROGRAMADE RECUPERACION

Los alumnos de familias retornadas que estudian en el Colegio
Integrado de Talcay que presentan problemas de adaptacién escolar,
sonincorporados al programa de recuperacion educativacomo medida
preventiva enlas modalidades que sean necesarias.

Asi, se han incorporado al programa en las modalidades de
tutoriaacadémica con profesor; evaluacién diferenciada; exencién de
asignatura; educacioén diferencial y consejeria en orientacion, logrando
las metas establecidas. Entre las modalidades mas requeridas histé-
ricamente figuran laevaluacién diferenciadaindividualizada (especial-
mente en castellanoy objetivos de ortografia) y las tutorias académicas
en castellano y mateméticas.

VII. CONCLUSIONES

1. Propias del CIT.

Se puede concluir que frente al problema de la adaptacién
escolar del estudiante retornado, el Colegio Integrado:

a. Ha logrado satisfacer, en la medida de sus posibilidades, la
necesidad de seguridad en el centro escolar. Los estudiantes se han
sentido respetados, valorados y aceptados como sony no como mera
concesion por ser hijos de retornados. Por otro lado, se han sentido
personalizados, especialmente aquellos que han participado en el
programay se les ha respetado al poner los medios idoneos para que
avancen en su propio camino.
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b. Halogrado satisfacer lanecesidad de accion-comunicacién al
promover distintas experiencias de participacion en la comunidad.

c.Losnifiosy adolescentes retornados que estudian en el colegio
no presentan sintomatologia de inadaptacion escolar.

d. El programa de recuperacion educativa ha colaborado con los
alumnos retornados, mostrandose eficaz al superar los problemas
presentados.

e. El colegio ha otorgado facilidades a las familias de retornados
paraque sus hijos queden seleccionados y puedan proseguir estudios
de ensefianza béasica o media.

2. Propias del PIDEE.

a.Delos 39 nifios atendidos, se halogrado un notorio mejoramien-
to en su rendimiento, que podria ponderarse en un 90%.

b. En el 10% que mostro bajo rendimiento, éste siempre estuvo
correlacionado con la dificultad de adaptacion, y ésta con la dificultad
relacional de los adultos.

c. Casi la totalidad de los nifios retornados, una vez que han
resuelto su requerimiento al &rea, dejan de asistir y se insertan en el
medio escolar positivamente.

d. Se hanotado, en aquellos que proceden de paises conidioma
extranjero, que, al cabo del segundo o tercer afio de retorno o en los
cursos gue son sintesis de ciclo, (4° y 8° afios basicos, por ejemplo),
generan una disminucién en el rendimiento, encontrandose como
causal notoria la falta de sindbnimos. Esta cuestion ha obligado a
asumirla preventivamente en la accion de apoyo pedagogico.

3. Conclusioén conjunta.

a. Se ve como una cuestion necesaria que CIT - PIDEE asuman
la atencién futura con una mayor coordinacién, con el objeto de
socializary coordinar las acciones siguientes en pro de los retornados,
poblacién que sabemos ird en aumento en el futuro préximo.

b. De acuerdo alaexperienciarecogida, es necesarioacogeralos
estudiantes retornados con la mayor normalidad posible en el sistema
escolar.

c. Los logros obtenidos en conjunto permiten apreciar un éxito
significativo en la buena adaptacion del estudiante retornado en las
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areas de Disciplina, Objetivos y Programas, Métodos y Técnicas de
Aprendizaje, Evaluacionesy Promaociones.

d. Las metodologias educativas empleadas en el trabajo con los
estudiantes retornados han mostrado ser las adecuadas hasta el
momento.
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DESCRIPCION DE UNA EXPERIENCIA
DOCENTE EN SALUD MENTAL

SYLVIA RAFFO

PATRICIA HAMEL

ELIANA MORALES

Docentes del Departamento de Psiquiatria
de la Facultad de Medicina

Universidad de Chile, Campus Sur.

[. INTRODUCCION

Entendemos el ejercicio docente en Salud Mental como un
sistemaen elque interactdan docentes, alumnos, servicios, comunidad
y la realidad nacional en una permanente retroalimentacion, que va
disefiando, definiendorelaciones, evaluandoy redisefiando estrategias
y objetivos.

Este proyecto docente se frustr6 con el quiebre de lainstitucionali-
dad. La ruptura del sistema democratico, no sélo significo la interrup-
cion de un proyecto socio-politico, sino también un profundo quiebre
existencial para la sociedad en su conjunto; ésta se hizo patégena
al romperse las formas histéricas que teniamos en nuestra convivencia
social. Elrégimen militar rompi6 abruptamente las normasy reglas de
interaccién social, desarticulé y reprimi6 toda forma de participacion.
Esta experiencia rompi6 la identidad individual y colectiva. Hasta
entonces, nuestra identidad histdrica se constituia en una estrecha
relacién entre lo social y lo individual, ya que una de las caracteristicas
de nuestro ser ciudadano era la participacion, es decir, el sentirse un
elemento activo del colectivo y, por lo tanto, con el debery el derecho
para participar en el destino de la nacidn, de diversas formas y en
diversos focos donde leer la realidad y ejercitar el compromiso con lo
social y politico.

Lo que pasa en el sistema del colectivo del pais, pasa en un
segmentode él: launiversidad se repliegay los proyectos de extension
ala comunidad se suspenden. El mensaje subliminal estaba dirigido a
“no lo hagas”y “peligro inminente”.

En nuestras discusiones de grupo, teniamos conciencia de la
contradiccion al intentar un programa docente de Salud Mental en un
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contexto que atentaba precisay permanentemente contralas satisfac-
ciones de las necesidades mas bésicas del bienestar de los seres
humanos. Nos preguntabamos acercade lalegitimidad de intentarlo, si
no éramos funcionales al sistema represor al actuar como si. O, si
nuestraaccion se perdiacomo unagotaen el océano. Entendiamos que
todo sistemarepresivo, por las leyes naturales de los sistemas, permite
espacios de alivio de lastensionesinternas, paraevitar el peligrode que
se intensifiguen de tal formalas contradicciones que hagan explotar el
sistema (revolucién social) cayendo en el signo opuesto.

Enelsentido detodolo anterior es que tomamos concienciaque
ocupabamos ese espacio con el objetivo de mantener vivo el ejercicio
académico precisamente en aquel campo donde se mostraban en
forma més evidente las fallas del sistema imperante y, por otra parte,
de mantener el espacio, aunque periférico, de esta unidad docente en
el todo del programa de especializacion psiquiatrica. Nuestro trabajo
pretende describir el esfuerzo de mantener un modelo docente en
situaciones sociopoliticas adversas.

[I. DESCRIPCION DE LAEXPERIENCIA

Si focalizamos la docencia en Salud Mental como un sistema,
nos encontramos con que esté interrelacionada con realidades inme-
diatas, insertas en un contexto macrosocial. Dentro de éste nos parece
relevante sefialar: el momento histérico, la estructura sociopolitica, el
sistema de salud, el sistema laboral y los de educacién, justicia,
economiay vivienda.

En los ultimos 15 afios, la docencia de Salud Mental de post-
grado ha tenido numerosos cambios:

- De septiembre de 1973 hasta fines de 1975 no hubo docencia ni
becados.

- Desdefinesde 1975y durante 1976 la actividad fue solo tedrica, con
la participacion de 5 docentes.

- Entre 1977 y 1982 hubo actividad clinica a nivel primario en
consultorios del Area Sury contactos parciales conlacomunidad. Baja
el nimero de docentes de 5 a 3.

- De 1982 a 1984 se desarrollo actividad fundamentalmente tedrica,
disminuyendo de 2 a 1 docente.
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- De 1985 en adelante hubo actividad tedricay practica en consultorios
urbanos y rurales, con 3 docentes a cargo.

Desde 1986 el Programa Docente se orient6 al logro de los
siguientes objetivos:

1. Identificar, interpretar y describir situaciones-problemas a nivel del
sistema individual, familiar y comunitario.

2. Realizar diagnéstico de la problematica de Salud Mental en el area
geografica.

3. Realizar diagnéstico de familias de la comunidad general.

4. Evaluarun Programade Salud Mental en el nivel primario, en conjunto
con el equipo de salud de los consultorios del Sistema de Salud
Metropolitano Sur.

5. Asesorar al equipo de salud en el diagnéstico, tratamiento y
derivacion de pacientes complejos.

6. Disefiar un Programa de Salud Mental factible de concretar, basado
en la experiencia realizada.

El logro de estos objetivos se fue consolidando por etapas y
ganando espacios al interior del sistemay es asique apartirde 1989, los
médicos becados pudieron contactarse en forma mas abierta con los
organismos de base. Simultaneamente, la Universidad logra establecer
contactos mas flexibles con las organizaciones de iglesiay ONG.

Alinterior de la Universidad el proceso de movilizacion de todos
los estamentos se habia fortalecido, ampliandose y reforzandose la
resistencia a los rectores delegados. Sin embargo, el espacio de los
docentes para su trabajo en este programa permanecio limitado por la
multiplicidad de funciones que cumplir debido a la restriccion presu-
puestariay la disminucion de cargos, derivados del asi llamado “Plan
de Desarrollo de la Universidad de Chile”, que enlapractica solo fue un
proceso de jibarizacion.

A continuacion describiremos las realidades interactuantes en el
sistema docente descrito.

1. La realidad de los becados: Si nos centramos en el sistema de los
becados, vemos que su calificacion de ingreso va a influir necesaria-
mente en su rol académico; no es lo mismo un becado con beca
financiada que uno que tiene una beca autofinanciada; ambos deben
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responder econémicamente alas necesidades de sumomento vital con
distintos grados de stress: el autofinanciado debe responder como
alumnoy como trabajadory tendra obviamente una menor disponibili-
dad para cumplir las exigencias de la formacion.

Enelperiodo 1985 - 1988 el porcentaje de becafinanciadafue de
39.13%ylaautofinanciadaalcanz6 aun 60.87%. Enelafio 1989 el total
de los becados de tercer afio fueron autofinanciados. La situacién de
nuestros becados esta descrita en la investigacion realizada en 1988
por Gattiniy otros, enlaque estudian “Caracteristicas socioeconémicas
de los becados y la percepcion de la docencia recibida”.

Por otra parte, desde el punto de vista del conjunto de la
formacion, cadaunade las estadias cursadas enforma paralelaa Salud
Mental exige una dedicacion cercanaal 100%, situacion que hasidoun
elemento perturbador en el desarrollo de la experiencia.

2. La realidad de los consultorios: Al respecto, consideramos de alta
significacion el testimonio de profesionales que trabajan desde hace
més de 10 afios en el Servicio Metropolitano Sur. Ellos plantean lo
siguiente:

- Hasta 1979 la interaccion con la comunidad era mas flexible y
abierta que en la actualidad, probablemente como remanente del
sistema anterior.

- En1979secreael SistemaNacional de Serviciosde Salud (S.N.S.S.),
lo que produce grandes cambios tanto en relacion a las prioridades
como a los programas. En éstos, se pone énfasis en el cumplimiento
de las metas, con sacrificio muchas veces de la calidad por la cantidad.
Surge un criterio economicista en la programacion de la salud y se
implanta el sistema de Facturacion por Atencién Prestada (F.A.P.),
como un mecanismo de autofinanciamiento de los Servicios de Salud.
Los equipos empiezan a trabajar cada vez mas para los programas
oficialesy las estadisticas, dejando de lado las actividades no recono-
cidasenlas evaluaciones periddicas de lasjefaturas. Sinos acercamos
al ambiente psicosocial emergente en este sistema, vemos surgir las
amenazas de despido, los traslados inesperados, los cambios no
compartidos y la necesidad de justificar el tiempo en base a informes.
Es asi como el trabajo con la comunidad se hace cada vez méas
ocasional. Hay un repliegue del personal hacia el interior de los
consultorios y lo que resta del proyecto comunitario se traduce sélo en
charlas educativas en éstos. Este fendmeno esta tefiido por una
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reglamentacién ambigua “Hay que educar, pero hay que pedir autoriza-
cion especial para trabajar con grupos comunitarios”. Ejemplo: para
CEMA CHILE hay que hacerlo con autorizacion de la Sra. Pinochet.
Paralos otros grupos hay que contar con el permiso de las autoridades
del Area de Salud y a partir de 1988, se requiere ademas un permiso
especial de las municipalidades.

En relacion a los consultorios y a los equipos de salud que
trabajan en ellos, los informes de los becados sefialan:

a) Laatencién serealiza segiin normasy programas del Ministerio
de Salud.

b) Se aprecia enlas estadisticas un gran nUmero de consultas por
sintomas asociados a problemas psicolégicos (cefaleas, lumbagos)
los que, a pesar de su alta frecuencia, son derivados en pequefio
porcentaje alaespecialidad, debido, por una parte, adéficit de recursos
en elnivel secundario de atenciény, por otra, a problemas econémicos
de los pacientes para financiar el traslado.

¢) Los cambios en el Sistema de Salud a partir de 1979 originan
disminuciény movilidad de profesionales, lo que afecta ala conforma-
cion de equipos de trabajo estables.

d) El proceso de municipalizacion influye de manera significativa,
creandoun climadetension eincertidumbre enrelacion alaestabilidad
laboral, condiciones de trabajo y actividades a programar. Esto afecta
el funcionamiento y las relaciones entre el personal del equipo. Un
becadodice: “La experienciacon el equipo de salud fue participar de su
inconciencia, sumiedo, impotencia, frustracion e indiferencia. Seve su
funcionamiento mecanico y su desgaste producido por el deber de
cumplir con lo estadistico y no con la entrega a la comunidad, sin
espacio, nitiempo, ni permiso para detectar las necesidades de ésta”.

e) Se observan trastornos emocionales en el personal, que
originan demandas de atencion profesional a varios becados; esta
situacion se asocia a sensacion de despido inminente, frustracion. La
magnitud de los problemas observados en la salud mental de los
funcionarios determind que las actuales autoridades del Servicio Metro-
politano Surrealizaran unainvestigacion diagnostica cuyos resultados
estédn en procesamiento.

f) El tnico programa de salud mental existente en el 90% de los
consultorios es el de alcoholismo, vigente desde 1983 en 20 consulto-
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riosurbanosyrurales. Laevaluacion de éste esunreflejodelarealidad
total del sistema. Muestra: déficit de recursos humanos, no respeto de
horas asignadas, traslado de personal capacitado, etc.; bajonimero de
pacientes en control y alto nimero de abandonos, sin un sistema de
seguimiento y rescate; no hay actividades de prevencién primaria;
altamente impersonal ya que no considera las potencialidades ni
recursos de lacomunidad, teniendo acceso a un nimero muy reducido
de bebedores problemas.

3. La comunidad: La poblacién del Area Sur proviene de la antigua
migracién campo-ciudad, del empobrecimiento de trabajadores tanto
del sector publico como del derivado de las quiebrasindustriales. A esto
se agrega que en los ultimos afios la zona sur es destino final del
proceso de erradicacidén desde las comunas ricas (constituyendo los
ghettos sociales).

Desde el punto de vista de los Servicios de Salud cuenta con
consultorios municipalizados, que atienden un promedio de 50 a 100 mil
habitantes por policlinico.

Los problemas que enfrentan las comunas del &rea sur son:
cesantia, desnutricion, delincuencia, alcoholismo, drogadiccion, pros-
titucidn, embarazo precoz y violencia familiar.

Alrecorrer las calles se vivencia unarealidad distinta, respecto a
espacioy tiempo, ala del resto de la ciudad (contrastan con el trafajo de
las calles del centro y el movimiento comercial de los barrios altos, los
grupos de adolescentes y adultos jévenes de las esquinas y pasajes de
la poblacién que dejantranscurriruntiempo vacio). Muy probablemente
estos jovenes notienen espacio donde permanecer en sus hogares, por
hacinamiento familiar, ya que las parejas jovenes se ven obligadas a
continuarviviendo enlos patios del hogar paterno. Segunlos calculos, un
tercio del total de los pobladores son allegados. Las causas actuales de
este problema son el déficit de vivienda y el desempleo, que alcanza en
los dltimos afios a un quinto de la fuerza de trabajo.

En lo global, la poblacion entrega una recepcion variable al
afuerino (becados); con gran frecuencia se aprecia suspicacia, descon-
fianza y en una menor proporcion actitud francamente defensiva.
Podemos referirlaal proceso de deterioro de la participacion comunita-
ria derivada de las medidas del régimen autoritario; pese a este
ambiente percibido, se conocen iniciativas de autoayuda surgidas
desde la comunidad, como las ollas comunes, programa “comprando

323



juntos”, comedores infantiles, auspiciados por organismos de Iglesiay
otros no gubernamentales. Las poblaciones con mayor grado de
conciencia enrelacion al origen de sus problemasy con trayectoria de
organizacién comunitaria son las primeras en vencer el miedo a la
represion (LaVictoria).

Larealidad del Area Metropolitana Sur corresponde ala descrip-
cion de los sectores marginales de ella, elaborada por cientistas
sociales (Tironi: Los Silencios de la Revolucién), la Vicaria de la
Solidaridad y otras organizaciones.

Los cambiosiniciados a partir de septiembre de 1973 significaron
ensus comienzos undesgarramiento cruentoy profundo de la sociedad
chilena y hoy siguen significando el dolor y la frustracion de todos
aquellos a quienes no han llegado “sus beneficios”. La adaptacion ala
nuevaorganizacion social hasido facily completa para el empresariado
y la alta clase media. Una mayoria de la poblacién, sin embargo, ha
guedado al margen de lo logrado por las “modernizaciones”.

El régimen militar no se limit6 a restablecer “la institucionalidad
guebrada”, comolo sefialé la Juntaen sus primeras declaraciones. En
poco tiempo, la violencia de su instauracion fue complementada por
la radicalidad del proyecto econémico de los economistas de la escuela
de Chicago. Para los grupos de ingresos medios-altos y altos se
privatiza tanto la produccion como el acceso a las prestaciones
sociales, de tal modo que pueden elegir libremente en el mercado la
institucion previsional, el sistema de educaciény de salud que deseen,
donde seran atendidos de acuerdo a su capacidad de pago (ejemplo
Isapres). Junto al “Chile que emerge” se vaacumulando dolor, miedoy
“frustracién silenciosa de millones de chilenos”, que ya no tienen
acceso a los servicios.

En la Region Metropolitana se crean dos ciudades, una de las
cuales corresponde alos habitantes del Santiago que viven pobremente
en el cinturon marginal, denominados “pobladores” que suman alrede-
dor de 2.3 millones de personas, lo que equivale a la mitad de la
poblacion total de la region.

Estudios realizados a escala nacional muestran que el nimero
de hogares de extremapobrezasubiéde 17%en 1970aun 45% - 48.6%
en 1985 (llades). Sinembargo, segunlos calculos oficiales del gobierno
militar, la pobreza habria bajado del 22 al 14% entre 1970y 1982. La
contradiccion se explica por la forma de determinar condicion de
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pobreza; por ejemplo, los programas PEMy PER consideran activos a
trabajadores que perciben $5.000 al mes (de 1986). Otro ejemplolo da
el estudio realizado por el PET que sefiala que un 85% de los
pobladores poseen un aparato de television y sin embargo dos tercios
carecen de empleo.

Lareinstalacion de familias en campamentos enla periferiade la
ciudad afect6 a 28.703 familias, aproximadamente 187.000 personas
entre 1979y 1984. Las familias erradicadas se encontraron de pronto
viviendo en zonas lejanas a sus trabajos, entre personas provenientes
dedistintos puntos, creandose asi poblaciones donde nadie se conoce,
todos sospechan de sus vecinos, sin autoridades en su organizaciony
con alta propencién a la delincuencia. Al ser erradicados de las
comunasricas donde tenian sus campamentos, pierden el mercado de
trabajo (jardineria, lavado, reparaciones, etc.), quedan aislados sin
medios para salir de la marginalidad, habiendo recibido a cambio una
vivienda de menos de 40 metros cuadrados en sitios que no superan los
50 metros cuadrados.

El control ejercido por la dictadura llevd a masificar las medidas
represivas através de los allanamientos (operacion peineta) atentando
gravemente contrala dignidad personal y colectiva.

Sin embargo, pese a todo lo anterior, la comunidad utiliza sus
recursos positivos y los canaliza hacia la creacién de unared de salud
alternativa.

Afines de 1974, el Comité por la Paz cred policlinicos zonales
en el Area Metropolitana, ubicandolos cerca de las zonas mas pobres.
Estos policlinicos se centraban en la atencion médica e iniciaron
timidas acciones de contacto con la comunidad apoyados en comuni-
dadescristianas de base. El contacto conlapoblacién se vio favorecido
por la creacion de un ndmero importante de comedores populares
infantiles. Sus encargadas eran formadas en nociones bésicas de
nutricion infantil y posteriormente en temas mas amplios, de acuerdo
a las necesidades locales. Fue el origen de los grupos de salud.
Posteriormente se fundd la Vicaria de la Solidaridad y las caracteristi-
cas del trabajo en salud se fueron adecuando a las orientaciones de
cadazona; asi, por ejemplo, la Fundacion MISSIO, encargada del Area
Norte, privilegi6 el trabajo asistencial fundando varios policlinicos. La
Zona Sur, encambio, optd porun modelo basado enlas organizaciones
populares y los esfuerzos se centraron en incrementar su calificacion
y capacidad de gestién. Ya lo hemos dicho, la poblacién La Victoria
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constituye un ejemplo de ello. Surgio también el trabajo de otras
instituciones de iglesia como EPES (Educacion Popular en Salud),
ACE (Ayuda Cristiana Evangélica) y otros.

Los profesionales de salud de estas organizaciones son forma-
dosentécnicas de educacién populary deben abandonar sus discursos
tecnocréticos, ligandose mas al trabajo social.

La gestion de los colegios profesionales a partir de 1981 influy6
dinamizando la accion solidaria en salud y dando a ésta una mayor
amplitud y proyeccién. La movilizacion social aumentaba y se requirio
gue los grupos de salud resolvieran los problemas derivados de ella. En
los actos masivos de protesta hay asfixiados y heridos que habia que
atender; los grupos pidieron capacitacion en primeros auxilios y comen-
zaron a funcionar botiquines y salas de curaciones comunitarios.

Es asi como se va conformando a través del tiempo una tupida
red alternativa de salud al interior del area sur, laque actuaba en forma
paralela al sistema de salud oficial y a la universidad.

Desde susinicios, algunos integrantes de nuestro departamento
establecieron relaciones informales con las ONG y con los grupos de
salud que se iban implementando a través del tiempo. El trabajo en
conjunto con los becados en el diagnéstico de salud mental de la
poblacion hizo evidente la necesidad de conocer “toda la realidad de
salud del area”, por lo que a partir de 1989 se incluye en los objetivos
de la formacion el acercamiento a la red social alternativa.

[ll. CONCLUSIONES

1. Ladocencia en Salud Mental durante los afios 85 en adelante tuvo
elvalorde habernos mostrado en formasignificativalo que ocurriaenel
sistema de salud y en el Area Metropolitana Sur.

2. Los cambios econdmicos administrativos vividos por el sistema de
salud, produjeron modificaciones en su estructura que lesionan la
atencionde salud de la poblaciény actuaban como estresoreslaborales
para el personal (S.N.S.S, municipalizacion, privatizacion, etc).

3. Los equipos de salud muestran un alto indice de trastornos emocio-
nales anivelindividual y grados significativos de disfuncionalidad en su
interaccién como grupo de trabajo.
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4. Elprocesode ensefianza-aprendizaje hasido discontinuoy oscilante
enrelacion allogro de los objetivos planteados, siendo afectado por los
cambios del macro sistema.

5. La realidad del sistema de salud afecta nuestro sistema docente,
porque se sustenta en una ideologia ajena a nuestra concepcién de
medicina social.

6. Lasistematizaciony andlisis de nuestra experiencia docente hasido
un proceso arduo y enriquecedor que nos ha permitido visualizar
nuestras debilidades y fortalezas.
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EDUCACION POPULAR,
SALUD MENTAL
Y MOVIMIENTOS SOCIALES

PATRICIA DORADO
Asistente Social
Educadora Popular
Linares

El presente trabajo plantea una sintesis de experiencias con
grupos de base en el periodo 1973-1989.

De este modo, se partirdcon unareflexion delo que se entiende
por educacién populary sobre su origen, para luego mostrar como fue
naciendo un movimiento social a partir de ella. Se finalizara planteando
algunas inquietudesy propuestas.

Es algo dificilaventurar una definicién de educacion popular. En
primer lugar, porque ninguna persona puede decir a otra como hacer
educacion popular, ya que cada uno lo siente en forma diferente;
segundo, porque no es so6lo un concepto, sino que implica toda una
experiencia educativa; y tercero, porque la educacién popular no se
aprende en una sala de clases sino que se descubre, se siente, se
expresa y se vive en el contacto mismo con los grupos populares.
Teniendo en cuenta estas premisas, me permitiré enunciar algunos
elementos educativos, histéricos, culturales y socio-politicos que
tienenrelacién con elfendmeno de laeducacion popular, sélo confines
metodoldgicosy orientadores.

Para guiar este trabajo, se partira con una pequefa hipétesis o
afirmacioén: La educacion popular tuvo en Chile un rol importante y
decisivo en la transformacién de un pueblo dafiado, en una época
politica dificil, al impulsarlo a la organizacion y a la creacién de un
movimiento social que fue determinante para el nuevo momento politico
que vivimos.

La educacion popular, como experiencia educativa con peque-
flos grupos y comunidades, tiene caracteristicas diferentes de la que
entendemosy conocemos normalmente como educacion formal, tradi-
cional. Todos sabemos que se puede hacer educacion de muchas
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manerasy que puede haber matices diversos en cada uno de los tipos;
el punto radica en como hacemos educacion y para qué hacemos
educacion.

Unaexperienciaeducativa seradiferente, entonces, enlamedida
en gue se consideren tres criterios basicos:

a) La metodologia que se use.
b) El rol que asuma el educador en el proceso educativo.
c) Lapostura que setengafrente al cambio social y ala sociedad.

De este modo, el rol del grupo, del educador, del saber, de la
cultura populary la concepcion del cambio social deben adquirir para
el proceso de educacién popular una importancia trascendente y
fundamental.

Para comprender mejor cada uno de estos criterios, nos ubica-
remos mentalmente en un contexto social determinado: un pequefio
grupo de pobladores o campesinos, de extrema pobreza, sumergidos
enlafaltade oportunidades, enladesconfianzay en eltemor. Bajo este
contexto, ¢ cudl sera la metodologia a usar en educacion popular?

Entendiendo ésta como un conjunto de ideas fuerza, lametodo-
logia establecera en primer lugar una relacién educativa horizontal,
dialogica, democrética, respetuosadel saber del otroy, principalmente,
promotorade participacion.

¢ Cuando podemos decir que una persona esté participando?
Cuando es capaz de ejercer el poder de actuary transformar surealidad;
cuando es capaz de ver surealidad, criticarlay buscar soluciones para
cambiarla.

De esta forma, la metodologia es participativa, planificada,
flexible, sin dejar de ser programada, dinamica, adecuada a cadagrupo,
entretenida, creativa, haciendo uso de técnicasyjuegos, pero principal-
mente utilizando las experiencias, vivenciasy la creatividad de cada una
de las personas que intervienen en el proceso educativo.

Una metodologia pensada asi, produce sin lugar a dudas un
proceso educativo colectivoy participativo.

¢Y qué sucede con el educador? En este tipo de acciones
educativas, éste debe proponerse establecer con el educando una
relacion de tipo horizontal: sin dejar de saber lo que sabe, debe respetar
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lo que los otros miembros del grupo sabeny son. Ser educador popular
no es facil, mas alin cuando no todo educador es profesor titulado. Por
estarazon, surol es determinante pero no lo mas importante, ya que no
debe limitarse s6lo a una simple entrega de contenidos, sino que debe
considerar los procesos internos del grupo. Dentro de sus funciones
estén: la motivacion, la conduccién de procesos grupales, la valoracion
de los aportes individuales, el acompafiamiento de los grupos.

En suma, el educador popular debe ser el gestor del proceso
educativo, promoviendo la participacién y haciendo uso principalmente
de su criterio, compromiso, conciencia y sentimientos, mas que de su
técnica y conocimientos.

Para poder lograr esto, el educador debe involucrarse en el
mundo popular, dejando en un momento de ser educador para ser
educando, produciendo la retroalimentacion del conocimiento y la
socializacion del saber. De este modo, el educador se legitima dentro
delmundo popular, no sélo por el conocimiento que poseey transmite,
sino por la capacidad que tiene de respetar y entender al grupo y de
generar procesos educativos grupalesy colectivos.

Y ¢,qué papeljuegalaconcepcion de sociedad? Laconcepcién que
tengael educador popular sobre lasociedad adquiere unagran relevan-
cia, porque no se puede hacer educacion popular cuando tenemos una
concepcion de sociedad injusta, opresora; cuando pensamos que el
pueblo es ignorante, flojo y borracho; cuando creemos en un pueblo
esclavo; cuando estamos convencidos de que los sectores populares
no tienen historia ni cultura propia; cuando tenemos actitudes
asistencialistas y lastimeras con respecto a “los pobrecitos pobres”.
Podremos hacer educacién popular s6lo cuando seamos capaces de
entender y propiciar una practica intencionadamente educativa que
promueva la busqueda de identidad de un pueblo, que lo ayude a
construir una cultura unificaday un proyecto de sociedad en funcion de
los intereses y necesidades de la mayoria.

En base a estos tres criterios intentaremos definir la educacion
popular diciendo que si somos capaces de generar una practica
educativa participativa, en la que educador y educando se relacionen
horizontalmente, en que la dimensién educativa no esté tanto en
introducir una serie de conocimientos sino en experimentar un modo
participativoy democratico de acercamiento alarealidad paratransfor-
marla, y siparalograr esto hacemos uso de unametodologia apropiada
y perseguimos en dltimo término promover sujetos politicos que sean
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capaces de pensar en la construccion de una nueva concepcion del
mundo y de la sociedad, estaremos entonces hablando de una
alternativa de educacion: educacion popular.

En palabras de Paulo Freire, educador brasilefio “nadie educaa
nadie, asi como tampoco se educaa si mismo; los hombres se educan
en comunién, mediatizados por el mundo”.

¢,Como se gestaelfenémeno de laeducaciéon popular? Segun el
investigador e historiador chileno Gabriel Salazar, eltérmino educacion
popular nace en Chile durante el gobierno de Manuel Montt, época en
gue se crea el llamado Sistema Educacional Chileno, como un medio
para educar a los pobres. Se hablé en aquella época de educacion
popular o educacion para el pueblo; lo que se pretendia era “moralizar”
alas masas para evitar el desorden social producido, segun ellos, por
el bandidaje y los asaltos a haciendas y minas. En suma, se creo este
sistema para bienestar y tranquilidad de una minoria dominante. Esta
medida resultd inutil, ya que los sectores marginados de esa época se
sintieron excluidos del sistema econdémico y también del sistema
educacional y buscaron formas auténomas del sistema y del Estado
paraautoeducarse, de acuerdo con sus intereses. Posteriormente, en
1900, seimpone un sistema educacional nuevo obligatorioy comienza
aperderse laidentidad popular.

No es sino hasta mediados de la década del 70, luego del
surgimiento de las dictaduras en América Latina, cuando comienza a
gestarse el fenomeno de la educacion popular, principalmente en
Centroamérica y algunos paises sudamericanos; surge como una
forma de enfrentar la atomizacion y la destruccién sistemética de las
organizaciones populares. Podemos citar aleducador brasilefio Paulo
Freire, autor de la “Educacién en Libertad”, como uno de los pioneros
de este fenomeno.

En Chile surge confuerza araiz de las consecuencias politicas y
sociales que provoco ladictaduraque seinicio en 1973. Recordemos que
con anterioridad a esa fecha en Chile existian formas de participacion
popular que se expresaban a través de sindicatos, cooperativas, juntas
devecinos; delaeleccion directadelos regidores, diputados, senadores
y del Presidente de la Republica; a través de diversas asociaciones que
sefuerongestandodesde 1917, talescomo FOCH, ANEF, ASCH, CTCH,
CUT, etc.; através de politicas sociales en educaciony agricultura, como
lareformaeducacional y lareforma agraria.
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Apartirde 1973 se originaen Chile un proceso violentoy cruento
de retroceso social, politico y cultural. Como todos sabemos, se
detiene el proceso politico impulsado por el gobierno de Salvador
Allende. Se implementa un sistema institucionalizado de represion en
contra de las organizaciones populares y particulares disidentes; se
impulsa un modelo econémico neoliberal parabienestar de unaminoria;
se impone un régimen politico autoritario dictatorial; se implanta una
nueva Constitucion Politica a partir de 1980, que rige hasta la fecha la
vida nacional entodos sus aspectos; se fortalecen los grandes grupos
econdmicos, origindndose la segunda deuda externamas grande enel
mundo; se privatizan los servicios de salud, educacion, etc.

Estas medidas producen consecuencias tales paralos sectores
populares como una alta tasa de cesantia, extrema pobreza, hambre,
desnutricion, malas condiciones ambientales y sanitarias, bajo nivel de
escolaridad, aumento de la tasa de analfabetismo, delincuencia,
prostitucién y drogadiccion infantil o juvenil, alcoholismo, aumento de
las enfermedades fisicas y mentales. Asi también se desencadenan
relegaciones, expulsiones, encarcelamientos, desaparecimientos, tor-
tura y muerte; desarticulacion de las organizaciones, carencia de
participacion social y politica y un gran dafio psico-social a todos los
chilenos traducido principalmente en temor, miedo, desconfianza,
indiferencia, crisis moral, ausencia de valores. Los grupos mas afecta-
dos fueron los jovenes y las mujeres.

Enresumen, se produce unanegacion absolutade los derechos
delapersonaalalibertad, alaparticipaciényalavida. Y conjuntamente
conlanegacioén de estos derechos fundamentales, se produce en este
periodo un dafio en un comienzo irreparable a la salud fisica y mental
del pueblo en su conjunto.

Dentro de este escenario psicolégico y socio-politico se aniday
nace en Chile la educacion popular en los sectores poblacionales,
campesinos. Enellaparticipan jovenes, mujeresy trabajadores, bajo el
aleroy laresponsabilidad inicial de la Iglesia Catdlica, organismos no
gubernamentales, laicos y profesionales comprometidos, todos dafia-
dos en alguna medida, con mucho temor y timidez. Comienza a
desarrollarse unadiversidad de acciones educativas desde las mismas
bases populares, al principio tras objetivos solidarios frente a la
represion, al hambre, al problema de la subsistencia; luego frente alas
demandas reivindicativas, al desarrollo comunitario y las demandas
politicas, teniendo como resultado el nacimiento de organizaciones de
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todotipo, dando origen con el paso de los afios a un movimiento social
con un sello propio y caracteristico de esa época.

Lo que al principio fueron experiencias con pequefios grupos, se
convierte en una experiencia colectiva que envuelve a comunidades
completas, parafinalmente derivar en unacorriente con suficiente fuerza
y conciencia social como para involucrarse como un todo en la historia.

A modo de ejemplos concretos, podemos citar los siguientes :

1973-1975: Tareas de solidaridad hacialas victimas de larepre-
sibnatravésdelaVicariadela Solidaridady de organismos tales como
FASIC y PIDEE.

1975-1979: Surgen las organizaciones solidarias o de subsisten-
cia, apoyadas por la Iglesia Catdlica y organismos extranjeros: come-
dores populares, ollas comunes, talleres de trabajo, bolsas de cesan-
tes, etc.

1980-1985: Surgen las organizaciones de desarrollo social y
mejoria de las condiciones de vida de los sectores populares: compran-
do juntos, bodegas populares, organizaciones de vivienda, de salud
popular, de derechos humanos, culturales, de promocién humana, etc.

1982-1985: Comienzan agestarsey a proliferar las OEP, organi-
zaciones productivas de autogestion: talleres artesanales, huertos,
amasanderias, cooperativas, etc.

1983 adelante: Resurgen las organizaciones de trabajadores,
campesinos, sindicales, partidos politicos, etc.

EVOLUCIONDELASORGANIZACIONES
ENTRE1982Y 1986ENLAREGIONMETROPOLITANA

Tipode Organizaciones Afio 1982 Afio 1986

Productivas 151 415
Consumo-Alimenticio 213 511
Servicios Sociales 66 410
Laboral-Reivindicativa 29 47
Total 459 1.383
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Apartirde 1987 estas organizaciones comenzaron aagruparse
en coordinadoras; s6lo en 1987 existian ya 63. Su presencia se hace
sentirenlas 6 provinciasy 36 comunas de la Regién Metropolitana. En
1988-1989 muchas cambian o adectan sus objetivos de acuerdo alas
necesidades politicas de aquellaépoca. (Extraido de Documento PET).

EnlaDiécesis de Linares, a pesar de que las caracteristicas de
esta region son y fueron algo diferentes, también se produjo un
fendmeno social interesante a raiz de la promocién humana y de
experiencias de educacion popular emanadas principalmente de la
Iglesia Catdlica, desde sus departamentos de Pastoral Social, en
especial del departamento de Laicos del Obispado de Linares.

Como ejemplos demostrativos podemos citar que aproximada-
mente en 1983 comienzan a gestarse en la Comuna de Linares
acciones educativasy organizativas con mujeres através de los huertos
organicos familiares y con los campesinos, que luego darian origen a
la Asociacion Gremial Esperanza Campesina. Afines de 1985y a partir
de 1986 surgen las primeras ollas comunes y otros gérmenes de
organizaciones en sectores populares, asi como todo tipo de iniciativas
de encuentros y espacios de participacion y formacién con apoyo del
Departamento de Laicos del Obispado de Linares.

EVOLUCION DE ORGANIZACIONES PROPICIADAS
PORELDEPARTAMENTOLAICOS

Tipo de organizacion Af0 1986 Afio 1989
Ollas Comunes 3 8
Amasanderias 5 6
Fritanguerias 3 00
Comprando Juntos 2 20
Comités Trabajadores Agricola 0 28
Huertos 3

Talleres Productivos 3 4
Total 19 74
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De 19 organizaciones que existian en 1986 en las comunas de
Linares, Colbun, Panimavida, Parraly Cauquenes, la cifra se exten-
di6 a 74 en las comunas mencionadas, agregandose Yerbas Bue-
nas, San Javier, Villa Alegre, Constituciéon, Empedrado, Longaviy
Retiro, con una participacién en 1989 de un total de 1.200 personas
desglosadas en 680 varones y 520 mujeres. (Extraido del altimo
diagnéstico efectuado por el equipo de profesionales del Depto.
Laicos, enero 1989).

Cabe destacar que en este cuadro no se han considerado las
organizaciones de campesinos propiciadas por el Departamento de
Accién Rural del Obispado, nitampoco las organizaciones poblacionales
femeninas asesoradas por DAF-CARITAS también del Obispado, que
agruparon a aproximadamente 500 mujeres en toda la Diécesis.
Tampoco se considerd otro tipo de organizaciones que pudieran
haberse formado al alero de Derechos Humanos u otras iniciativas.

Otradelas acciones educativas que estuvieron bajo lainiciativa
delalglesia Catdlicaen Chileytambiénen Linares fueron las Campafias
de Educacion Civica en 1988 y 1989. Gracias a ello se logré una
inscripcién electoral masiva y ascendente, laformacion y preparacion
de cientos de apoderados de mesay, finalmente, un rotundo éxito en
la eleccion de Patricio Aylwin como Presidente.

Destacamos, luego de estos antecedentes, que todas estas
organizaciones populares surgen a partir de acciones educativas de
promocién humanay de capacitacion, en su gran mayoria sin grandes
objetivos de salud mental, sin grandes equipos de profesionales, ni
siquiera especialistas en psicolologia. Se destaca la participacion
activa, valerosa y constante de las mujeres y los jovenes. Un gran
porcentaje de estas organizaciones y personas participaron también
activamente en las campafas politicas de 1988-1989.

Podriamos afirmar, recordando nuestra hipétesis inicial, que un
pueblo con carencias economicas, culturales, espirituales, psicolégi-
cas, morales y sociales, es capaz de tomar conciencia de su realidad,
organizarse, buscar su verdadera identidad, buscar soluciones a sus
problemas conlos minimos recursosy convertirse en sujeto altamente
protagonista hasta llegar a influir y decidir sobre cambios politicos
realmente importantes, sélo cuando se le ofrecen canales reales de
participacion y formacién. Y esto sucedio aqui en Chile y uno de sus
medios fue la educacién popular.
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Compartimos el que la educacion popular fue una herramienta
validay efectiva para producir un cambio en muchos sectores populares
y esto solo pudo suceder porque fue unanecesidad sentiday adoptada
por los propios grupos populares, porque hizo posible hacer sentiraun
gran numero de chilenos personas Utiles participantes, conscientes,
importantes, protagonistas; porque fue capaz de promover el surgimien-
tode nuevoslideres que luego fueron dirigentes con opciones enlatoma
de decisiones y porque a través de ellos, estos grupos se sintieron
interpretados y representados, y pudieron participar enlas pequefiasy
grandesdecisiones.

Finalmente, podria postular que, en la medida en que una
personao grupo humano se sienta parte de un proceso, sera capaz de
sanar, enfrentar su realidad y producir cambios.

Finalizando el afio 1990 y en el umbral del 91, nos han surgido
unaserie de inquietudes, que paraterminar las voy a dejar planteadas
atravésde preguntas. ¢ Qué ha sucedido con el movimiento social que
fue capaz de derrotar a Pinochet? ¢ Cual es el grado de participacion
actual y real de la mujer de la amasanderia, del poblador de la olla
comun, del joven del taller cultural, del campesino, etc.? Lo que se
construyd en base alaeducacion popular, ¢ sera capaz de permanecer
en el tiempo? Esta masa organizada y educada que fue capaz de
superarmuchos obstaculos, ¢, podra colaborar en estos nuevos tiempos
de construcciony vivirunverdaderoy propio modelo de democracia? ¢, O
se convertira en un movimiento obstaculizador de ella? Los sectores
populares ¢ hanrecibido las respuestas por las que tanto han luchado?
¢Es ésta la sociedad a que aspiran? ¢,Cudl es el rol de la educacion
popularen estaépocade transicion alademocracia? ¢, Cuéleselrolde
los profesionales frente al mundo popular?

Estas y otras inquietudes que puedan surgir espero sean
reflexionadas através de este seminario en el taller que corresponday
en muchas otras instancias. Espero también que sean motores
impulsores y motivadores para un mayor acercamiento a los sectores
populares, principalmente através del escuchary el entender qué eslo
gue realmente quiereny cémo podriamos nosotros, los profesionales,
emprender alguna accion con ellos y para ellos.
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PREVENCION Y DERECHOS EN SALUD

LUIS ABARZA

Coordinador del Area de Salud

Caritas Diocesana y

Departamento de Ayuda Fraterna

Linares

La calidad de vida sanitaria de la persona humana en sus

dimensiones bioldgica, psicoldgicay social, depende en gran medida

de las condiciones ambientales, econdmicas y culturales en que se

desarrolla su existencia. Muchos son los peligros a que diariamente

debe enfrentarse cada persona para poder llevar una vida normal en

cuanto a la salud e innumerables las acciones que deben realizarse
paraliberar al organismo de la enfermedad.

Lanecesidad de preservar el organismo humanohaobligadoala
sociedad a implementar diversas medidas tendientes, por un lado, a
prevenir el riesgo de enfermary, por otro, a atender y rehabilitar al que
ya esta enfermo. En general, podemos decir que prevenir, curar y
rehabilitar son procesos fundamentales y necesarios en toda accion
cuyo propésito es la preservacién del organismo humano en términos
de adecuado funcionamiento y bienestar.

La prevencion, como actitud permanente de alerta o conducta
previsoria habitual, permite percibir las situaciones de riesgo. Se
estructura en las personas mediante procesos educativos formales e
informales que posibilitan apresto pararecibirinformacion, desarrollar
capacidades de reflexion y discernimiento, definir opciones y actuar
responsablemente en el fomento y cuidado de la salud.

La educacién como base que permite realizar acciones de
prevencion, no esta en nuestro pais al alcance de todos. Esto se debe
a factores de organizacion deficiente del sistema social, a la falta de
recursos, a la existencia de la pobreza y marginalidad en permanente
aumento, a la carencia o deficiencia de leyes y politicas adecuadas, a
la falta de personal idoneo, comprometido y bien preparado para
fomentar el cuidado, la prevencidn y la atencién sanitaria, etc.

Lo anterior ha obligado a la Iglesia Diocesana a prestar apoyo
fraternaly solidario alos mas desvalidos. Aquellos que, por su pobreza
y condiciones educativas, no cuentan con recursos para prevenir y
cuidar su salud. Es por esta razon que el Departamento de Ayuda
Fraterna y Caritas han implementado el Proyecto de Prevencion y
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Derechos en Salud que contribuira a evitar enfermar, tomando como
base lostemas de sexualidady amor, alcoholismo, drogadiccion, SIDA
y ETS y derechos en salud.

La estrategia a utilizar para la consecucion de los objetivos
trazados es impartir cursos de capacitacién a monitores provenientes
de las propias comunidades, para que sean éstos los gestores
principales. Sutrabajo sera voluntario.

Este proyecto que comenzd hace seis meses atras (junio de
1990), tiene una duracion de tres afios. La primera etapa contemplo6 la
realizacionde uncursode 120 horas cronolégicas de duracién endonde
se capacitaron 50 “alumnos” (enfermeras, profesores, auxiliares de
enfermeriay paramédicos, asistentes sociales y agentes pastorales),
los que se comprometieron a poner en practica lo aprendido a partir de
este afio 1991.

El Areade Salud seraresponsable de la coordinaciony recolec-
cion de la estadistica que vaya arrojando este proyecto (por ejemplo,
cantidad de charlas, contenidos, duracion, asistentes, lugar, etc.), y
ademéasfacilitard algunos medios audiovisuales para que la exposicion
de los diversos temas sea mas productiva y eficaz.

Los resultados arrojados por la primera etapa del proyecto nos
dejan bastante conformesy optimistas para continuar con nuestralabor
de promocidn, ya que laveremos fortalecida con lainfraestructura con
gue ya contamosy entorno ala cual se mueve un gran contingente de
voluntarias de salud. La infraestructura consiste en 3 policlinicos (El
Carmen, San Ambrosio y La Merced); 3 Bancos de Medicamentos
(Linares, Constitucion y Cauquenes) y 30 Botiquines (24 rurales y 6
urbanos en toda la Didcesis).

Actualmente el Area de Salud dispone de un equipo que también
esta capacitado para entregar promocién para atender aquellos secto-
res que lo soliciten y cuenta con el siguiente personal: 1 asistente
social, 1 profesor de estado, 1 enfermera-matrona, 2 auxiliares
paramédicos, 2 auxiliares de enfermeria, 1 educadora popular, 1
estudiante de enfermeria y obstetricia y un cuerpo de 10 monitores
capacitados para la promocion.

Con todo, esperamos que al final de los tres afios de proyecto
nuestro objetivo general se haya cumplido:

“Fomentary prevenir la salud de personas y comunidades orga-
nizadas territoriales y de servicios, por medio de un plan de educacién
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gue les permita conocery enfrentar adecuadamente las situaciones de
riesgosy enfermedades y ademas, identificarse y exigir sus derechos
de salud, para que, actuando como gestores de su propio bienestar,
tiendan alabusquedaencomunde solucionesy sean capaces de hacer
presente ante las autoridades y actores politicos sus necesidades de
atencion y legislacion”.
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SIMPOSIUM:

TRABAJO SOCIAL, SALUD
MENTAL, EXPERIENCIA
COMUNITARIA

Salud mental y la problematica
de los derechos humanos en la
educacion superiorde Talca

Beatriz Diaz, Ana Salgado, Eduardo Oliva

Trabajo social de grupo: una
experiencia de salud mental
con ex-prisioneros politicos

Aminta Traverso
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provinciade Valdivia

Silvia Albornoz

Estudio explorativo del espacio

en relacion a los subsistemas
familiares y funcion de

socializacion

Marcela Pinto, M2 Eugenia Blazquez,

Alicia Arriagada

Proyecto de salud mental y
participacion comunitaria ConsultorioN°4

LuciaRojas
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SALUD MENTAL Y LA PROBLEMATICA
DE DERECHOS HUMANOS EN LA
EDUCACION SUPERIOR DE TALCA

BEATRIZ DIAZ

ANA SALGADO

Natalia Rojas

EDUARDO OLIVA

Estudiantes de Servicio Social,
PATRICIO MADARIAGA

Docente guia

Instituto Profesional del Maule, Talca

I.ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Tienen los estudiantes de educacion superior una clara con-
ciencia sobre los conceptos de derechos humanos y salud mental y
cémo se relacionan éstos?

[I.INTRODUCCION

Lapercepcidn que de ordinario se tiene respecto alos conceptos
de salud mentaly derechos humanos, como también respecto al vinculo
existente entre ambos, es, lamayoriade lasveces, difusay errada. Tal
situacion responde, en gran medida, al hecho de que la definicion de
ambos términos es tremendamente amplia. En el ambito de la salud
mental, por ejemplo, se carece de indicadores “objetivos” que permitan
operacionalizar un conjunto de fendmenos subjetivos, vinculados aun
entramado de niveles conductuales, afectivos, cognitivos y sociales
implicados.

“...Enunsentido general, las definiciones acerca del concepto de
salud mental enlapractica oscilan desde elamplio concepto de calidad
de vida hasta una adecuada adaptacion social, pasando por criterios
referidos alaintegracion de la personalidad, ala capacidad de percibir
adecuadamente larealidad, al sentido de desarrolloque tendriaunavida
psiquica normal en oposicion al quiebre de este curso vital propio de la
psicosis, etc...” ().
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De un modo similar, lo que usualmente entendemos en nuestra
realidad respecto al tema de los derechos humanos implica una
vinculacion directay casiinstantanea conlarepresion politica vividaen
el régimen de gobierno pasado, sin posibilidad, aveces, de establecer
otras acepciones del término en un sentido mas amplio. Sin lugar a
dudas que las experiencias traumaticas por las cuales ha debido pasar
nuestra sociedad, de una u otra manera, han marcado y determinado
la conciencia social respecto a los derechos individuales del hombre.
Podriadecirse que es algo asi como los efectos negativos de las guerras
de baja intensidad en la salud mental a nivel colectivo. Con todo, nos
encontramos ante unapercepciongeneralalaque le cuestacorrelacionar
tales nociones con problemas de indoles distintas al terreno politico,
como son, por ejemplo, los dafios ecolégicos, problemas educaciona-
les de diversa factura, etc.

Sinembargo, es necesario ponerenun primer plano este problema
delarepresion politica que haexperimentado nuestro pais enlos 16 afios
de dictadura, los cuales de un modo fundamental casi han sido respon-
sables del dafio psicolégico ambiental o atmosférico (aquel dafio difuso
gue haexperimentado la sociedad chilenade manera colectiva) y que es
claramente observable en el clima de desconfianza, de individualismoy
de pérdida del espiritu solidario en nuestra sociedad.

La situacion general anteriormente referida ha sido muy bien
descrita por el médico psiquiatra Mario Vidal de la siguiente manera:

“Ahora, en ese pais que vivia la curiosa experiencia de verse
invadido por sus propios ejércitos, cada dia ocurrian cosas
extrafias, no previstas, que asombraban a la poblacién y la
sumian, aveces, en la perplejidad.

La perplejidad parecié nutrirse en la brusca y masiva transmuta-
cion de valores que se quiso inducir en la poblacion; entre otros,
se exigié renegar de algunos valores que, fueran mito o realidad,
enorgullecianalos chilenosy contribuian a suidentidad colectiva.
En el mismo sentido, el nuevo orden que trata de imponer la
dictadurafrena bruscamente el proceso de politizacion progresiva
gue pareciasingulizar al pueblo chileno en comparacién con otros
paises del continente: la necesidad de una sociedad mas abierta
y participativa, el prestigio de toda doctrina que abogara por un
trato preferencial a los pobres, la mayor sensibilidad social
expresada en diferentes practicas solidarias (los trabajos de
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verano de los estudiantes, por ejemplo), todo aquello que ya
formaba parte de la cultura politica de sectores cada vez mas
amplios de la poblacion (aunque en un nivel pretedrico) es ahora
descalificado, prohibido y mostrado como un peligro para la
seguridad nacional’ (2).

La idea de derechos humanos pasa, necesariamente, por dos
conceptos escenciales: laigualdad y la libertad, ambos usados en un
sentido antropolégico que obligan al Estado a proteger alos individuos,
satisfacer sus necesidades béasicas y posibilitar en términos reales el
desarrollo de sus capacidades y potencialidades.

Hemos querido reflejar en el presente trabajo cual es la percep-
cion que el estudiante de educacion superior tiene sobre estos temas
y si, en alguna medida, es capaz de relacionarlos. Previo a esto es
necesario conocer algunos datos respecto a las caracteristicas
cuantitativas de la educacion superior en la comuna de Talca.

ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION SUPERIOR
ENLAPROVINCIADETALCA(1989)

Universidades Institutos profesionales  C.T.F  Total
2 1 6 9

MATRICULAS SEGUNESTABLECIMIENTOS
DE EDUCACION SUPERIOR
ENLAPROVINCIADE TALCA (1989)

Universidades Institutos profesionales C.T.F. Total

3.767 371 2.379 6.517

El peso relativo de los establecimientos educacionales
se concentra en nuestra provincia de Talca, en una proporcioén de 2/1
respecto al nimero de establecimientos en las provincias de Curico,
Linaresy Cauquenes.

Con respecto al nimero de alumnos, la situacion es aliin mas
desigual, por cuanto el nimero de estudiantes de educacién superior de
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laprovinciade Talca superaen5veces al de Curico, ciudad que posee
la segunda cifra mas alta en estudiantes de educacion superior. (3)

A través de una muestra representativa de la poblacion en
cuestion, tratamos de responder las interrogantes planteadas mas
adelante.

IIl. VARIABLES

1. Variable independiente: Problematica de Derechos Humanos.
2. Variable interveniente: Represién directa e indirecta.

3. Variable dependiente: Salud Mental.

IV. HIPOTESIS

1.LaPoblacion de estudiantes de educacién superior se ve enfrentada
a la problematica de derechos humanos, directa o indirectamente, lo
gue repercute en su salud mental.

2. La relacion Salud Mental y Derechos Humanos no es percibida
claramente por la poblacién en cuestion.

3. Lafalta de educacién formal e informal, de parte de los organismos
gubernamentales, O.N.G. y otros, respecto del problema en cuestién,
ha sido una de las causas de la no internalizacion y relacién de ambos
conceptos en la poblacion estudiada.

V.METODOLOGIA

1. Disefio descriptivo: conceptualizacion e hipoétesis.
2. Definir el universo en estudio.

- Demografico: Poblacion de estudiantes de educacion superior de
Talca, comprendidos en: Centros de Formacion Técnica, Centros de
Capacitacion, Institutos Profesionales, Universidades.

- Sexo: Masculino y femenino (40% y 60%).
- Rango etario: 18 a 29 afos.
3. Extraer un muestreo representativo del universo en estudio.

Se utilizo el tipo de muestreo aleatorio estratificado.
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4. Creacion de un instrumento de medicion.

El cuestionario sirve para el trabajo de la encuesta, es de tipo
papel y lapiz, e intenta licitar (provocar) una respuesta por parte del
encuestado referente alas variables bajo estudio. Su disefio se grafica
de la siguiente manera:

CUESTIONARIO

I.IDENTIFICACION
Edad:  Sexo: Femenino Masculino
Carreraque estudia:
Cientifico___ Técnica__
Humanista  Artistica
Tipo de establecimiento donde estudia:

Universidad

Instituto

Centrode Formacién Técnica

Centrode Capacitacion

II.EN LAS AFIRMACIONES QUE SIGUEN CONTESTE SEGUN LAS
ALTERNATIVAS QUE SE LE PRESENTEN; POR FAVOR MARCAR
SOLO UNA:

Segun escala de Lickert:

a)__ Muyendesacuerdo
b)  Endesacuerdo
c)____ Noopino

d)__ Deacuerdo

€) ___ Muyde acuerdo

1. Los problemas que afectan al medio ambiente como la contamina-
cion, degradacion, polucion, etc. inciden en la forma mental de los
individuos.
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2. Segunusted la salud mental es un problemade segundo ordenenel
contexto de la salud publica chilena.

3. En nuestra sociedad generalmente se le asigna una importancia
menor a unadepresién psicolbgica, que aun problemaorganico comuin
como resfrio; frente a esto tu estas...

4. Cuandotengo un problema, como falta de concentracion, ansiedad,
agotamiento, angustia, etc. pienso que es necesario acudir a un
especialista en salud.

5. Entre los estudiantes son muy frecuentes los problemas de salud
mental.

6. Esimprobable que me vea afectado por un problema de salud
mental.

7. Se debe crear un departamento o seccién relativa a la problemética
de salud mental en la estructura organizacional del estudiantado.

8. Esnecesario que lasinstituciones de educacion posean en su planta
funcionaria especialistas en salud mental para atender a la poblacién
estudiantil.

9. Es importante que los planes y programas de estudio incorporen
nociones béasicas de salud mental.

10. Se pueden prevenir los problemas de salud mental.

11. Considero que los derechos basicos no sonrespetados en el medio
en el cual me desenvuelvo, lo que se traduce en actitudes autoritarias,
escasas posibilidades de expresiony poco apoyo del establecimiento
educacional en el que estudio.

12. Enla educacion superior los problemas de derechos humanos no
afectan a los estudios.

13. Es comun ver a los profesores de mi medio educacional con una
actitud autoritaria frente a los estudiantes.

14. Debieraexistirentodos los establecimientos de educacién superior
algun tipo de organizacion que salvaguardara los derechos de los
estudiantes, como también que velara por el cumplimiento de los
deberes inherentes a la poblacion estudiantil.

15. Seria bueno incluir en el curriculum del estudiante de educacion
superior algun tipo de asignatura que involucrara el manejo conceptual
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y practico del concepto de derechos humanos, asi como la historia o
evolucion de ellos a nivel nacional.

16. Elnivelde competenciaregistrada en educacién superiorimplicala
pérdidarelativa de valores fundamentales como, por ejemplo, la solida-
ridad.

5. Aplicacion de dicho instrumento.
6. Analisis de datos.

El cuestionario consté de dos partes, la primera donde se
identifica el encuestado y la segunda a medir las variables en estudio
mediante la aplicacion de 16 items.

Enlaparte de identificacion se aplicé el nivel de medicion nominal
(dicotbmicos, mutuamente excluyentes) y en la segunda parte se
aplicé un nivel de medicion ordinal con laescala de Lickert, la cual esta
destinada a medir actitudes, vale decir, disposiciones individuales a
actuar de cierta manera en contextos sociales especificos.

Desde el punto de vista aritmético, la escala Lickert es una
escala sumatoria, ya que el puntaje o la medida de cada persona en
la actitud medida se obtiene mediante la suma de sus respuestas a
diversas preguntas que acttian como estimulos.

Se plantea un continuo que va desde acuerdo méaximo a des-
acuerdo maximo, pasando por un punto central de indecisién; a esta
escala se le ha llamado también escala de 5 puntos.

ESCALALICKERT:
I I I I I

Acadaitemsele aplicé un puntaje médximode 5, enlarespuesta
correcta, y un minimo de un punto en larespuesta no opino, ya que no
hay una posicién clara frente al estimulo.

En la tabla 1 se reflejan las medias (x) respecto del puntaje
méaximo obtenido en cada item del cuestionario y los grados de
dispersion en la respuesta de cada item.

Los resultados arrojados, expresados en las medias de las
respuestas, estan todos por debajo del puntaje éptimo.
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Si analizamos los totales de respuestas de los hombres, las
medias oscilan entre 2,89; lamas baja en el item N°15 y la que tuvo el
grado de dispersion mas alto, y 4,47 la mas alta en el item n°1 con el
menor grado de dispersion.

Ahora, enlasrespuestas de las mujeres las medias oscilan entre
3,15 lamaés baja, con un grado de dispersién que si bien no fue el mas
alto, sin embargo, esta muy cerca de él; y 4,48 en los items 8y 14 con
grado de dispersion minimo.

Los grados de dispersion o desviacion standart (S) miden la
homogeneidad cuando es menor que 1,y la heterogeneidad cuando es
mayor que 1, las que se distribuyen normalmente de la siguiente
manera:

//\\
//// ~
- ~
- Area de ™~
- respuestas =~ ™~
-]t -+t — 1
-2 -1 0 1 2

Nuestra curva, vista desde el punto real de los resultados, se
presenta platiclrtica, es decir, bastante achatada, en lo que queda de
manifiesto lagran heterogeneidad enlasrespuestas delos encuestados.
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TABLA1

Hombres cient. hombres human. total hombres
X S X S X S
1. 450 0,40 4,50 0,51 4,47 0,49
2. 3,37 1,09 3,78 1,31 3,52 1,16
3. 3,16 0,96 3.07 1,20 3,13 1,03
4. 290 1,16 2,85 1,51 2,29 1,26
5. 3,79 1,35 4,00 151 3,86 1,38
6. 408 1,28 4,50 0,50 4,26 1,06
7. 390 0,94 3,92 0,91 3,89 0,91
8. 390 1,13 4,00 1,17 3,94 1,22
9. 3,79 314 4,30 1,08 3,81 1,09
10. 295 1,46 3,07 1,38 4,35 0,80
11. 295 1,39 3,71 1,40 3,15 1,54
12. 2,75 1,45 2,50 1,56 3,23 1,42
13. 330 1,55 2,50 1,50 3,02 154
14, 3,00 1,61 3,57 1,60 3,20 1,59
15. 271 1,73 3,33 16,7 2,89 1,68
16. 358 147 3,71 1,20 3,63 1,34
TABLA?2
Mujeres cient. mujeres human. total mujeres
X S X S X S
1. 366 1,11 4,18 0,59 4,16 0,70
2. 400 0,70 3,16 0,98 3,29 0,91
3. 388 1,05 3.49 1,26 3,54 1,23
4. 366 0,86 3,30 1,22 3,38 1,19
5. 366 1,11 3,75 0,96 412 1,18
6. 355 1,58 4,15 1,16 4,06 1,23
7. 437 051 4,40 0,66 4,46 0,64
8. 437 051 4,49 0,82 4,48 0,78
0. 422 044 4,40 0,96 4,38 0,91
10. 366 1,65 3,92 1,22 3,90 1,28
n1. 300 1,65 3,98 1,20 3,83 1,30
12. 322 1,20 4,05 1,22 3,93 1,24
13. 277 1,20 3,22 1,44 3,15 1,41
14. 400 1,22 4,18 0,65 4,48 0,82
15. 277 1,78 3,71 1,54 3,58 1,16
16. 366 1,11 3,83 1,13 3,80 1,12
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Para mayor entendimiento de lo expuesto en latabla 1, presen-
tamos los siguientes graficos
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7.0bservaciones
a) Salud mental hombres:
Segunlosresultados arrojados se puede comentar lo siguiente:

- Que no existe un conocimiento acabado de salud mental. Este
concepto se ve relacionado con trastornos graves, lesiones severas
como psicopatias, esquizofrenias, neurosis, etc. y no realmente con
todalagamade consecuencias quetrae elnotenerunaadecuadasalud
mental, como por ejemplo stress, cansancio, angustia, ansiedad, etc.
gue frecuentemente afectan a toda la poblacion estudiada.

- Que a pesar de no saber qué es salud mental y lo que esto implica,
afloran temores de padecer en alguna ocasion cualquiera de las conse-
cuencias que trae el no gozar de un equilibrio emocional completo.

- Que existe la conviccion de que se pueden remediar y prevenir los
problemas de salud mental,implementando cargos en la planta funcio-
naria de los centros de educacion superior a especialista en el area.

- Que a la salud mental no se le ha dado el lugar que le corresponde
enlasalud publicachilenay que la sociedad en general le otorgamenos
importancia que la que deberia.

b) Salud mental mujeres:

- Aligual que los hombres estudiados, las mujeres tampoco tienen un
conocimiento acabado de lo que es salud mental.

- Por lo que ambos grupos, tanto el cientifico como el humanista, no
le otorgan la importancia debida a los problemas de salud mental;
presentan serias dudas de que no se vean afectadas por un problema
de este tipo alargo plazoy revelan que si existen problemas de salud
mental en el medio estudiantil.

- Que necesitan especialistas en el area en sus establecimientos o un
departamento o seccion encargada de esto.

- Que los planes y programas debieran incorporar nociones basicas
sobre este “nuevo” concepto.

- Que los problemas que afectan al medio ambiente inciden enla salud.

Cabe sefialar que las mujeres de carreras humanistas tienden a
una mayor predisposicion por acudir a un especialista en caso de
angustia, cansancio, ansiedad, etc., que las mujeres de carreras
técnico-cientificas.
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c) Derechos humanos hombres:

Existe un claro rechazo a contestar aquellos items en que se
afirme la actitud autoritaria de parte del profesorado frente a los alum-
nos, contestando “no opino” la gran mayoria de los encuestados, lo
gue setraduce en una apatia y sesgamiento frente a las afirmaciones
posteriores.

Las diferencias de areas en las que estudian los encuestados se
hacenmasvisibles en aquellos items donde se afirmaque los derechos
humanos basicos no son respetados en el medio estudiantil donde se
desenvuelven, siendo los cientificos quienes en mayor proporcion dejan
ver através de sus respuestas su preocupacion por este hecho. No es
asi con los humanistas, que obviaron las respuestas enun 35,7% vy el
resto se dividid enun 35,6% endesacuerdoyun 28,4% de acuerdo con
este hecho.

Ambas areas manifestaron estar de acuerdo con que debiera
existir en todos los establecimientos de educacion superior algun tipo
de organizacion que salvaguardara los derechos de los estudiantes,
comotambién que velarapor elcumplimiento de los deberesinherentes
a la poblacién estudiantil.

Coinciden también en que seriabuenoincluiren el curriculumdel
estudiante de educacion superior alguntipo de asignatura que involucre
el manejo conceptual y practico del concepto de derechos humanos, y
gue lacompetenciaregistrada en este tipo de establecimientos implica
la pérdidarelativa de valores fundamentales tales comola solidaridad,
el compafierismo, el servicio, etc.

d) Derechos humanos mujeres

Las mujeresfueron mas explicitas en confirmar que los derechos
béasicos no son respetados en el medio estudiantil.

Que existen actitudes autoritarias del profesorado frente a los
estudiantes, destacandose aqui el mayor porcentaje de mujeres cien-
tificas que humanistas frente a esto.

Quelaproblemética de derechos humanos afectadirectamente
a los estudiantes, sobre todo a los humanistas.

Y que manifiestan estar en concordancia conloshombresenque
existieraalguntipo de organizacion que salvaguardaralos derechos de
los estudiantes y el cumplimiento de sus deberes.
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Que el nivel de competenciaregistradaimplicala pérdidarelativa
de valores como la solidaridad.

Hubo discrepancia en incluir algin tipo de asignatura que
involucrara el manejo conceptual y practico del concepto de derechos
humanos asi como la historia o evolucion de ellos a nivel nacional: las
mujeres cientificas se abstuvieron de contestar en 44,4%, y estuvieron
de acuerdo en un 44,4% y un 11% en desacuerdo. En cambio en las
mujeres de carreras humanisticas hubo un 0% de desacuerdo, 77,4%
de acuerdo, y se abstiene de contestar un 22,6%.

En sintesis, existe preocupacion por la problematica de dere-
choshumanos, perotemor adelatar elincumplimiento del respetoalos
derechos basicos humanos.

VI. CONCLUSIONES

Las violaciones a los derechos humanos han sido, sin lugar a
dudas, en el dltimo tiempo uno de los principales temas puestos en el
tapete de la discusién publica nacional. Hoy se le suma un concepto
“nuevo” que es el de salud mental y vemos como estos conceptos se
interrelacionan desde siempre, agravandose en procesos dictatoriales
vividosy sufriendo las secuelas heredadas del régimen anterior.

Como estudiantes de educacién superior en el area humanista
y profesionales sociales mafiana, siendo protagonistas de los procesos
historicos, no hemos querido quedar ajenos alo que hoy discutimos en
este evento.

Paraello realizamos una primerainvestigacion social en nuestra
comunidad de pares, yaque todos los dias vivimos experiencias propias
a nuestra condicion. Tratamos de seguir un disefio de investigacion
descriptivo, pensando que era el mas correcto de aplicar; nos plantea-
mos un problema, hipétesis y utilizamos una metodologia propia del
disefio, que apuntase hacia como se han internalizado o no estos
conceptos, a la medicién de los grados de incidencia que tiene esta
problemética sobre nuestra salud mental, y ver de qué maneraoenqué
actitudes se manifiesta el dafio psicolégico en nuestra comunidad.

Entonces estamos en condiciones de decir lo siguiente:

1. Sibien es cierto que quedé en evidencia que se manejan de manera
subjetiva ambos conceptos, no existe una clara conciencia de su real
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significado y la interdependencia entre ellos. Lo anterior queda de
manifiesto en laheterogeneidad, producto de los grados de dispersion
visualizados en las respuestas de los encuestados; se observa,
ademas, que estos conceptos se racionalizan de manera atomizada,
esdecir, refiriéndose por unlado aproblemas de tipofisicoy psicoldgico
en cuanto a salud mentaly alarepresion politica directaen lo que toca
a problemas de derechos humanos; por lo tanto, no se deja ver la
amplitud de incidencia que estos conceptostienen. Lo cual se confirma
en las hipoétesis de trabajo planteadas anteriormente.

2. Se observo que existe un alto grado de incidencia de problemas de
derechos humanos sobre la salud mental en nuestracomunidad, yaque
un gran porcentaje de respuestas fueron omitidas o contestadas
contradictoriamente en aquellos items donde se preguntaba en forma
directa sobre actitudes autoritarias de parte de profesores, escasa
posibilidad de expresion del alumnado, poco apoyo por parte de los
planteles educacionales, quedando expresados en forma latente la
apatia, el temor, la falta de compromiso y no se deja ver una sensibili-
zacion frente a esta problematica.

3. Este trabajo es una primera aproximacion a la problematica de
derechos humanos y salud mental en la poblacién en estudio. Conlos
resultados arrojados estamos ciertos de que no se debe quedar con
este primer alcance, se debe ahondar més, llevar a cabo un tratamiento
y poner en practica medidas de tipo preventivo en aquellos sectores de
nuestra poblacion, ya que se manifiesta un dafio psicolégico. Paraello
se sugiere:

a) Es necesario que las instituciones de educacion posean en su planta
funcionaria especialistas en salud mental y trabajadores sociales, para
atender las necesidades de la poblacion estudiantil.

b) Quelos planesy programas de estudio incorporen nociones basicas
de salud mental.

¢) Que alos problemas relacionados con salud mental se les preste una
importancia en el mismo orden que a los otros problemas medidos
objetivamente en la salud publica chilena.

d) Debieraexistir entodos los establecimientos de educacion algintipo
de organizacion que salvaguardaralos derechos inherentes ala pobla-
cién estudiantil.

354



e) Incluirenlas mallas curriculares de estudios superiores algintipo de
asignatura que involucre el manejo conceptual y préactico de los
derechos humanos asi como su evolucion o historia a nivel nacional e
internacional.

f) Que los organismos no gubernamentales y gubernamentales, estos
ultimos manifestados en los planteles de educacion superior, otorgen
unaamplia coberturaenlainformacion sobre estos conceptos, utilizan-
do metodologias pedagdgicastales como: foros, charlas, videos, obras
teatrales, boletines informativos, etc., apuntando a una concientizacion
democrética de lo antes expuesto en la comunidad de estudiantes
superiores.
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TRABAJO SOCIAL DE GRUPO:
UNA EXPERIENCIA DE SALUD MENTAL
CON EX PRISIONEROS POLITICOS

AMINTA TRAVERSO
Trabajadora Social
ILAS

[. INTRODUCCION

Este trabajo intenta dar cuenta de la participacion deltrabajador
social en un equipo multidisciplinario que realiza un trabajo grupal de
salud mental con los prisioneros politicos en San Antonio. Esimportan-
te hacerun poco de historiaenrelacién alos origenes del trabajo social
de grupos, sus diferencias con un grupo psicoterapéutico, hacer un
breve analisis del grupo y de su trabajo, como también del rol de
observador que el trabajador social ha cumplido en ésta u otras
actividades realizadas en el Instituto ILAS.

Elorigendeltrabajo social con grupos se ubica en el periodo pre-
cientifico de este campo, que corresponde a una etapa en la cual no
existia ningun interés en extraer conclusiones teoricas a partir del
guehacer grupal. El tnico objetivo era proporcionar apoyo afectivo,
trabajando duramente para aquellos que vivian en condiciones deplora-
bles. Erala época de los “settlements”, de la YMCA, Boy Scout, tanto
en Inglaterra como en Estados Unidos.

Desde 1930, comienzan a desarrollarse elaboracionesteoricas
a partir de las experiencias grupales, basicamente en USA.* Esta es
llamada la etapa cientifica del trabajo social, y recibe la contribucién del
psicoandlisis freudiano, de la sociologia y de la psicologia social. Las
experiencias grupales comienzan a abandonar los barrios pobres
debido a que también se abandona el contexto donde se desarrolla el
grupo, dandole énfasis solamente a la dinamica grupal.

En América Latina, el trabajo social profesional surge en 1925,
época en que se prioriza el trabajo social individualizado. Sélo desde
1945 comienzaen Chile aincorporarse eltrabajo social grupal, através

* Coyle, Trecker, Paré, Knopba.
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de la formacién de centros de madres y, también por supuesto,
comienzan aprogramarsey a entregarse como materiaenlas escuelas
chilenas y latinoamericanas.

En nuestro continente, eltrabajo social enfatiza en los llamados
grupos de tarea cuyos propdsitos son servir a las necesidades de los
individuos y a la de la organizacién, dejando de lado el trabajo con
grupos de tratamiento que mas bien estan orientados ala adecuacion,
crecimiento, curacion y socializacion y para los cuales se requiere de
unaformacion especial.

En nuestra experiencia, para los trabajadores sociales mas
jévenes, esto ya no es tan polarizado y el trabajo social de grupo ha
debido ajustarse al contexto social que hemos vivido. Es asi como en
muchos organismos de derechos humanos, los trabajadores sociales
junto a psicélogos y psiquiatras, han tenido que trabajar con grupos
gue no son grupos de tarea puros, ni grupos de psicoterapia propia-
mente tal. Pareciera que el quehacer en estas instituciones que se
crean a partir de la dictadura, ha llevado a la necesidad de trabajar
multidisciplinariamente y a no ser tan rigidos o a no poder ser tan
rigidos, enlaconcepciony desarrollo del trabajo grupal. Es asi como
se hatrabajado con grupos de familiares de detenidos desaparecidos
con fines terapéuticos o con grupos de preparacion al exilio hace
algunos afios, que eran grupos de tareas. Sin embargo, siempre habia
gue hacer una tentativa de equilibrio entre lo puramente social y lo
psicolégico.

Porejemplo:

1.Enestos gruposno sélo se promueve el desarrollo de potencialidades
individuales, sino también el desarrollo social del grupo como entidad
u organizacioén. Eso en términos de foco.

2. Los miembros del grupo son los que deciden participar haciendo la
demanda, y aun cuando ésta sea de tipo terapéutico, generalmente no
se hace seleccién de pacientes en base a diagndstico previo, en el
sentido clasico psiquiatrico, pero si en base a la situacién traumatica
vivida por el paciente.

3. En un grupo psicoterapéutico tradicional no se plantean metas
sociales y en este tipo de grupos necesariamente existe un enfrenta-
miento de los problemas desde lo individual alo grupal, en términos de
metas y también se desarrollan destrezas personales y grupales para
gue el grupo pueda seguir manejandose en forma autonoma.
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Enla actualidad, las técnicas de los trabajadores sociales para
influir en larealidad no se han desarrollado como lo ha hechola ciencia
tanto en el campo de las relaciones humanas como en el de la accién
social. Es por esto que es importante, en el quehacer grupal:

- Trabajar desde unamiradaglobalizadora donde seatanimportante lo
intrapsiquico como el contexto en que los individuos se mueven.

- Lograr que el grupo aproveche su propia dinamica en la solucién de
sus problemas.

Lostrabajadores sociales debemos pensar en redefinir nuestro
trabajo en el campodelo grupal. Cadavez quedamas claro que no hay
gue definir el trabajo por una clasificacioén de tipo de grupos. Si es un
grupo tarea o de tratamiento no es lo mas importante, silo estomar en
cuenta cudl es el momento que esta atravesando el grupo, consideran-
do también que los individuos que forman el grupo, el grupo mismoy
el contexto, estan en constante desarrollo.

II. El grupo: un poco de historia

El grupo de ex-prisioneros de Tejas Verdes se convierte en
Agrupacién en 1988, luego del plebiscito. Previo a esa fecha, algunos
de ellos vivieron el exilio, otros se quedaron en Chile y permanecieron
en San Antonio. Siempre se mantuvieron en contacto y, a pesar del
aislamiento social en que vivian, la experiencia compartida genero
grados de amistad dentro del campo, la cual en muchos casos se siguio
manteniendo en los afios posteriores, transformandose esto en un
importante soporte que aminoré la soledad, el rechazo, increment6
confianza, pero que al mismo tiempo los hizo vivir hasta hace poco
tiempo como si estuvieran presos.

La tarea que ellos se proponen desde hace dos afios esta
directamente ligada a la reparacion. Todo su quehacer esta volcado a
denunciar frente a la comunidad los hechos vividos por ellos, intentar
gue éstareconozca en ellos seres dignos de respeto con los cuales la
sociedadtiene unadeuday, ademas, tienen unaserie de reivindicacio-
nes relacionadas con sus derechos perdidos desde hace 17 afios,
derecho al trabajo, a la salud, a la prevision social entre otros.

La familia en algunos casos fue apoyadora, aun cuando jamas
los torturados compartieron su experiencia al interior de ella. En otros,
simplemente ladesintegracion acabé conla posibilidad de cumplircon
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los roles de padre o madre y de mantenerla. En el caso de las mujeres
ha sido aun mas dificil compartir con sus esposos, alos que conocieron
después de latortura, las experiencias a las cuales fueron sometidas.

A mediados de 1990 la Directiva de la Agrupacion retoma
contactocon ILAS, através de latrabajadora social, con el propésito de
realizar una demanda mas concreta de trabajo grupal que ellos
llamaban “terapia”. Acordamos trabajar con ellos una psicéloga, un
médico psiquiatray la trabajadora social. Junto a este equipo de ILAS
trabaj6é un psicélogo del Policlinico 30 de Marzo, perteneciente a
Médicos del Mundo. Ha sido también un gran aporte de esainstitucion
el haber podido trabajar fisicamente en el local del Policlinico.

Lademandaque ellos hacen es para 30 personas que participan
regularmente enla Agrupacion.

Primera Sesion

A la primera sesion llegaron 16 personas, casi todas con roles
dirigentes dentro de la Agrupaciony trabajamos sobre los objetivos del
grupo, sobre lo que esperaban obtener a partir de este trabajo grupal.
Fue muy dificil poder lograr establecer claramente las demandas. Estas
eran diversas. Plantearon demandas reivindicativas: como recuperar
sustrabajos, orientaciénjuridica parahacer demandas alas empresas
donde trabajaban, para obtener jubilacién, como lograr serindemniza-
dos por los afios de cesantia, detencidn y apremios fisicos; habia
demandas politicas: cdmo democratizar las fuerzas armadas y otros;
la mayoria aspiraba con timidez, a que el trabajo grupal les permitiera
expresar dolores, compartir miedosy conversar acercade lasrepercu-
siones de lo vivido en el contexto familiar, que es un tema por el cual
siempre manifiestan un gran interés.

Expresamos al grupo nuestraimposibilidad de trabajar sobre tan
diferentes demandas, explicamos de acuerdo a nuestro quehacer
cudles podiamos acoger y cuéles no, para un buen logro del trabajo.
Fijamos unareunién unavez pormes con unaduracionde 7 horas, entre
julio y diciembre de 1990.

¢Cudl es la realidad del grupo? ¢ Quiénes lo componen?

Enlasegundasesidn, el grupo se compone de 13 personas, las
cuales corresponden a 9 grupos familiares. Cuatro de ellos participan
con sus esposas, porque relatan que han tenido muchas dificultades
paraconversar con ellas acerca de como vivenciaron laexperienciade
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la prisién. Son 6 mujeres y 7 hombres. La totalidad de los hombres y
3 mujerestenian 16 afios y fueron sacadas desde sus colegios, unade
ellas embarazada. Ellas permanecieron alli, desde que el campo fue
inaugurado hastaque lo cerraron.

A estos 9 grupos familiares pertenecen 48 personas, todos
tienen hijos en edades que fluctdan entre 1 a 30 afios.

Lasituacionlaboraldelgrupo corresponde alo que eslarealidad
del pueblo de San Antonio: 4 estan cesantes, 4 tienentrabajo ocasional,
3 son duefias de casa y 2 son comerciantes.

La escolaridad del grupo es de nivel de educacién profesional
sélo en un caso, 2 con educacién media completa, 7 con educacién
media incompleta, 2 basica completa y 1 basica incompleta.

En términos de la prevision, 5 grupos familiares no tienen
previsiony 4 si la poseen.

Cinco miembros del grupo tienen casa propia de material ligero,
3gruposfamiliaresvivende allegadosy 1 familiavive temporalmente en
una casa cedida.

Lamayoria de los componentes del grupo estan casados (8) de
los cuales 2 hombres estan casados por segunda vez, una mujer esta
separada porterceravez. Uno de los casados por segundavez, relata
ruptura matrimonial durante su detencion y en los otros 2 casos se
produce después de la detencion. De los que estan casados, 4
presentan serios conflictos de parejay conlos hijos, no correspondien-
doningunoalos casados por segundavez. Elresto manifiestanotener
problemas en la actualidad.

Las edades de los participantes fluctian entre los 34 y 60 afios.
Dentro de la primera generacion se visualizan grandes problemas de
salud (cancer cérvico-uterino, tumor cerebral, Glceras gastricas, etc.).
Enlasegundageneracion se presentan cuadros depresivos, trastornos
de la conducta, trastornos del aprendizaje.

Esenlasegundareunion, donde podemos empezar atrabajaren
forma mas estructurada. El grupo se redujo, por la desercién de 3
personas, cuyos intereses estaban claramente centrados Unicamente
en las demandas mas reivindicativas. El resto del grupo las teniay las
sigue teniendo, pero lo que la mayoria de quienes conformaban este
grupo queria, era abocarse a un trabajo que tuviera que ver con sus
experiencias en la prision y las consecuencias de ello en la vida
posterior.
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Lademandaen esta sesidén es mas explicitay homogénea. Son
varias las teméaticas que ellos quieren abordar: lo primero que surge es
lanecesidad de hablar de los miedos, de las penas. También se trabaja
enlas 6 sesiones que tenemos entrejulioy diciembre, en problematicas
gue estan relacionadas con las consecuencias de la represiéon en sus
familias, las relaciones de confianza al interior del grupo, roles de los
miembros enla Agrupaciony al interior del grupo, utilizandose paraello
distintas técnicas comojuegos, role playing, escultura eimagineria. En
cada una de estas sesiones va apareciendo la dimensién del dafio
sufrido y va siendo relacionada con la tematica a abordar en la sesion
correspondiente.

Parte de la Ultima sesion se dedicé a la evaluacion del trabajo
realizado en el segundo semestre de 1990.

Los miembros del grupo hacen una evaluacion a 3 niveles:

1. Individual, es decir lo que ha significado para ellos en cuanto
personas.

2.Grupal.

3. Repercusiones que el trabajo de este grupo tiene en relacién con la
Agrupacion.

Enloindividual expresan: estar mas relajados, conocerse mejor
ellos mismos, sienten algunos que el grupo los ha ayudado en lo
personal, lo que ha incidido en una mejor comunicacién con la pareja
y que se han permitido expresar cosas guardadas por muchos afios.

Enrelaciénalaevaluacion grupal que han hecho, sientenque son
ungrupo, que se sienten confiadosy viviendo unreencuentro entre ellos.

Segun sus opiniones, las repercusiones que este trabajo tiene
para la Agrupacion en cuanto organizacion, en la cual tienen roles
dirigentes, es positiva por cuanto se reafirman como miembros de ella,
sienten que si ellos estan bien la Agrupacion se beneficiara de ese
“estar bien”. También piensan que es bueno que otros miembros de la
Agrupacion se interesen por participar en el trabajo grupal.

Manifiestan tristeza porque se acaba el periodo que de conjunto
habiamos determinado trabajar, perciben como insuficiente el tiempo
trabajadoy en algunos momentos hay sentimientos muy fuertes por la
separacion porque el vinculo fue significativo.
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Laseparacion en este tipo de grupo es siempre complejaporque
se vive como una pérdida més, luego de tantas ya experimentadas. A
este proceso creemos que hay que dedicarle al menos 2 sesiones.

Latrabajadorasocial se insert6 casi siempre como observadora.
Laobservacion en eltrabajo grupal es absolutamente necesaria porque
quienes estan coordinando, estan absolutamente involucrados en las
interacciones, lo que va generando estimulos y respuestas. No se
puede trabajar sin observarlo que es significativo, para poder entender
lo que realmente pasaalinterior del grupo. Para percibir bien se requiere
estar inserto en el grupo, vivir con éllo que se experimenta para luego
dar paso a la reflexion.

Para lograrlo, el observador registré intervenciones verbales,
gestuales, postura corporal, silencios, distribucion en el espacio, con
el fin de afinar lalabor del grupo de quienes estan dirigiendo el trabajo.
Elobservador nunca estafueradel grupo, siempre esta participando en
su tarea pero verbaliza sélo cuando lo estime conveniente o le sea
solicitada una opinién.

El ejercicio de observacion exige que se recoja absolutamente
todo lo que pasa enlasesion, pero sin hacer evaluaciones a priori. Los
hechos no deben registrarse en forma aislada sino deben responder a
unaunidad, ya que la observacién del comportamiento social no tiene
valor sino da cuenta del climaque existe en ese momento o una unidad
de comportamiento, dentro de la cual esta ocurriendo lo que se esta
observando.

Natalio Kisnerman* dice: “La observacion se convierte entécnica
cientifica cuando sirve a un objeto de investigacion, es planificada
sistematicamente, es controlada y esta relacionada con la teoria. La
exactitud de la observacion queda asegurada por el registro, lo que se
produce en el momento de laocurrenciade cadareunion. Esto es parte
delencuadre, lo que debe clasificarse con precision, yaque el no hablar,
mirar y registrar puede despertar ansiedades persecutorias en los
miembros del grupo.”

* Kisnerman, Natalio y colaboradores GRUPO. Coleccion Teoria y Practica
del Trabajo Social. TOmo VI. Editorial Humanista. Buenos Aires. Argentina.
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[l. CONCLUSIONES:

El trabajo social grupal es una respuesta en sociedades donde
sevaloralo comunitario. Una caracteristica mas es que el trabajo social
grupal o cualquier trabajo con grupos es mas adecuado y eficaz en la
perspectiva que permite dar una productividad superior alos recursos
que se tienen.

Enlatareade reparacion social, ala que estamos abocadas las
instituciones de Salud Mental y Derechos Humanos, el trabajo grupal
surge cada vez con mayor fuerza, transformandose en una demanda
permanente.

Sin embargo, trabajar en grupo con personas que han sido
victimas de gravesviolaciones alos derechos humanos, noesunatarea
facil. Es necesario pensar y repensar este abordaje con personas
traumatizadas extremas; la pregunta paralos trabajadores sociales es
¢,cémo pueden los miembros del grupo actuar sobre el miedo, tomar
conciencia de sus recursos y potencialidades, si la marginalizacion y
estigmatizacion que han vivido por afios en muchos casos destruye la
autoimagen?

Elgrupo de Ex-Prisioneros de Tejas Verdes comienza atrabajar
condemandas poco explicitas, como un grupo abierto, tienen grandes
dificultades paraasumirlanuevarealidad que vive el pais. Latransicion
a la democracia significa que renacen tantas posibilidades simboliza-
das enla esperanza, pero también hay un aspecto pesimista en ellos,
porque saben que hay una parte de la experiencia de sufrimiento que no
podraserreparada. Esa parte debe ser elaborada, tanto individual como
grupalmente.

En este sentido, el trabajo grupal con traumatizados extremos
debetener:

1. Como obijetivo principal, desde los trabajadores sociales y profe-
sionales que trabajan en salud mental, el de aumentar sentimientos de
autoestima y seguridad. (Esto se logra sélo cuando tanto dentro del
grupo como fuera del grupo se reducen las presiones). El grupo debe
redefinir la identidad y autoestima de sus miembros.

2. Es necesario que se elabore grupalmente lo vivido para
removilizar las capacidades que ellos tenian previamente, paraayudar
alaconsecucion de proyectosindividualesy grupales, loque noimpide
gue hayamiembros delgrupo que accedan al trabajo individual. Hay que
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pensar que tienen un pasado comun pero les cuesta aceptar el
presente.

3. En estos grupos es muy importante que cada miembro
comparta sentimientos, pero que reconozcan las diferencias entre unos
yotros, paraadquirir nuevas perspectivas de simismosy de los demas.

Uno de los grandes logros del grupo a partir del trabajo fue que
realizaron un diagnéstico de salud de la Agrupacion, aspecto enquela
realidad es muy dramaticay, junto a eso, haber tomado contacto con
las autoridades pertinentes para buscar una solucién al problema. Esto
demuestra que la presencia permanente de la realidad externa va
permeando al grupo, llevandolo a enfrentar desde su particular realidad
la nueva realidad en que estén insertos. Creemos que en ese sentido
el trabajo grupal ayudo a redefiniridentidad y autoestima, aun cuando
creemos que todavia queda mucho porrealizar.

Lostrabajadores sociales que trabajamos en el area de la salud
mental, debemos exigir una formacién con mas énfasis en esta
tematica. Sin embargo, los métodos y las técnicas no son (tiles, si no
van acompafados de una fuerte sensibilidad, compromiso con los
individuos y grupos, de una percepcion correcta de los fenébmenos
sociales y su incidencia en los individuos. Debemos creer en el ser
humano para poder hablar del “nosotros”.
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UNA EXPERIENCIA

DE TALLERES RECREATIVOS
DE PIDEE EN LA PROVINCIA
DEVALDIVIA

SILVIA ALBORNOZ
Psicopedagoga
PIDEE

El trabajo que se presenta corresponde a las etapas de un
modelo de intervencion através de Talleres Recreativos orientados a la
recuperacion de nifios victimas de la represion y esta inserto en el
programa de la Fundacién de Proteccion a la Infancia Dafiada por los
Estados de Emergencia, PIDEE.

PIDEE extendi6 sus programas a las provincias a partir del afio
1981 con el objeto de rescatar al nifio con trastornos derivados de la
accion represiva sobre ély su familia habilitando recursos para posibi-
litar la salud fisica y mental.

Se considerd necesario crear un lugar de encuentro donde los
nifios pudieran expresar sus sentimientos y compartir sin temores sus
problemas. Laideaeraademas generary capacitar equiposlocales que
pudieran asumir la asistencia técnica y social de la poblacion PIDEE,
asesorados por el equipo itinerante de Santiago formado por un
pediatra, un psicologo, un psicopedagogo, una asistente social y una
artesana.

El programa de trabajo se organiz6 a través de las siguientes
etapas:

- Se consideraba primero el contactoy sondeo del lugar como también
el catastro de la poblacion afectada.

- Reconocimiento y encuentro del grupo técnico itinerante con la
poblacién ya catastrada.

- Luego el equipo itinerante realizaba el diagnéstico de la situacion
socio-econdmica, salud fisicay mentaly en el area educacional de los
menores.

- Formacion de equipos locales y organizacién de talleres.
- Afianzamiento del equipo local con asesoria directa de los profesio-
nales del equipo de Santiago.
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- Andlisis y revision del programa como también la evaluacion
permanente del trabajo. Supervision y seguimiento de la atencién e
incorporacién de nuevas familias.

El primer intento de intervencion se realizé en la provincia de
Linares en el afio 1981. Por razones imperantes en esa fecha no se
concretizd el trabajo y debimos suspenderlo. A poco andar, nos dimos
cuenta que nuestra experiencia profesional no tenia relaciéon con la
realidad que nostocaba enfrentar, de maneraque fue necesario estudiar
como abordar la atencion a nifios victimas de hechos represivos.

Por otro lado, las situaciones vividas a partir del afio 73 y las
caracteristicas de vidaen provinciaimpedianromper eltemory el miedo
de la gente a participar. El encuentro periédico con un grupo extrafio a
la provincia eratambién considerado unriesgo.

La carencia de profesionales que contaran con la confianza
politica que requerian los beneficiarios, retrasaba nuestro objetivo de
formar un equipo local para atender a los nifios. De esta forma en la
ciudad de Chillan, el primer afio, realizamos la intervencién en forma
directa, viajando cadasemana.

Apartirdelafio 1982, se fueron creando sedes en otras provincias
como Linares, Talca, Temuco, Valdiviay La Serena-Coquimbo.

El programa de atencidn se fue estructurando de acuerdo a la
experienciarecogida, alarealidad y necesidad de los grupos beneficia-
rios y también de acuerdo a las caracteristicas de la provincia.

Nuestrotrabajo requeriadesarrollar unalaborterapéuticaatravés
de técnicas que permitieran la cobertura deseada.

Laopcionfue conducir el proceso terapéutico através detalleres
fundamentalmente expresivos que dieran ademas la posibilidad de un
espacio recreativo para hacerlo mas significativo para los nifios.

Fue necesario capacitar personas que requerian cumplir ciertos
requisitos personales, que facilitaran el ambito de acogida y que
significaraunaintervencionterapéutica paralos menores enfatizando el
encuentro y socializacion y no la pericia y técnica ensefiada. Estos
talleres se programaban de acuerdo alaevaluacion de intereses de los
nifios y estaban dentro del area de la musica, artes plasticas, teatro,
deporte y recreacion.
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Las actividades de psicopedagogia y apoyo pedagdgico se
realizaban también dentro de este marco en un ambiente muy afectivo
y segurizador para el nifio.

Los talleres que inicialmente fueron planteados y programados
sélo paramenores, muy pronto se ampliaron paralos adultos, pueslos
problemas de ellos interferian con los proyectos de los chicos. Los
adultos no contaban en ese tiempo con ningun tipo de asistencia y
aparecian muy dafados.

Las caracteristicas de las ciudades de provincia y el estilo de
vida, enlos que la situacion del perseguido era mucho menos protegida,
tanto por la menor privacidad como por la ausencia de organismos
solidarios que acogieran a estos grupos, les daba a sus vidas un sello
muy desesperanzado, amenazante y carente de recursos parasolucio-
nar su aflictiva situacion econémica. Todo ello hacia dificil que se
organizaran engrupo parasumar esfuerzosy llevar alivio a sus hogares.
Lasrelaciones que algunavez pudierontener, se vieron deterioradas por
la desconfianzay el resentimiento.

Nuestro trabajo con los adultos pretendi6 ser una respuesta a
esta situacién, sumando a la experiencia acumulada los recursos
detectados en el medio local.

En resumen, nuestra experiencia con los Talleres Recreativos
orientados a menores victimas de la represiéon ha aparecido como un
recurso eficaz en cuanto halogrado efectos reparatorios en elambiente
psicosocial de los nifios, observandose, primero, cambios en el ambito
de la sociabilidad, siguiendo en orden decreciente los progresos en el
equilibrioemacional, afectividad eimagen personal.

Destacamos ademés el valor de la capacidad funcional de la
familiaparafavorecer estos resultados.

Elvideo que se vaapresentar corresponde a unaexperienciade
Taller de la provincia de Valdivia*.

* Esta exposicion se acompafio de un video en el cual se mostro in extenso
las diferentes fases del desarrollo de los talleres implementados.
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ESTUDIO EXPLORATORIO

DEL ESPACIO EN RELACION

A LOS SUBSISTEMAS FAMILIARES
Y FUNCION DE SOCIALIZACION

MARCELA PINTO, Asistente Social

M. EUGENIA BLAZQUEZ, Asistente Social
ALICIA ARRIAGADA, Asistente Social
Especialistas en familia

Chillan

[.INTRODUCCION

Durante el trabajo profesional los asistentes sociales hemos
observado una compleja problemética que afecta alos individuos que
ocupan viviendas en precarias condiciones y de espacio reducido.

Estarelacion de espacio-habitacion reducido - problematica, nos
parece mas clara alin cuando diagnosticamos la dindmica familiar, es
decir, el funcionamiento de los subsistemas (marital, filial, fraternal) y
el cumplimiento de las funciones.

Estos tres elementos, que aparecen después de cada atencion
social que realizamos (espacio habitacional - dinamica familiar -
problematica), hizo que tres asistentes sociales durante la especializa-
cién comoterapeutas familiares en 1985 decidiéramos hacer un estudio
exploratorio que nos acercara a la importancia del espacio en los
subsistemas familiares y en la funcién de socializacién.

En este estudio se trabajé con una muestra extraida de menores
gue habian permanecido durante un periodo en Conin-Chilldnen 1984
y ya estaban en sus casas. Las familias encuestadas pertenecian a
diferentes sectores poblacionales de la ciudad y fueron entrevistadas
por nosotras mismas en sus domicilios.

La experiencianos permitié concluir que el espacio habitacional
reducido influye en el funcionamiento de todos los subsistemas familia-
resy que el subsistema marital aparece afectado en mayor medida.

Se puede establecer que la socializacién de los nifios, especial-
mente lo referente a la inculcacion de habitos, normas, usos y
costumbres socialmente aceptados, se ve entorpecida por el espacio
habitacional reducido.
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II.MARCOTEORICO

El cuadro situacional de las corrientes actuales de la sociologia
de lafamiliaanaliza el contexto en que se desenvuelve el individuoy la
respuestade éste ante ese contexto. Tal corriente reconoce a lafamilia
como una unidad de personas interactuando de una manera continua
ylaconsideraun sistemasocial, en que se ponen en evidencialosroles
y status.

Se considera que un grupo familiar se constituye en lo principal
para sus miembros cuando éste ha crecido y se ha desarrollado
normalmente, es decir, cuando funcionan adecuadamente los
subsistemasfilial, fraternal y marital. Estos funcionan adecuadamente
cuandotienenlaoportunidad de cerrar susfronteras e interactian como
subsistemay al mismotiempo, cuando pueden abrirse parainteractuar
entre ellos.

Respecto al cumplimiento de roles y status, debe existir un
espacio habitacional que permita el ejercicio de las funciones. Asi, por
ejemplo, quien cumpla la funciéon de proveedor, necesitara de un
espacio fisico adecuado para dormir bien, relajarse y de este modo
enfrentar en buenas condiciones su vida laboral.

Johnsony otros definen a la familia como un equipo de 2 o mas
personas relacionadas por sangre, matrimonio o adopcién que residen
juntos.

De las definiciones de familia se desprenden elementos que es
importante sefialar:

a) Personas unidas por sangre, matrimonio o adopcién.

b) Interactian, se comunican, existe una red de roles y status.

¢) Creany mantienennormasyvalores, usosy costumbres  comunes.
d) Ocupan una habitacién en comun.

Por otra parte, la vivienda es definida como “el primer elemento
delaseguridad de un Estado, pues, el asentamiento de sus habitantes
eslacondicién esencial de su soberania. Esta condicion de necesidad
bioldgica, social y econémica, basica, ha otorgado a la vivienda su
reconocimiento practicamente universal como uno de los derechos
sociales de la poblacion”.

Delas definiciones de vivienda destacamos aquellaque laindica
como “un conjunto de espacio y estructuras fisicas y servicios exclu-
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sivos 0 comunes, que constituyen el medio ambiente material en que
debe desarrollarse la familia”. Se considera tan importante el espacio
habitacional que se ha sefialado que un espacio de 14 a 18 metros
cuadrados por personaseriaelideal paraque se cumplan las siguientes
condiciones:

a) Posibilitar el desarrollo de formas adecuadas de interrelacion.
b) Permitir la delimitacion de fronteras de los distintos subsistemas.

c) Posibilitar la utilizacion del tiempo individual y familiar armonica y
constructivamente.

d) Permitiralafamiliadesarrollar enformaadecuadatodaslas funciones
gue la sociedad exige.

Considerando algunas estadisticas provinciales, se haencontra-
do en Nuble (1985) que de un total de 389.496 personas se ha
encuestado (CAS) 267.654, es decir, el 68,72% de los habitantes que
representan untotal de 54.576 familias. De éstas, 19.031 (34,87%) viven
enmediaguas, mejoras, etc.y 35.545 en casas o departamentos. Cabe
sefialarque el 31,28% de la poblacién no estratificada pertenece en su
mayoriaazonas céntricas de las comunas de Nuble donde las viviendas
son de mejor construccion. Las viviendas denominadas mediaguas,
chozas, rucas, conventillos, tienen caracteristicas comunes que son:

a) construccion de material ligero, desechos;
b) noproporcionanresguardo niseguridad;

¢) generalmente estan conformadas por una piezadividida por tabi-
gue o cortina de género;

d) minimo espacio por persona, no permite desplazamiento normal
en sus interior;

Basado en lo anteriormente sefialado, se centra el interés en
estudiar la situacion de un nimero determinado de familias que vivenen
viviendas de espacioreducidoy que han sido atendidas por un programa
social como es el que otorga el centro institucional Conin-Chillan.
Creemos que gran parte de los problemas de los menores derivade sus
condiciones de vivienda que alteran el normal desarrollo de la familia.
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. OBJETIVO

Tenerunaprimeraaproximacionrespecto alarealidad familiar de
los habitantes de viviendas de espacio reducido.

IV.HIPOTESIS DE TRABAJO

1. A menor espacio habitacional por miembro de grupo familiar méas
difusas se presentan las fronteras de subsistemas.

2. Amenor espacio habitacional mésrestringida la funcion socializadora
en términos de: inculcacion de habitos, respeto al espacio individual,
normas de disciplina.

V.RESULTADOS DELAENCUESTA

El instrumento contaba con 52 preguntas que se aplicaron a 9
grupos familiares. Por razones de espacio se seleccionaron algunos
resultados que grafican mas claramente por qué se lleg6 a las
conclusiones que posteriormente sefialaremos.

EDAD DE LOS NINOS

Rangoedad 0-6 7-12 13-18 19y mas

Frecuencia 21 15 2 -

La mayor frecuencia se encuentra en menores de 6 afos,
seguidos porelgrupode 7- 12, encontrandose lamayoria absoluta entre
0- 12 afios.

ESTADOCIVII
Casados 6
Solterosy convivientes 2
Viudos, separadosy convivientes 1
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Lamayor frecuenciase encuentraen grupos familiareslegalmen-
te constituidos.

NUMERO DE PERSONAS POR GRUPO FAMILIAR

Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 y mas
fam. - - - 1 2 2 3 1

Lafrecuenciamayor en elniimero de personas por grupo familiar
lo tiene el rango 7, el resto esta distribuido en los rangos superiores a
3 personas.

ACTIVIDAD DELOS PADRES

Padre f Madre f
Cesante 6 Lavados 2
Chofer 1 Duefia de casa 7
Nochero 1 - -
Auxiliar 1 - -

El 66,6% de los padres estan cesantes y solo realizan trabajos
ocasionales, el resto del porcentaje se distribuye en otras actividades
en frecuenciasiguales.

TIPO DE VIVIENDA

Mediagua Maodulo Piezas Otros
f 4 2 2 1
% 44,4% 22,22% 22,22% 11,1%

Unalto porcentaje de familias viven en mediaguas (44,4%), dato
realmente representativo, ya que la muestra se obtuvo precisamente de
familias con condiciones precarias de vivienda.

372



Las viviendas estan construidas de madera en un 88,8% de los
casos, el restante 11,1% es de adobe.

NUMERO DE CAMAS
N° 1 2 3 4 5 6 7y mas
f 1 2 3 3 - - -

% 111 22,2 33,3 33,3 - - -

La mayor frecuencia se da en familias con 3y 4 camas (33,3%)

SUPERFICIEHABITABLE

mts? 0-9 10-18 19-27 28-36 37y mas
f 2 4 1 2 -
% 22,2% 44,4% 11,1% 22,2% -

Lafrecuenciamayor se daen eltramode 10 a 18m?de superficie
habitable (44,4%), seguido en igual incidencia (22,2%) por los tramos
de 0-9m?y28-36m2

RELACION DEPARENTESCOENTRELOS
QUE COMPARTEN DORMITORIO

f %
Los nifios solos 2 16,0%
Padres solos - -
Parientes y allegados solos - -
Padres y nifios 7 58,3%
Padresy parientes - -
Padres, nifios y parientes 2 16,0%
Parientes solos 1 08,3%

Comparten elmismos dormitorio en un mayor porcentaje (58%)
los padres con sus hijos, en igual porcentaje (16%) padres, nifios y
parientes y nifios solos.
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RELACION ENTRE PERSONAS,
EDADY PARENTESCO EN ELUSO DE LAS CAMAS

Relacién entre personas Rango edades:
Todas
06 7-12 13-18 19y mas edades
Padresconnifioshombres 5 - - - -
Padresconnifiasmujeres 2 - - - -
Padresconnifiosynifias 1 - - - -
Padresconnifios=edades 1 - - - -

Parientesfemeninosconnifias
Parientesmasculinos connifios
Parientesfemeninosconnifios
Hermanosentre siigual edad

Personasola 3
Hermanosentre siigual edad 3 - - - -

[
1
1
1
1

5
5

Respecto de las personas que duermen mas de una en una
cama, las més altas frecuencias se encuentran en: padres con hijos (7),
hermanos entre 7 y 12 afios y hermanos de todas las edades que
duermenjuntos.

SOBRE QUE CONVERSANY DISCUTENLOS CONYUGUES

Discuten Conversan

Dinero 4 4
Salud nifios -
Comportamiento nifios
Alcoholismo
Problemasvivienda
Problemasvecinales -
Celos

Otros (necesidad de trabajo)
De ellos mismos

= 01N

W NP WWNWW

e o
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Lasdiscusiones se centran mayoritariamente enlas problemati-
cas del alcoholismo, el dinero y los celos, en tanto que las conversa-
ciones se refieren sobre todo al dinero, a la salud y el comportamiento
de los nifios, problemas de vivienda, vecinales y de ellos mismos.

¢ QUEENTORPECELAVIDAINTIMA
DELOSCONYUGUES?

Tengo s6lo una cama

Comparto la cama con marido, y otros
Otras personas mas en la misma pieza
Alcoholismo de mi marido

Mal genio de mi marido

Falta de interés del marido

Falta de interés de la mujer

Se escucha en las otras piezas
Alcoholismo de ambos

P W hd, WEFE WD

Se destaca conlamismafrecuencia el compartirlacamacon el
maridoy otros, la presencia de mas personas en la piezay lafalta de
interés de la mujer; segunda prioridad tienen el alcoholismo del
marido, lafaltadeinterés del maridoy el hecho que se escuche desde
otra pieza.

(SONLEALES?
Elaella Ella a él
Logra guardar secretos del otro 3 3
Justifica acciones del otro frente
a terceros e hijos 7 7
No 2 2

Los dos integrantes de la pareja se muestran lealtad, sin
embargo es considerable la frecuencia entre las parejas que no son
leales entre si.
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JUEGAN LOSNINOSENTREELLOS?

Si=9 No=0

¢ DONDE JUEGAN LOSNINOS?

Unica pieza
Comedor
Dormitorio

Patio

Calle

Dormitorio, cocina

R W oONPFP W

Enlatotalidad de lasfamilias alas que se les aplico elinstrumento
se observa que los menores juegan bajo cualquier circunstanciay en
cualquierlugar.

¢ PORQUEPELEAN?:

Juguetes

Celos - egoismo
Espacio

Burlas

Falta de espacio

T N N N

Los motivos de las peleas son principalmente los juguetes, celos,
egoismo y espacio; no tiene mayor relevancia las burlas entre ellos.
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LOSNINOS EN SURELACION (ALIANZA)

Se ayudan en las tareas y otros 6
Sedefienden mutuamente cuando
son atacados

Se tapan mentiras y maldades

Se conocen los secretos

N P W O

Compartenlo quetienen

Existe relacién de alianzas que se manifiestaen que se ayudan
enlastareasy otros, se defienden mutuamente cuando son atacados,
se tapan maldades y mentiras.

SEREUNENPARACOMER

Si=6 No =3

¢ QUIENENTREGANORMAS?

El Ella Nadie

Levantarse adeterminadahora - 7 -
Comer adeterminadahora -
Llegaralahora (puntualidad) -

No contestar a los papas o mayores

w w
w w ~ w
1

Nodecirgroserias

Ningunanorma - - 1

Aligual que en el cuadro anterior, lamadre es quien se preocupa
de laentrega de normas, siendo la de més frecuenciala de levantarse
a una hora determinaday llegar a la hora, es decir, puntualidad.

Se destaca el caso en que no se manifiestala entrega de norma
alguna.
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¢QUIENENTREGALOSVALORES?

El Ella Nadie Otro
Lo que es bueno y malo 4 6 - 1
Que se cumpla con su deber 2 4 - -
No tomar lo que es ajeno 5 5 - -
No acusar al hermano 2 - - -

En la entrega de valores participan tanto los padres como las
madresylade mayorfrecuenciaesindicarle alos hijoslo que esbueno
y malo y no tomar lo ajeno.

¢ DELEGAN RESPONSABILIDADES ENLOSNINOS?

05 6-10 10-14 14y mas
Cuidarahermanosmenores 1 2 4 -
Hacercompras 2 4 2 -
Pedirayuda (limosna) - 1 1 -
Trabajos domésticos - 2 2 -

Los nifiosenedadesde 6-10yde 10-14 afios sonlos que asumen
algunas responsabilidades en el hogar. Entre éstas se destaca con
mayor frecuencia el cuidado de los hermanosy el hacer compras; sélo
2 nifios ejecutan trabajos remunerados y 2 salen a pedir limosna.

RELACIONHIJOS - PADRES:

Sonrespetuosos 7
Les mienten 5
Soncooperadores 4
Son carifiosos 6

Tienen confianza en sus
padres
Sonrebeldes 6

(&)
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Enlarelacion entre hijosy padres se apreciala mayorincidencia
enhijos respetuososy carifiosos con sus padres como también en hijos
rebeldes.

DEMUESTRANINTERES POR

Trabajo del padre

Trabajo doméstico en lamadre
Problemasdelhogar
Alcoholismo del padre

No corresponde por edad

P P W w s

Los nifios demuestran mayor interés por el trabajo del padre y los
guehaceres domésticos de lamadre. Pocorepresentativa esla preocu-
pacién de los nifios por el alcoholismo del padre.

VI. ANALISISY CONCLUSIONES

Sial cuadro de privacion econémicay educacional se le agrega
un espacio habitable de entre 10y 18 mt?, aproximadamente 3,5 mt? por
persona, 0,4% camas por persona, la no existencia de lugares para
guardar ropa, utensilios y otros, ademas de camasy piezas comparti-
das entre nifios y adultos, nos encontramos con grupos familiares con
relaciones conflictivas, desajuste en los subsistemas marital, filial y
fraternal, limites muy difusos entre los subsistemas. Por lo tanto, existe
un limitado cumplimiento de roles y funciones que tiende a la desorga-
nizacién y a una percepcion limitada de la vida.

Loanterior se traduce en una precaria socializacion delos hijos:
formacion de habitos, normas, valores, ideologia, creencias religio-
sas, etc.

Loslimites son difusos eimposibilitan un desarrollo arménico del
grupo y de cada uno de los miembros.

El estudio nos demostré que el nifio no recibe educacién en
relacion al espacio, no siente la necesidad de un espacio individual, s6lo
a un menor le molestaba compartir su cama pero debido a que su
hermano sufria de enuresis. Lafalta de concienciade laimportancia del
espacioindividual en el desarrollo delindividuo se estima que proviene
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de: falta de vivencia en espacios mayores, escasez de recursosy ala
socializacién que recibieron sus padres.

Todos los subsistemas se vieron influidos negativamente por el
escaso espacio donde se desarrollaba su vida familiar; al no existir
limites claros no hay un funcionamiento apropiado de éstos. El estudio
arrojo también que el subsistema mas afectado es el subsistema
marital. Hay falta de privacidad para satisfacer el impulso sexual.

Junto convivirla situacion son capaces de percibirla, es asi como
a las madres les molestaba compartir camas y pieza con los nifios y
gue se escuchara su intimidad.

Enrelacién alasegundahipétesis planteada, podemos asegurar
gue el espacioinfluye junto con otras variables en lasocializacion de los
menores. Por ejemplo, lano existenciade lugares paraguardarlaropa
limita la ensefianza del orden.

Al encontrarse difusos los limites de los subsistemas, los
menores no reciben la orientacion adecuada en relacién alos valores,
usos y costumbres socialmente aceptados.

Siendo este un estudio exploratorio, arroja entre sus resultados
lanecesidad de profundizar en el tema utilizando para ello los métodos
y estrategias de la investigacién cientifica, lo que serviria como
argumento valido cuando se planifique la construccién de viviendas
popularesy el efecto que el espacio de éstas estaria provocando en el
funcionamiento de los grupos familiares que en ellos habitan.
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PROYECTO DE SALUD MENTAL Y
PARTICIPACION COMUNITARIA
CONSULTORIO N°4

LUCIA ROJAS, Asistente Social
Chillan

I. Introduccién

Elserhumano esun desafio paratodos aquellos que pretendan
o tengan como ideal la transformacion de la realidad cotidiana para
hacer un mundo mejor, mas justo, mas digno, méas fraterno, mas
humano.

A pesar de que la cienciay latecnologia han avanzado a pasos
agigantados enlos ultimos 20 afios, no se ha producido el mismo ritmo
de avance en lo que significa el ser humano, la persona como tal.

Lasociedad evoluciona; sinembargo, ain quedanlos cordones
de extrema pobreza, las villas miseria, las poblaciones marginales, los
desposeidos o como se les quiera llamar. En resumen, en 1991
debemos volver a retomar el problema siempre actual de los pobres.
Hoy debemos abordar el problema de la salud mental a todo nivel; la
necesidad de hacer algo para evitar el deterioro psiquico del ser humano
emerge hoy dia con una gran urgencia para nuestro pais. El trabajo
social, incorporado al equipo de salud, es vital y prioritario. Pero siempre
gue se trata de solucionar problemas de salud, surge la necesidad de
un gran financiamiento y de una estructura institucional, por lo que
muchas ideas quedan sin ser aplicadas.

Aqui deseo plantear un sencillo proyecto de salud mental y
participacién comunitaria en una poblacion de extrema pobreza, inserto
en los planes de salud de Atencion Primaria del Consultorio N° 4. Es
s6louna propuesta, unatreverse aproponer que el pobre también puede
hacer algo por si mismo, también tiene algo que decir, un plan para su
propio crecimiento personal, si se le dan las condiciones para ello.

Conmuchafeyesperanzaenlafactibilidad, deseo proponer hoy
este proyecto de Salud Mental y Participacion Comunitaria en el
Consultorio N° 4, dependiente de la Municipalidad de Chillan.
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2. Descripcién del entorno

Poblacion: Las Habas.
N° de familias: 200
Tipo: erradicacion, en espera de viviendas definitivas.

Viviendas: mediaglia, mddulo, rancha. Hay hacinamiento y pro-
miscuidad.

Espacio vital: 1,8 m? en ranchas y 3.0 m? en médulos (espacio
minimo recomendado por persona=38 m?).

Tipo de trabajo: ocasional, sin contrato, trabajo agricola de
temporada.

Trabajo de la mujer: como empleada doméstica por medio dia.
Ingresos: inferiores alminimo.

Prevision: ninguna, persisten los subsidios Unicos familiares
(SUF) y las pensiones asistencias (Pasis).

Salud: alcoholismo, neurosis, desnutricion infantil y maternal,
tuberculosis, problemas de retardo mental en los nifios (varios
casos de mongolismo), secuelas de meningitis, sarnay pediculosis.

Areas verdes: no existen.

Urbanizacion: no hay calles niveredas, s6lo 3 pasajesy 1 pasaje
principal de tierra; 3 letrinas rebalsadas y 3 duchas en uso; un
canal aun costado del sector que sirve de desagle de las aguas
servidas y de las letrinas, sirve ademds de basural. Focos de
insalubridad, abundancia de moscas, zancudos y gusanos de
letrinas. No hay recreacién de ninglntipo, existen 3 clandestinos
deventade vino.

La organizacién es minima, no se vislumbra liderazgo positivo ni

participacion social. Hay dependencia y desesperanza.

El poblador no tiene conciencia clara de su situacion. Una

minoria colabora con lamantencion delambiente. Las duchas han sido
inutilizadas por el robo de las llaves, hanroto las puertas, ya no sirven
para lo destinado, no se limpian, por lo cual abundan los hongos. Lo
mismo sucede con las letrinas comunes; los pobladores prefieren
lavarse en los pilones de agua.
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Debido a lo reducido del espacio vital, hay problemas de
relaciones humanas entre los vecinos.

Se aprecian grupos de hombres sin hacer nada, en horas de
trabajo, o bien bebidos; nifios sucios y agresivos, corriendo por los
pasajes o peleando unos con otros.

Ha habido robos, realizados por jovenes de la misma poblacion.
No se puede dejar las casas solas ya que carecen de proteccion.

Se practica también la inhalacién de neopren, los dias mas
conflictivos son los viernes, sabados y domingos.

Lamujeres esforzada, mantiene en su gran mayorialavivienda
limpia y ordenada, esta preocupada por sus hijos; sin embargo, ha
asumido también el rol del varon. Algunas son madres solteras, otras
separadasy en su gran mayoria enfrentan el alcoholismo de su pareja.
Una minoria de ellas es bebedora. La mayoria sufre depresiones y
alteracionesnerviosas.

3. Etapas del Proyecto Tiempo
- Conocimiento de la realidad. 1 mes
- Organizacién de pequefios grupos. 3 meses
- Educacién para la salud. 6 meses

- Participacion comunitaria
4. Estrategias
a) Conocimiento de larealidad (visita de terreno).
Convocatoria por sexo y edad.
Hombres mayores de 18 afios. Mujeres mayores de 18 afios.
Hombres entre 15y 18. Mujeres de 15 a 18 afios.

b) Visitas domiciliarias para convocar y para conocer la realidad
familiar.

¢) Asambleas de adultos y de jévenes, por sexo, en que se informa
sobre el proyecto y de elaboracién de diagnéstico.

d) Aplicacién de técnicas para obtener un diagndstico participativo, para
determinar los problemas més sentidos por los pobladores.

e) Incorporacién del equipo de salud enlaconvocatoria, los plenarios
y en la visita al terreno.
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f) Obtencion de locales adecuadosy preparacion de material educativo.
5. Organizacién de pequefios grupos

a) Comenzar con las mujeres mayoresy adolescentes en una primera
etapa.

b) Volver a hacer un diagnéstico de problemas sentidos por el grupo
pequefio y establecer correlacién con los resultados de asambleas.

c¢) Elaboracion de un programa de contenidos de acuerdo a dicho
diagnéstico, para preparar material educativo.

d) Aplicacion de dindmicasrecreativasy de integracion para unificar al
grupo.

e) Aplicacioén de técnicas de relajacion por grupo.

f) Organizacion de actividades de coordinacion de los grupos entre si.

g) Aplicacion de técnicas de educacion popular para desarrollar la
participacion grupal.

h) Evaluacion mensual de la marcha de los pequefios grupos para
mantener la cohesion.

Una vez lograda la integracién grupal comenzar con la etapa
siguiente.

6. Educacion para la salud

a) Tomar como base lo planteado por las personas en orden de prioridad
para entregar los contenidos.

b) Entregar estos contenidos en forma participativa utilizando técnicas
de educacioén populary didlogos grupales.

c) Reforzar el valor de la dignidad humana.
- Técnicas para el conocimiento de si mismo.

- Ayudarlos a valorarse en su calidad de persona destacando la
conformacion fisica, psiquicay espiritual del ser humano.

- Através detécnicas participativas ayudarlos a dialogar, al autocontrol
y manejo de situaciones dificiles.

- Promover la integracion con la naturaleza a través de paseos y
actividades al aire libre, usando plazas, parques y jardines con fines
terapéuticos.
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- Promover el encuentro espiritual con el Ser Supremo como fuente
liberadoray de fuerza para enfrentar problemas.

- Entregade contenidos educativos seleccionados con la participacion
delequipo de salud del Consultorio N°4, usandotécnicas audiovisuales
y de educacion popular.

7. Participacion comunitaria

a) Altomar concienciala poblacién acerca de la problematica en salud
y su repercusion en el ser humano, las mujeres promoveran:

- Tratamiento antialcohdlico de hombres y mujeres.

- Mejoramiento de las condiciones de vida.

- Organizacion de actividades recreativas para jovenes y nifios.
b) Para llevar a efecto sus propésitos deberan :

- Promover laintegracion de los varones.

- Coordinacion con las instituciones que les permitan obtener sus
objetivos.

- Aportar soluciones a los problemas que enfrentan y no esperar que
éstos sean solucionados sin la participaciéon activa de los que los
sufren. Incorporacion activa en la solucién de los mismos.

A medida que los pobladores van tomando conciencia de su
situacion, del valor que tienen como personas, de su capacidad para
resolver problemas y hacer cosas en conjunto se incorporaran al
proceso de cambio conductual.

Seesperalograr:
a) Disminucion de la apatia.
b) Disminucién del alcoholismo.
¢) Disminucién de las rencillas.
d) Disminucion de los conflictos familiares.
8. Recursos

Humanos: Equipo de salud del Consultorio.

Enfermera 10 horas mensuales

Matrona 9 horas mensuales
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Nutricionista 12 horas mensuales
Dentista 8 horas mensuales
Asistente Social 31 horas mensuales
Auxiliar de enfermeria
Materiales: Técnicas audiovisuales
Técnicas de educacion popular
Vehiculomunicipal
Implementacion del Consultorio.
Institucionales:
Municipalidad de Chillan. Depto. Salud
ConsultorioN° 4
Direccion Servicio Salud del Nuble
Depto. Fraternidad de Iglesia Catdlica
Audiovisuales Iglesia Adventista
9. Meta

Al primer afio de aplicacion, la mujer del sector tendra mas
confianza en si misma, podra enfrentar los problemas mancomuna-
damente, tendra un conocimiento sobre la neurosis y el alcoholismo 'y
laformade prevenirlos.

Unavez lograda estameta, extender el mismo proyecto al varén
yalosjévenes. Se deberaser muy flexible en el proceso, pues sise dan
las condiciones, puede empezarse el trabajo enforma paralela, afinde
obtener como meta final la incorporacion de todo el grupo familiar.

10. Evaluacién del proyecto

Debe hacerse después de cada etapa y de cada actividad
educativa, con participacion de los pobladores y del equipo de salud.
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urbanode Talca

Betty Villena
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Rodrigo Hermosilla
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Verdnicalavin

387



PROGRAMA DE
SALUD MENTAL REGIONAL
VIl REGION DEL MAULE

SOLEDAD POTTHOFF, Psiquiatra
(Asesora Regional)

GLORIA SEPULVEDA, Enfermera
(Coordinadora Regional)

I.INTRODUCCIONY ANTECEDENTES

Es conocida la dificultad que ha habido en la historia de la salud
mental en Chile de implementar programas a cargo del sector salud que
aborden eficazmente laprobleméticaen estaarea. En el Gltimo tiempo
se haagravado estasituacion envirtud de que la practica profesional ha
derivado sus esfuerzos hacia la atencion secundaria y terciaria de los
desoérdenes mentales, descuidando la atencién primariay, por lo tanto,
las acciones destinadas ala prevencion enlos diferentes niveles de los
trastornos mentales de la poblacion.

Estotiene estrecharelacion conlosrecursosy politicas de salud
imperantes en esta area, que han exacerbado la desconexién e
incoordinacién entre la atencion primaria y la secundaria- terciaria no
siendo posible entonces llevar a cabo, salvo esfuerzos aislados,
acciones de psiquiatria comunitaria a nivel nacional, que es la Unica
posibilidad de llevar los recursos de salud mental desde el interior del
establecimiento y servicio especializado al seno de la comunidad.

Unodelos obstaculos evidentes que aparece cuando se trata de
programar en salud mental en una localidad dada, dice relacién con la
gran brechaque existe entre los recursos humanos y materialesreales
y la necesidad de cubrir ampliamente las demandas a nivel masivo en
salud mental de dicha poblacion.

Para salvar este obstaculo se debe convenir necesariamente en
un modelo que posea un efecto multiplicador y sea, por ende, de gran
cobertura y de bajo costo, como es el Programa Integral de Salud
Mental que el Dr. Marconi adaptaray aplicara en un sector de Santiago
por los afios 70. Este programa fue propuesto por el equipo de salud
mental y psiquiatria de la Séptima Region, siendo aprobado reciente-
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mente en agosto de 1990 por la Direccion del Servicio de Salud del
Maule para ser implementado en la zona.

La psiquiatria latinoamericana, antes de 1950, defini6 basica-
mente su accionar en torno a las psicosis y cuadros organicos
cerebrales (patologias crénicas). Surespuestaaellofue lacreacion de
asilos y hospitales psiquiéatricos.

Posteriormente los estudios epidemiolégicos revelaron la mayor
magnitud del resto de la patologia y la necesidad de su incorporacion
a los sistemas de salud.

La respuesta a esta demanda se inicia en la década del 60 y
asume dos formas: La Unidad de Salud Mental, cadena de servicios
sectorizados entorno a servicios psiquiatricos en hospitales generales
y la Psiquiatria Comunitaria con el programa integral, el cual, ademas
delacadenacitadade servicios, entregaalas comunidadeslocales una
resolucién al grueso de los problemas prevalentes como lo son el
alcoholismo, neurosis y deprivacion sensorial en preescolares.

En Chile, la asistencia psiquiatrica se resume en tres etapas
histéricas mas o menos diferenciadas.

Primera etapa o asilar

Se extiende desde mediados del siglo pasado hasta la década
del cuarenta, conun modelo europeo de la época (biologico), tendiente
aaislaral paciente del medio ambiente, que asuvezlorechaza. Se crea
laCasade Oratesen 1852, el Open-Dooren 1928y Putaendo en 1968,
cuya finalidad era activar y rehabilitar a pacientes susceptibles de
algunarecuperacién mediante trabajo manual-agricola. No hubo carac-
teristicas significativas en lo asistencial sino s6lo un arsenal terapéutico
mediante farmacos y diversos procedimientos con cierto rendimiento
favorable. Actualmente hay 5.000 camas, 2/3 ocupadas por cronicos de
tipico corte asilar.

Segunda etapa, del hospital general o unidad de salud mental

Desde los afios 50-60 hasta la fecha, caracterizada por la
centralizacién de las acciones en el equipo de salud mental
intrainstitucional y por el énfasis en larecuperacion del paciente agudo,
considerado individualmente o en relacién con su nucleo familiar:
aparecen lasinvestigaciones epidemiolégicas.

Progresa la psicofarmacologiay se diversifican las profesiones
gue constituyen el equipo asistencial. Se intenta incorporar la psiquia-
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triaal quehacerde los grandes hospitales generales, mediante servicios
especializados.

Tercera etapa o psiquiatria comunitaria

Durante la década del 60, se advierten esfuerzos por llevar los
recursos de salud mental desde el interior de los establecimientos y
servicios especializados al seno de la comunidad. Se trata de utilizar
recursos existentes en lapropiacomunidad, ademas de lareasignacion
defuncionesenlos profesionales generalistas, los paraprofesionalesy
no profesionales.

En Chile, estas tres etapas estarian coexistiendo traslapadas,
con énfasis en las dos primeras y muy incipiente en la dltima.

Desde la década pasada, los organismos internacionales de
salud dependientes de la O.M.S. han venido desarrollando nuevos
conceptos al respecto, tratando de definir mas claramente los proble-
mas de saludy las alternativas resolutivas mas apropiadas. Sellega al
conceptode la Atencién Primaria de Salud que se definié primitivamente
como: “El conjunto de acciones poco complejas pero efectivas que se
ponen al alcance del individuo, las familias y la comunidad para
promover y conservar la salud, asi como para repararla y prevenir la
enfermedad. Seria el instrumento mediante el cual se facilitaria el
acceso del usuario a niveles de atencion mas complejas y costosas”.
(1977, Vargas Tentori)

La conferencia internacional sobre Atencién Primaria de Salud
realizadaen Alma Ataen septiembre de 1978 (D.S.M/UNICEF) perfec-
ciond la definicién, estimando que era la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos, tecnologiasy practicas cientificamente fundadas
y socialmente aceptadas, al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad, mediante plena participacion y a un costo que la
comunidady el pais puedan soportar entodasy cada unade las etapas
de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeter-
minacion, formaintegrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcién central y el ndcleo principal, como del desarrollo
social y econémico global.

Estasdirectivastienen el objetivo de ser adaptadasy adoptadas
por las estrategias nacionales de cada pais, en sus politicas de salud.

Elinterés de llevar a cabo estas estrategias ha hecho surgir dos
Ordenes de accion:
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Unoserefiere alredisefio de las politicas institucionales de salud
hacianiveles de atencidn segun cobertura poblacionaly complejidad de
las acciones (Ministerio de Salud 1979).

Elsegundo ordende accion se refiere arecomendaciones sobre
la aplicacion de las actividades que aceleren el proceso de cobertura
universal.

El analisis muestra que los problemas mas frecuentes son
aquellos de menos complejidad, en contraposicion alamenor estadis-
ticade los problemas de medianay altacomplejidad. También advierte
gue existe un continuo inversamente proporcional entre el nivel de
complejidad y sumagnitud prevalente.

Las necesidades simples, intermedias y complejas versus los
recursos simples, intermedios y complejos tanto en cantidad como en
calidad, hacengenerarestructuras funcionales denominadas Niveles de
Atencion. Estos tres niveles de atencion se caracterizan por la relacion
coherente entre la complejidad de las acciones y la magnitud de la
cobertura; entendiendo la cobertura como la capacidad y grado de
accesibilidad utilizada de los recursos (Servicio de Salud) por la comu-
nidad, segun los niveles primarios, medios y alta complejidad para
acciones de cobertura maxima, amplia y reducida respectivamente.

NIVELES DEATENCION

Niveles Complejidad Cobertura Recursos

1 Minima Maxima  Consultoriosrurales periféricos,
generalurbanos, médicogeneral,
profesionales paramédicos

2 Intermedia Amplia Consultorios adosados
especialidades béasica hosp.
serv. minimo ointermedio.

3 Alta Reducida  Serv. clinicointrahospitalario

(especiaidades)
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Las acciones del nivel primario serian aquellas desarrolladas por
el sistema de salud de las personas y del medio ambiente: la
recuperacion ambulatoriay domiciliariade los problemas de salud méas
frecuentesy de bajacomplejidad, lareferencia a niveles mas complejos
de los problemas de rehabilitacion, la atencién de urgencia elemental
(primeros auxilios), resolucién de casos simples, derivacion de los mas
complejos a niveles superiores.

Existe trabajo de un equipo multidisciplinario basico compuesto
por profesionales de salud generalista (médicos, odontdlogos, enferme-
ras, asistentes sociales, matronas, etc.) auxiliares paramédicos y
participacion de agentes de la comunidad. Estas actividades se
entregarian en postas rurales y consultorios urbanos generales como
recursos institucionales; pero también esté la posibilidad de la partici-
pacion de otros recursos comunitarios o tradicionales y de otros
sectores o agencias del Estado.

El otro orden de acciones se refiere alarevision de programasy
sistemas de salud en ejecucién paraadecuarlos alanuevapolitica. Se
aconseja indagar mas la medicina tradicional popular y articularla con
el sistema de salud institucional, investigar métodos que alientan la
participacion activay consciente de la comunidad, detectar la tecnolo-
giaapropiadaparapromover su selecciony adaptacion alas estrategias
primariasy revisary adecuar programas de ensefianzay adiestramiento
de los recursos humanos.

Serecomiendatambién proponer modelos de controly evalua-
cion de las acciones, intercambiar informacién, asistencia técnica y
proyectos de accion.

Otro concepto es la educacion y capacitacion continua (OPS/
OMS - 1978, Reunidn Docente Asistencial SNS 1984), es decir, el
proceso de reforzamiento de la capacitacion de accion del personal de
salud con el objetivo principal de extender la cobertura de las acciones;
reforzar la regionalizacion de las estructuras institucionales de salud,
promover en dicho personal caracteristicas técnicas y psicolégicas
especificas y estimular o facilitar la participacion de la comunidad en
estas acciones, todo ello orientado a mejorar la atencién primaria.

La salud mental no es ajena a esta perspectiva, tomandola y
aplicdndola para sus propuestas. Desde la décadadel 60 se havenido
postulando un enfoque integral y comunitario, ya no sélo restringido a
losindividuos, sino ampliado a su familiay elentorno. Que no sélotome
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en cuentafactores biolégicosy psicolégicos, sino también los sociocul-
turales, en la etiologia de los problemas mentales. Estas respuestas
son reacciones a la conocida formacién de profesionales en salud
mental y al bajo rendimiento relativo que se ofrecia en relacion a otras
disciplinas, pero que al observar con minuciosidad, se debe a un
desgaste entre el proceso tecnoldgico cientifico psiquiatrico y a su
dificultad de ser aplicado en los sistemas estatales de salud por las
precarias e inadecuadas condiciones de planificacién y estructuras
funcionales que han llevado al aislamiento y frustracion al personal de
salud mental en este sistema esclerotico.

Esenestadpticaque lasalud mental empiezaaenfocarse como
la expansion de roles y delegacion de funciones hacia todos los otros
profesionales de salud institucional y agentes comunitarios no institu-
cionales, en una actividad multiple, docente-asistencial.

I.LETAPASHISTORICASDELPROGRAMAINTEGRAL

Afines de 1975 se retomd la linea iniciada en 1968 por el grupo
de Salud Mentaly Psiquiatria del Area Hospital Sur, con un curso sobre
alcoholismo destinado a profesionales y auxiliares de los consultorios
periféricos. Esto dio lugar a la iniciacién de acciones de atencion
primaria en alcoholismo a principios de 1976, en cinco consultorios del
area. Entre 1977 y 1979, el nimero de consultorios aument6 a 13,
agregandose acciones de atencion primariaen neurosis desde 1978 en
formaregular.

En 1978 se definié un Area Experimental de 200 mil habitantes
en el Area Sur de Santiago auspiciada por el Ministerio de Salud y la
Facultad de Medicina Sur de Santiago, de la Universidad de Chile, no
siendo posible laimplementacion por falta de apoyo administrativo.

En sintesis, el programa crecié lentamente hasta 1975, para
luego tener rgpida implementacién de instituciones de la Unidad de
Salud Mental. El aspecto béasico del programa, la formacion de
monitores D4 ytécnicos D3, se estanco temporalmente pero el recurso
se mantuvo potencialmente, hasta su posterior reiniciacion.

Se han efectuado experiencias interesantes del programa inte-
gral en Cérdoba, Argentina (1974 - 1976), Santo Domingo, Republica
Dominicana (1977), y en 1980 se inici6 en Costa Rica un Area
Experimental con un programaintegral en alcoholismo en el Cantonde
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MODELOS ESTRUCTURALES DEPROGRAMAS DE SALUD MENTALY VENTAJAS DEL
MODELOINTEGRAL
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los Desamparados de San José (de 100 mil habitantes), que duraria
cinco afos, a cargo del Instituto Nacional de Alcoholismo y con apoyo
de la OPS y OMS. También las divisiones de Salud Mental de los
Ministerios de Salud de Ecuador y Honduras han mostrado interés en
desarrollar programas similares.

Ademads de la aplicacion del modelo integral a alcoholismo y
trastornos emocionales (Ex-Neurosis) se consideraran los temas de
sexualidady ciclo vital familiar ya que, logrando consolidar la estructura
de la pirdmide de delegacién de funciones, es factible el uso de los
mismos recursos para la inclusion de otros temas que permitan una
educacion y asistencia integral de los problemas de salud mental en
nuestracomunidad.

Porotrolado, algunas organizaciones no gubernamentales (que
se han visto en la necesidad de responder al menos atendiendo
urgencias en salud mental de la poblacion), han desarrollado en el
ultimo tiempo diversas metodologias de educacion popular que han
resultado muy eficaces para propiciar laautoayuday la movilizacion de
recursos de la propia comunidad enlaresolucion de sus problemas en
esta area.

Estamodalidad de educar participativamente puede desarrollar-
se complementariamente a las unidades de ensefianza programada,
gue son la base educativa del Programa Integral, de modo que en los
talleres de capacitacion a realizar en los diferentes niveles en nuestro
ProgramaRegional se contemplaria la difusion de metodologias aplica-
das en este campo de accibn, elaboradas por CIDE (Centro de
Investigaciony Desarrollo de la Educacién).

Este mismo organismo edito un libro que contiene numerosas
técnicas participativas desarrolladas por educadores populares de
Nicaragua, México, Honduras, Panamay Costa Rica que pertenecen
al programa Coordinado de Educacion Popular Alforja.

1. SITUACIONDELASALUDMENTALANIVELNACIONAL

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria aprobado en
1989, que establece las normas y politicas a seguir en todos los
Servicios en Psiquiatriay Salud Mental del pais, reconoce la ausencia
deinvestigaciones metodoldgicas rigurosas recientes y entrega cifras
de prevalencia de los diferentes trastornos en salud mental, sustenta-
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das en estudios epidemioldgicos que datan de la década del 60 y
principios del 70 y en algunos estudios actualizados de algunas
patologias psiquiatricas que no se precisan.

En este documento se expone lo siguiente:
1. Mortalidad por trastornos mentales

Sisetiene en consideracién aquellas causas de muerte especi-
ficamente diagnosticadas como trastornos mentales (por ejemplo:
psicosis de diversa naturaleza, alcoholismo y otros problemas), su
repercusion en la mortalidad general es muy baja. No obstante, ha
existido algun incremento en los dltimos afios, a saber: 1981, el 0,5%;
1985, el 0,8%; y en 1987, el 0,9% del total de muertes de cada afio.

Sinembargo, sise considerala participacion de algunos proble-
mas de salud mental en la produccién de otras muertes, su gravitacion
aumenta considerablemente. Asi por ejemplo, si s6lo se pondera tal
participacion enlamortalidad por epilepsia, cirrosis hepatica, suicidios
y homicidios, y otros accidentes y violencias, para los mismos afios tal
significacidn asciende al 18,0%, 18,0% y 16,4% respectivamente.

2. Estructura de la morbilidad en la atencion ambulatoria
a) Perfil de morbilidad en la atencién ambulatoria general:

Las enfermedades mentales constituyen el 4 - 5% del total de
consultas por morbilidad en el pais. Segun edad se distribuyen de la
siguiente manera dentro de este total:

Afios % sobre el total nacional
Menor de 1 afio 0,2
1-14 2,3
15-64 9,2
65y més 2,9
Todas las edades 4,7

b) Algunas estimaciones acerca de la frecuencia de los trastornos
funcionales y psicosomaticos en la estructura de la morbilidad de la
consulta de adultos en medicina general y/o medicina interna, conclu-
yen que tales problemas existen en el 20 - 40% del total de atenciones
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(excluyendo diagnosticos de neurosis y similares). En relacion a la
atencion pediatrica, se calculaque entre el 12 y el 29% de las consultas
generales se asocian con problemas psiquiatricos.

¢) Los adolescentes, por su parte, demandan alrededor de un 15% de
la atencion de los establecimientos urbanos del nivel primario. Las
consultas por problemas psiquiatricos ocupan el 6° lugar del total de
este grupo (3/4 partes se originan en problemas emocionales y
trastornos de la personalidad).

d) Entre las enfermedades crénicas, el grupo de las enfermedades
mentales representa el 8.4%. Distribucion segun diagndstico principal,
las neurosis son el 5.9%, la epilepsia el 2.5% y el alcoholismo el 2%
de esas atenciones.

e) Estructura de la atencion en consultorio externo especializado. La
demanda promedio atendida en un consultorio de especialidad se
distribuye en los siguientes rubros:

Neurosis 40%

Psiquiatria General (por ej. retardo mental,

trastornos de la personalidad,

cuadros organicos, cerebrales, etc.) 31%
Psicosis 23%
Alcoholismo 3%

Peritajeslegales 3%
3. Prevalencia de trastornos psiquiétricos

En Chile no se cuenta con investigaciones epidemioldgicas
representativas de toda la poblacién: se tienen estudios actualizados
sélo de algunas patologias psiquiatricas. De acuerdo con éstos, los
problemas més frecuentes se distribuyen de la siguiente manera:
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Prevalencia

Diagnostico Edad Estimada %
Retardo Mental 0-18 4.0
Trastornos convulsivos 15-29 3.7
0-14 3.2
poblaciontotal 1.7
Psicosis 15y + 0.8
Neurosis 15y + 11.0
Cuadros orgéanicos cerebrales 15y + 1.2
Alcoholismo 15y + 5.0
Farmaco-dependencias 8-19 2.0

Algunos de estos rubros diagnésticos son presentados por un
mismo paciente, en tanto que otros comprenden problemas méas
especificos en grados variables de intensidad. Las neurosis, por
ejemplo, variarén en directarelacién con lamayor o menor dificultad de
vida que tengan ciertos sectores poblacionales. El alcoholismo esta
referido sélo aladependenciafisicadelalcohol, aloque se debe agregar
un 10% més de bebedores excesivos, totalizando un 15% de bebedores
anormales enlapoblacién adulta. El retardo mental, por su parte, en 2/
3corresponde agradolevey por ello puede adaptarse relativamente a
condiciones de vida dentro de lo normal; de todo este rubro, entonces,
sélo 1/3 plantea problemas de manejo conductual.

Lapoblacion escolar de ensefianzabésica (6 - 12 afios) presenta
alrededor de un 15% de trastornos manifestados principalmente en
alteraciones conductuales, trastornos de aprendizaje, retraimiento y
oscilaciones del &nimo.

La poblacién adolescente (12 - 19 afios de edad, aproximada-
mente) tiene alrededor de un 10% de beber anormaly de un 2% de otras
farmaco-dependencias (consumo habitual de marihuana, de estimulan-
tes sin prescripcién médica y de solventes volatiles).

Algunas de lastasas anteriores pueden ser afinadas segiinedad,
sexo, y nivel socio-econdmico. Asi, el alcoholismo y el beber anormal
son de preferencia problemas del adulto hombre y estaninversamente
asociados con el nivel socio-econdmico; la inhalacion de solventes
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volatiles es un fendbmeno casi exclusivo de nifios y adolescentes en
situacion de extrema pobreza y marginalidad social.

4. Repercusion laboral

La participacion de los trastornos psiquiatricos entre las licen-
cias porenfermedades curativasy como causa de pension deinvalidez
es otro aspecto interesante de este panorama nacional (los datos que
se presentan corresponden a poblacion laboral activa).

TOTALES CAUSAS PSIQUIATRICAS
LICENCIAS(1985)
Totales Causas Psiquiétricas
NUmero 546.336 (100%) 30.791(5.6%)
Dias 5.769.217 (100%) 397.895 (6.9%)
JUBILACIONES (1984)
Numero 7.722(100%) 836 (10.8%)

En estos datos no se refleja la prevalencia relativa de estas
alteraciones considerando factores socio-culturales como lo son el
nivel socioeconémico, sexoy edad que, enformaindirectaatravés de
la practica profesional y de algunas experiencias que en estos afios
se han hecho con sectores populares, configuran laimpresién de que
ciertos problemas como los trastornos emocionalesy el alcoholismo
son bastante mas marcados en los estratos sociales bajos. En
relacion a la farmacodependencia hay quienes sostienen que en la
realidad seria méas elevada, en especial si se contempla el abuso de
Benzodiazepinas.

En este mismo material no se recopilan datos de prevalenciade
conductas llamadas “conductas desviadas” 0 “patologia social”comolo
son la delincuencia, prostitucion, suicidio.

Tampoco se aborda la situacion del embarazo adolescente que,
segunlasinformaciones al respecto, concuerdan en sefialarlocomoun
fendmeno de magnitud creciente en el Ultimo periodoy menos se hace
mencién al problema de salud mental que se ha generado en la
poblacion producto de las violaciones a los Derechos Humanos ligado
a la represion politica practicada por la administracién del régimen
militar anterior.
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IV. LA SITUACION REGIONAL

La Region del Maule, conformada por 4 provincias (29 comunas)
comprende 850.000 habitantes segun proyecciones derivadas del
censo de 1982 para el afio 1990.

Segun mapa de la Oficina de Planificacion Nacional seria la 52
Regiébn mas pobre del pais y se caracteriza por tener la mayor
proporcién de ruralidad del territorio nacional. También se destaca un
indice de cesantia bastante més elevado que el promedio nacional y los
indices de analfabetismo y biomédicos en algunas partes de la regién
presentan cifras alarmantes (6 comunas de la séptima region tienen
entre 25y 30% de analfabetos).

Como no disponemos de estudios epidemioldgicos a nivel
regional, si se aplican las tasas de prevalencia para cada modelo
psicopatoldgico en nuestra poblacion considerando que el 66% de
850.000 es mayor de 15 afios (555.923 habitantes son mayores de 15
afios) obtendremos:

-Neurosis 11,0% 61.000 habitantes
- Alcoholismo 5,0% 17.800 “
-Farmacodependecia 2,0% 11.100 “
- Epilepsia 3,7% 20.560 “
-C.O.C. (deterioroydemencia) 1,2% 6.650 “
- Psicosis 0,8% 4.450 “

Sise considera larealidad sociocultural de la Séptima Regiony
se vincula al hecho de que es una comunidad pobre, poco organizada
(alta ruralidad) y con una proporcion analfabeta importante, es dable
esperar que los problemas de salud mental como los trastornos
emocionales, el alcoholismo y drogadiccién sean frecuentes y proba-
blemente mayores al promedio nacional. Avalan esta apreciacion
algunas estadisticas en que el Dr. Medina sefiala que enlos trabajado-
res urbanos de bajo ingreso en Talca en 1980 habia 9% de enfermos
alcohdlicos y en la poblacién obrera urbana de extrema pobreza se
pesquisé un 12,5% de alcohdlicos.

Considerando lo expuesto hasta aqui es que el equipo de Salud
Mental y Psiquiatria de la Séptima Regién pretende programar inicial-
mente enfatizando la capacitacion agran escala en aquellos temas que
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consensualmente se sefialan como alteraciones de mayor frecuencia
en nuestra sociedady el despliegue de destrezas y habilidades que
permitan cambiar la actitud de la poblacion haciala salud mental, y que
junto con esto se cree un espiritu de autoresponsabilidad y autogestion
en la resolucién de los problemas de salud psicoemocional que se
generan en ella en base a un modelo que permita una coordinacion y
supervision eficaz de estas acciones entodos los niveles por el Servicio
de Salud.

Elequipo de Psiquiatriay Salud Mental comprende 4 psiquiatras
de adultos, 1 psiquiatra de nifios, 2 enfermeros y una asistente social.

Hasta la fecha en la Region del Maule ha existido una division
administrativa con la nominacion de un Jefe de Programa de Salud
Mental y un Jefe de Subprograma de Alcoholismo por la oficina de
Programa de las Personas de dicha direccion de salud. En este
programa proponemos modificar esta situacion incluyendo en él los
objetivosy estrategias propiciados en el Subprograma de Alcoholismo
gue aun no habia sido sancionado por la Directiva Regional, entendién-
dose que ambos proyectos estdn basados en el mismo modelo y
pueden utilizarse los mismos recursos para llevarlos a cabo.

V.ELPROGRAMAREGIONAL DEL MAULE

A. Propésitos del Programa de Salud Mental - VII Region

1. Instaurarydesarrollar el programaintegral de Salud Mental enla
Regién del Maule.

2. Desarrollary coordinar los niveles de atencion primaria, secun-
dariay terciaria.

3. Promovery fomentar la continuidad de acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria de los desérdenes mentales.

4. Movilizaralacomunidad de la Séptima Region en la creaciénde
unespiritu de autoresponsabilidad y autogestion en laresolucién
de los problemas de salud mental que se generan en ella.

B. Objetivos generales

1. Aumentar y optimizar la prevencion de los desérdenes més
prevalentes en orden a los 3 niveles de atencién.
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Ampliar la participacién de los agentes de salud generalistas,
para profesionales y miembros de la comunidad en el abordaje
de los problemas de salud mental.

Mejorar (uoptimizar) la eficaciaen el diagnésticoy tratamiento de
los desérdenes mentales en los diferentes niveles de atencion.

Favorecer la coparticipacion de salud con otros sectores institu-
cionales en la resoluciéon de problemas de salud mental de
interés comun en la poblacion de la Regién del Maule.

Favorecer la comunicacion entre el Servicio de Salud y organi-
zaciones comunitariasy ONG que trabajen en salud mental con
el fin de incorporar otras experiencias y de optimizar recursos
para la resolucién de estos problemas en la comunidad.

C. Objetivos especificos

1.

Implementar y desarrollar el modelo integral en salud en las 4
provincias de la Séptima Region, especificamente la piramide de
delegacion de funciones, con que se pretende cubrir porlo menos
el 50% de las 29 comunas.

Profundizar los conocimientos ligados a los temas de salud
mental que se configuran como problemas de mayor prevalencia
en la poblacién (trastornos emocionales, de la sexualidad,
alcoholismo, drogadiccidn) de los profesionales que trabajen en
el equipo de Salud Comunal y que en este programa compren-
deran el nivel D2 de modo que sean capaces de solucionar
eficazmente patologias de baja complejidad.

Fomentar el despliegue de destrezas y recursos personales en
los profesionales que trabajan en el equipo de Salud Comunal y
gue comprenderd el nivel D2 en este programa para optimizar
relaciones personales que faciliten el trabajo de equipo y permi-
tan la capacitacion continua de su propio personal y anivel de la
comunidad.

Elaboracion de subprogramas de salud mental provinciales a
cargo de D2 contemplando los contenidos incorporados a partir
de la capacitacién entregada por D1, aplicAndolos de modo
creativo a sus recursos humanos y materiales y priorizando las
demandas de su comunidad en esta area al menos en 50% de
las 29 comunas. Estos subprogramas deberan ser supervisados
por D1 oequipode Salud Mentaly Psiquiatrico Regional tanto en
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su elaboracidon como en su puesta en practica y deben contem-
plar las especificaciones y prioridades para 1991 segun lo
dispuesto por el nivel central.

5. Continuacién delapoyo alos programas ya existentes como son:
Subprogramade Neurolépticos.
Subprogramade Enfermedades Afectivas.

Actividades asistenciales en el nivelterciario tanto de laatencion
abiertacomo cerrada, segiin normas establecidas por el Servicio
de Psiquiatria como por el Servicio de Salud del Maule.

6. Desarrollar estudio diagnéstico de la presencia de distintas
organizaciones comunitarias y ONG que trabajen en salud
mental en la Regién en al menos 50% de las 29 comunas.

7. Organizary fomentar un Comité de Salud Mental en la Region
guetengarepresentacion de otros sectores institucionales para
permitir la participaciéon conjunta de éstos con el sector salud en
la resolucion de los problemas de salud mental de la poblacién
gue seadeinterés comun. Los sectores que especificamente se
contactaran para este efecto son Educacion, Trabajo, Justiciay
Gobiernointerior.

8. Crear un sistema de registro autoevaluativo de las acciones
realizadas por los diferentes niveles de delegacion.

9. Proponer metas a corto, mediano y largo plazo para las
estrategias que permitan llevar a cabo los objetivos.

Estrategias segun plazos:
A corto plazo (1 afio):

1. Elequipo de Salud Mental Regional o D1 desarrollara untaller de
capacitacion dirigido a un minimo de 20 D2 con los siguientes
objetivos:

- Informacion sobre los programasy politicas de Salud Mental
en Chile.

- Presentacion del programa de salud mental regional.

- Profundizacion en los temas de salud mental que segun las
cifras oficiales constituyen problemas de mayor prevalencia
en la poblacién tanto en el adulto como en el adolescente y
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el nifio. Estos se refieren a trastornos emocionales, sexuali-
dad, alcoholismo y farmacodependencia, nociones basicas
sobre ciclo vital y familiar.

- Estimular el despliegue de destrezasy recursos personales
para optimizar el autoconocimiento y las relaciones
interpersonales para el trabajo en equipo.

- Desarrollo de metodologias de educacion popular participativa
en salud mental, para que a su vez las implementen en su
comunidad.

2. Cadarepresentante comunalformado en esta primera capacita-
cion elaborara, conjuntamente con otros representantes comu-
nales correspondientes a una determinada provincia, un
subprogramade salud mental provincial con participacion de su
coordinador provincial y de D1. Este subprograma de salud
mental provincial deberd incorporar los contenidos del taller
regionaly las especificacionesy prioridades para 1991 dispues-
tas por el Ministerio de Salud adecuando su implementacién de
modo creativo y eficaz a sus recursos humanos y materiales y
alas caracteristicas de sucomunidad; sera evaluado unavez al
afio y al cabo de un afio de su puesta en marcha.

3. Cada profesional miembro del equipo especializado de salud
mental continuard desarrollando sus acciones en los diferentes
subprogramas de control y tratamiento de enfermos agudos y
cronicos segun las normas establecidas por el Servicio de
Psiquiatria y Servicio de Salud del Maule.

4. EnestaetapaD1 conjuntamente conD2realizardn unainvestiga-
cién sobre la existencia de organizaciones comunitarias y ONG
gue trabajan en salud mental en laregion considerando al menos
el50% de las comunas de ésta. Se elaborard uninforme sobre las
caracteristicas de su conformacion, de los objetivos especificos y
acciones que desarrollen en esta area y se confeccionara un
documento normativo que sefale la modalidad de coordinacion
entre el servicio de salud y dichas organizaciones.

5. D1 se contactara con los Seremi (Secretarias Regionales Minis-
teriales) de Educacion, Justicia, Trabajo y Gobierno interior para
posibilitar la creacion de un Comité Regional de Salud Mental con
el objetivo de planificar estrategias de modo participativo en
aquellos temas de interés comun. Por ejemplo:
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Educacion: Prevencién primaria en alcoholismo, drogadicciony
educacion sexual.

Justicia: Atencién de reos insanos, nifios en circunstancias
especialmente dificiles.

Trabajo: Identificacion de problemas especificos de salud mental
dentro de los diferentes estamentos y grupos laborales de las
empresas. ldentificacion de factores de riesgo asociados a los
problemas de salud mental ocupacional.

Gobierno interior: Creacion de centros comunitarios de salud
mental familiar.

Estrategias a mediano plazo (2 - 4 afios)

1.

Repetiranualmente el Taller de Capacitacién elaborado por D1
dirigido a D2 esperando que el nUmero de representantes
comunales sea cadavez mayor hasta cubrir las 29 comunas de
la Séptima Regién. Los contenidos del taller variaran segun la
experiencia de trabajo en el primer afio, contemplando las
diferentes evaluaciones del Primer Taller de Capacitacién e
informes anuales de los subprogramas provinciales.

Continuacion del desarrollo de los diferentes subprogramas de
salud mental provinciales incorporando las modificaciones perti-
nentes derivadas de la reflexion analitica de los diferentes
informes tanto informales como formales de dichos planes
realizados por D1 conjuntamente con D2.

Extender el contacto con organizaciones comunitariasy ONG al
resto de las comunas de la Region.

Luego de lacreaciéon de un Comité Regional de Salud Mental se
elaborara en conjunto un documento que establezcanormas de
coordinacién entre ellosy el Servicio de Salud en el abordaje de
los diferentes problemas de Salud Mental de interés comun.

Organizarydesarrollar unajornada sobre salud mental en conjun-
to con ONG y organizaciones comunitarias de la region cada 2
afos, conelfinde fomentarla sensibilizacion de la opinién pablica
sobre el tema y facilitar la creatividad de la comunidad para la
organizacion de acciones destinadas a proteger su salud mental.

Elaborar e implementar un sistema de registro en forma partici-
pativa y conjunta entre D1 y D2 que sea autoevaluativo de las
acciones y susceptible de ser computarizado.
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6.

Efectuar estudios antropoldgico-culturalesrespecto alapenetra-
cioén oimpacto del Programa de Salud Mental enlaregién, enla
comunidady viceversa.

Estrategias a largo plazo (5 afios):

1.

Repetiranualmente el Taller de Capacitacion elaborado por D1
dirigido a D2 esperando que el nimero de representantes
comunales sea cadavez mayor hasta cubrirlas 29 comunas de
la Séptima Regiodn. Los contenidos del taller variaran segun la
experiencia de trabajo en el primer afio, contemplando las
diferentes evaluaciones del Primer Taller de Capacitacion e
informes anuales de los subprogramas provinciales.

Continuacién del desarrollo de los diferentes subprogramas de
salud mental provinciales incorporando modificaciones pertinen-
tes orientadas a la reflexién analitica de los diferentes informes
tantoinformales como formales de dichos planes realizados por
D1 conjuntamente con D2.

Organizar y desarrollar una jornada sobre salud mental en
conjunto con ONG y organizaciones comunitarias de la regién
cada 2 afios, con el fin de fomentar la sensibilizacion de la opinién
publica sobre el tema y facilitar la creatividad de la comunidad
paralaorganizacién de acciones destinadas a proteger su salud
mental.

Continuar elregistro de las acciones enlos diferentes niveles de
delegacion y analizar la informacién de modo que permita
aproximarse a un diagndstico de salud mental en la poblacién.

Creacion de un centro comunitario en salud mental familiarenlas
unidades claves de laregion.

Evaluacion de investigacion cientifica con participacién conjunta
del Servicio de Salud y universidades a 5 afios plazo como
minimo.

D. Recursos Humanos

1.

Equipo especializado de Salud Mental Regional compuesto por:

- 4 Médicos psiquiatras con 4 hrs. quincenales
- 1 Psiquiatra de nifios con 4 hrs. quincenales
- 2 Enfermeros con 4 hrs. quincenales
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- 1 Asistente social con 4 hrs. quincenales
- 1 Asesorde Salud Mental de laregion con 4 hrs. semanales

Este equipo corresponde a D1.

2. Coordinadores D2 provinciales que seran el nexo entre D1y
coordinadores D2 comunales. Debera haber por lo menos un
coordinador representando a cada provincia que puede compren-
der médico, enfermero, matrona o asistente social. Se estima
gue estos coordinadores deberan destinar 4 hrs. semanales a
este programa.

3. Coordinadores D2 comunales que conjuntamente con su coordi-
nador D2 provincial seranlos responsables del programaanivel
comunal. Deberé& haber por lo menos un coordinador por cada
comuna que puede comprender médico general, enfermero,
matrona o asistente social. Se estima que el tiempo necesario
para llevar a cabo este trabajo es de 4 hrs. semanales.

E. Ejecucion de la programacion
Etapa de instalacion

Se inicia con la aprobacién del programa por parte de la
autoridad correspondiente y la disposicion de los recursos
institucionales descritos.

En esta etapa se elaboraray llevara a cabo el taller de capacita-
cién en salud mental dirigido a D2.

El tiempo estimado para cada etapa es de 2 meses.
Etapade desarrollo

Durante esta etapa se deben abordar por D2 los diferentes subpro-
gramas de salud mental provinciales en un plazo de 2 meses,
dandose inicio a suimplementacién luego de seraprobado por D1,
guientambién participaraenlaelaboracién de estos subprogramas.

Paralelamente, el asesor de salud mental se contactara con los
Seremisyasefialados con el finde crear un Comité de Salud Mental
Regional,y D1 conjuntamente con D2 investigaran sobre lapresen-
cia de organizaciones comunitarias y ONG existentes en la zona.

Etapa de evaluaciény control

Se efectuaran controlesy evaluacionesinformales (estimaciones)
y formales del programa segun sus objetivos y estrategias conforme a
metas anuales.
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1. Informal o estimativa:

Se efectuaran reuniones mensuales del equipo especializado
con los coordinadores provinciales y comunales para analisis y
coordinacion del desarrollo del programa y de los diferentes
subprogramas provinciales.

2. Formal o definitiva:

Al cabo de un afio se evaluara laimplementacion y desarrollo de
los subprogramas de salud mental provinciales en base a las
siguientes variables:

a) Cobertura: Rendimiento porcentual y accesibilidad.
b) Recursos:
- Aumento cuantitativo de la piramide.

- Rendimiento cualitativo: actitudes, manejo de técnicas, adap-
tabilidad del trabajo en equipo, etc.

¢) Metodologia:
- Informe cualitativo de la metodologia elegiday aplicada.

- Reconocimiento de la accesibilidad y rendimiento de las
técnicas elegidasy aplicadas enlos diferentes subprogramas
de salud mental. Se elaborara uninforme evaluativo segunlas
metas anuales de los objetivos especificos restantes.

3. Proyeccion e investigacion:

- Mediante losinformes evaluativos de los subprogramasy los
datos aportados por el sistema de registro autoevaluativo de
acciones de los diferentes niveles en salud mental, se estara
en condiciones de establecer unaaproximacién aundiagnés-
tico del trabajo y la situacion de salud mental en la poblacion
de la Séptima Region.

- Sepropondrarealizar unainvestigacion epidemiolégica actua-
lizada en conjunto con el Ministerio y las universidades.
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INTERVENCION EN CRISIS Y
REPRESION POLITICA

DANIEL DIAZ, Psiquiatra
NADIA SAAVEDRA, Psiquiatra
CINTRAS

La psicoterapia, como instrumento de ayuda psicoldgica, tiene
unlargodesarrolloy abarca desde las psicoterapias prolongadas - que
exigen un entrenamiento riguroso (ej. el psicoanalisis) - hasta las
terapias de corta duracion, con indicaciones bien definidas que las ha
hecho constituirse enunasolucion paralos programas de salud mental
antelademanda creciente delapoblacion. Asi es como desde distintos
postulados tedricos (psicoanaliticos, existencialistas, cognitivo-
conductuales, etc.) surgen las llamadas psicoterapias breves. La
técnica denominada intervencion en crisis constituye una forma de
psicoterapia breve.

En seguida nos abocaremos a desarrollar esta dltima; sin
embargo, nos parece importante detenernos antes en el concepto de
psicoterapia en un sentido amplio.

Psicoterapia: Es el tratamiento de los trastornos mentales y
emocionales en un contexto de relacion interpersonal, y en el cual las
técnicas a utilizar se basan primariamente enlacomunicacién verbal con
el paciente. Estas técnicas son derivadas de un modelo tedrico de la
génesis de las perturbaciones psicoldgicas y tienen como objetivo
recuperar la salud mental, o sea, el logro de bienestar subjetivo, la
eliminaciénde sintomasy lareconstitucion de su proyecto historico-vital.

Nuestra realidad asistencial tiene caracteristicas singulares; si
bien es cierto algunos pacientes presentan alteraciones mentales que
estan también presentes en el resto de la poblaciéon, un nimero
importante de ellos se ve afectado por una sintomatologia derivada de
situaciones puntuales de violacion de los derechos humanos, sin que
se encuentre ensu historia psicopatologia previa, lo que se corresponde
con lo que més adelante definiremos como situacion de crisis.

En correspondencia con lo anterior, el conocimiento de las
técnicas a utilizar en unaintervencidn en crisis y de su base tedrica, es
de gran utilidad en nuestro quehacer en el campo de la salud mental y
derechos humanos. Por otro lado, por sus caracteristicas de corta
duraciény sustécnicas simples (que permiten que puedaser realizada
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por no especialistas en un nivel primario de atencion), son un aporte
especifico dadala altademanda asistencial tanto en Santiago comoen
las regiones.

Concepto de crisis (etimolégicamente: quiebre): Se ha definido
como unarespuestaa situaciones conflictivas que enfrenta el individuo
en su vida. Es experimentada como un estado doloroso, en el que
aparecen o se intensifican emociones displacenteras (angustia, depre-
sion, sintomas psicosomaticos, etc.)

Caplan define la crisis como un estado que aparece cuando una
persona enfrenta un obstaculo a sus objetivos 0 expectativas vitales
(proyecto historico de vida) que se presenta en un momento dado como
insuperable con los métodos usuales de resolucién de problemas que
esa persona ha utilizado en el pasado.

La crisis tiene su expresion organica en sintomas como angus-
tia, trastornos cardiorespiratorios, ahogos, sensacién de nudo en el
estdbmago y en la garganta. Hay ademés un estado general de
hipercontraccion muscular, el cuerpo se dispone como para enfrentar
un peligro. Todos ellos son componentes del estado de stress o
sensacion de agotamiento corporal que padece lapersonaen crisis. Es
probable que haya sido la existencia de este cuadro sintomatico lo que
motivd a que algunos autores llamen acierto tipos de crisis reaccion de
stress post-traumatica.

Las situaciones conflictivas que precipitan unacrisis y alteran el
equilibrio psicologico previo provienen, en general, de cambios en el
ambientefisico (una catastrofe, guerra, etc.), en elambiente psicosocial
(pérdidade un sersignificativo, represion politica, etc.), o enelambiente
biologico de lapersona (enfermedad).

Existen numerosas formas de clasificar los estados de crisis.
Nos parece Util para nuestro quehacer aquella que las ordenaen crisis
evolutivas (las que son homologables a las crisis hormativas, de
Erickson o las crisis del desarrollo, de otro autores) y trauméticas (o
accidentales).

1. Las crisis evolutivas son aquellas en las que el individuo reacciona
ante el acercamiento de situaciones de cambio vital; pueden presentar-
se de diversa intensidad en distintos individuos. Se consideran hitos
normales enlavida, que obligan alindividuo a superarlos paraavanzar
ensu proceso de desarrollo. Ejemplo de éstos son el ingreso al colegio,
la separacion de la familia de origen, el periodo prematrimonial, etc.
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(Otros mencionan el primer embarazo, el cambio de trabajo, el divorcio,
la muerte de un ser significativo, la jubilacion).

2. Las crisis traumaéticas son aquellas derivadas de situaciones de
conflicto que constituyen un accidente inesperado en la vida del
individuo. Las circunstancias empujan entonces ala personahaciaun
personaje que nunca habia anticipado y ante el cual las estrategias de
resoluc ién utilizadas en el pasado no resultan adaptativas.

En este caso, la situacidn que desencadena la crisis es conoci-
da, pero de una magnitud tal que la persona se siente abrumada por la
rapidez, lo inesperado y la intensidad del cambio. Algunos autores
estiman que la reaccién emocional aparecida es proporcional a la
intensidad de la causa, basando su afirmacion en el estudio de la
respuesta fisiologica a situaciones stressantes agudas.

Ejemplos de éstas son la muerte brusca o desaparicion de la
pareja, hijo o familiar cercano, la pérdida de la libertad, la violacion, el
amedrentamiento.

Asi, la experiencia represiva podria entenderse también como
una crisis traumatica en la cual la persona sufre la ruptura de su
proyecto vital, es decir, pierde la percepcion de continuidad de su
existenciacomo unahistoriadesplegada coherentemente en el tiempo.

La crisis es un fenébmeno autolimitado en el tiempo, que dura
habitualmente desde unas horas hasta 6 semanas, pudiendo llegar a
resolverse en forma positiva o negativa de acuerdo a los mecanismos
psicobiolégicos que se pongan en marcha durante la misma.

Alsucederunhecho comolos descritos anteriormente, sobrevie-
ne, en primer término, una reaccion de paralisis emocional, estupory
negaciondelhecho, seguida por una descargaemocional mas o menos
abierta (lapenaes nuestrarespuesta psicoldégicanormal ala pérdiday
lacapacidad para expresarla es basica paralaelaboracién de un duelo).
Se acompafia de sentimientos de separacion o distanciamiento del
sujeto respecto de lo que fue su pasadoy se pierde claridad acercade
lo que va a ser su futuro.

En la siguiente fase se ponen en juego los mecanismos para
resolver problemas. Estos mecanismos pueden ser exitosos o no,
dependiendo de si son adaptativos o desadaptativos. La conducta
adaptativa representa todos aquellos procesos psicolégicos destina-
dos arestablecer el equilibrio previo.
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Nuestra experiencia nos muestra que algunos pacientes presen-
tan mayor o menor dificultad en la resolucion de la crisis dependiendo
de su capacidad de integrar el acontecimiento a su biografia (pasadoy
futuro). Esto es, la crisis es superada cuando existe en el sujeto
capacidad para anticipar la situacion traumética, imaginando posibles
estrategias de enfrentamientoy paradarle un sentido alo vivido, dentro
de su proyecto historico personal. Esto explicaria, en parte, el que una
persona que posee un proyecto politico logre una mejor resolucion de
una crisis motivada por actos represivos, que aquella que nolo posee,
enfrentada a similar situacion. Al primero le es mas facil la integracion
del trauma a su historia, lo que le permite recuperar la percepcion de
continuidad de su vida como una historia coherente.

Criterios de seleccion para la intervencioén en crisis

1. Historiade unasituacion conflictiva traumaticareciente que estimu-
16 la aparicion de sintomas que traducen perturbaciéon emocional
(angustia, pena, rabia, desanimo, etc).

2. Evidencia clara de que el paciente se encuentra en un estado de
crisis psicolégica como fue definida.

3. Alta motivacion para superar la crisis.

Capacidad pararealizar un ajuste psicolégicoigual o superioral que
existia antes del desarrollo de la crisis.

Inteligencianormal o superior.

6. Capacidad parareconocerlasrazones psicologicas de su estadode
crisis (poder especificar el motivo de consulta en una queja bien
definida).

Abordaje terapéutico: Laintervencion

Recordemos que todas las personas que acuden por atencion a
nuestra institucion han sufrido directa o indirectamente algan hecho
traumatico de caracter represivo, que atenta contra sus derechos
humanos. El acto violento se registra en un contexto de conflicto social
establecido entre clases sociales con intereses contrapuestos.

Sinembargo, es importante distinguir que los cuadros que ellos
presentan no siempre estan directamente generados por el hecho
traumético en si. Hay ocasiones en que la crisis producida por ese
hecho pudo haberse ya resuelto positivamente y ser otro el motivo de
consulta. En otros casos, en cambio, pesquisamos una cronificacién
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de los sintomas, lo que requiere de una terapia psicolégica mas
compleja.

Las técnicas que abordaremos a continuacion estan indicadas
en aquellos pacientes en los cuales su sintomatologia (angustia,
reacciones de panico, estados depresivos, etc.) esta ligada a la
situacién represiva sufrida, no siendo ésta, primariamente, expresionde
conflictos personales ointrapsiquicosindividuales, niinterpersonales.

En este caso, que corresponderia a un estado de crisis de
caracter traumético, la intervencién debera tender a eliminar lo mas
rapidamente posible los factores desencadenantes de la crisis del
paciente, responsables de sudescompensacion. Enella, el objetivo es
obtenerunasuperacionrapidade lasituacionde crisisy lavuelta al nivel
de equilibrio psicolégico previo a ella.

Laintervencion en crisis en una modalidad de las psicoterapias
breves, limitada, de objetivos precisos y especificos. Centra su accién
enllevar al paciente al equilibrio psicolégico existente previo ala crisis.

Es una psicoterapia que genera angustia, al tocar por ejemplo,
temasdificiles para el paciente. Es directiva, peroademas es unatécnica
de apoyo, lo que no significa que imposibilite la maduracién del sujeto.
Laangustia constituye el motor del cambio hacia el equilibrio psicologico.

Laintervencién delterapeutaes solicitada en elmomento en que
el sujeto o sus familiares se sienten incapaces de enfrentar o superar
la crisis por sus propios medios. El momento de pedir ayuda es crucial
para establecer una situacion que en el corto plazo posibilite enfrentar
exitbsamente la crisis y que idealmente coloque al paciente en mejor
situacién para el futuro.

Laintervencion en crisis es, por definicion, limitada en el tiempo.
Por lo tanto, la evaluacion del paciente y su situacioén vital se superpo-
nen con laintervencion terapéutica misma. Un objetivo central en este
caso es que el paciente puedaretomar en el corto plazo (mas o menos
6 sesiones) el control de su situacion.

Laventajade intervenir durante unacrisis es que el paciente esta
en unasituacién bastante fluida de cambio externo e interno. Asies mas
maleable y asequible que en aquellos momentos en que no enfrenta
problemas o cuando los sintomas ya han cristalizado en forma crénica.

Asi, podemos decir que laintervencién es una maniobra preven-
tivay de salud mental en el sentido de que evita problemas mayores o
la tendencia hacia la cronicidad.
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Elabordaje terapéutico se apoya enlallamada estrategia general
de intervencion, definiday sistematizada por autores como Lindemann,
Horowitz, Jacobson y otros, pero con algunas modificaciones, por la
especificidad del hecho trauméatico que nos toca asistir (represion
politica, violacién de los derechos humanos).

El encuadre o contrato terapéutico

En un primer momento se debe estimular la comunicacion de la
experiencia traumatica. Que el paciente hable libremente de ella. Un
terapeuta que lo acoje y que comparte su proyecto politico general, de
compromiso conlademocraciay los derechos humanos (compromiso
gue no debe entenderse como partidista), despertara en él un senti-
miento de confianza que es fundamental, dado el caracter del suceso
traumatico vivido. A este tipo de vinculo algunoslo han llamado vinculo
comprometido, el que ya en si aporta al proceso de entendimiento
historico que el propio paciente debe hacer de su situacion.

Larelacion entre el terapeuta y el paciente debe ser horizontal,
simétrica, igualitaria, lo que permitird una acogida empatica, rapiday
facilitadora. Una cierta actitud para que sea cogida por el otro como de
apoyo dentro de su situacion. Una actitud de ayuda, comprensiva no
compasiva, ni lastimera. Se debera ser tolerante, no dominante.

Aunque se estimula el didlogo y lacomunicacion, en este primer
momento se dejaragran parte de lainiciativa al paciente, respetando su
individualidad. Se le hard saber que no hay temas tabues, ni ocultosy
se estimulard el reconocimiento de la vergiienza y la humillacién que
pudieraimplicar la situacién traumética, cuando ello sea aconsejable.

Se debera escuchary saber esperar, sin presionar ni acorralar;
el paciente, aunque no lo reconozca, siempre sentirhd una enorme
necesidad de ser escuchado empéticamente y el terapeuta debera
transmitirle implicita o explicitamente que esta dispuesto aescucharlo
cuanto sea necesario.

Se consideraray movilizara el sistema de apoyo o soporte social
del paciente, es decir, aquellas personas, su familia, los amigos,
comparieros de trabajo, la organizacion social o politicaaque pertenece
oconlaquetiene afinidad, para minimizar el impacto desestabilizador
delhechotraumético (encarcelamiento, hallazgo de osamentas, ame-
drentamiento, exoneracion, etc). La familia, los amigos, las organiza-
ciones socialesy politicas son todos elementos que pueden estabilizar
el funcionamiento de un individuo en crisis y el saber recurrir a ellos
puede ser crucial en su superacion.
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Se identificara el problema en la forma mas precisa y objetiva
posible. Se clarificaran sus implicancias especificas para el paciente y
se ayudara a éste a definir el curso de accion a seguir, proporcionandole
lainformacién que pudierarequerir.

Se descubrira con el paciente que la situacién de crisis en que
se encuentra no constituye una enfermedad mental, que los sintomas
angustiosos, depresivos, fobicos, etc., corresponden a reacciones de
ajuste o de adaptacion, que le ocurririan a cualquier persona ante
situaciones similares. Ante las fantasias de desamparoy de culpaque
estavivenciando -y que lollevan alaautomarginaciény al aislamiento,
reforzando asi el circuito de sintomas- correspondera hacer una
aclaracion gue lo rescate al mundo de lanormalidad, mejorando asi su
autoestimay autoimagen.

Este procedimiento psicoterapéutico es de granimportancia, ya
gue el acto represivo, por su caracter deshumanizante, se propone el
desmoronamiento de laautoestimadelindividuo, su desestructuracion
psiquica, la anulacion de la personalidad y, a partir de ello, el
cuestionamiento de su proyecto vital, la marginacion social y el
aniquilamiento.

Se apoyara emocionalmente al paciente; algunos recursos como
la catarsis ayudan a este proceso. En ésta el paciente describe
detalladamente su percepcion delhecho trauméatico, reconstruyendo sus
diferentes aspectos. La evocacion de lo vivido genera angustia; sin
embargo, la situacion terapéutica de confianza facilita que el paciente
intente elrecuerdo. Se exploraran las consecuencias de lasituacién para
el paciente, los posibles cambios de suvida futura. Ademas, se revisaran
con él nuevas conductas adaptativas para enfrentar la situacion.

Se estimulara al paciente a reconocer sus emociones, que
muchas veces son contradictorias en relaciéon al cambio.

Las crisis generalmente produce unaalteracién de la objetividad
de la percepcion, induciendo una confusion en la elaboracion del
presente, obtaculizando la integraciéon del hecho traumatico a la
biografia, lo que generaincertidumbre enrelacién al futuro. El terapeuta
puede actuar como un apoyo, un auxiliar objetivoy estable que clarifica
larealidady favorece laintegracion dandole sentido a la crisis dentro de
suvida.

Laintervenciéondeberatendera:

415



- Alejar al paciente de la situacién stressante en forma absoluta o
relativa.

- Modificar laactitud del medio frente al paciente; explicando alafamilia
por ejemplo, lo que ocurre y apelando a una mayor comprension.

- Modificar el estado tensional del paciente mediante maniobras
especificas: fisicas (relajacion, por ejemplo) o medicamentosas.

- Posibilitar la expresién de la situacion interna mediante la catarsis
emocional.

- Ayudar aclarificar la situacion de crisis usando técnicas especificas
deintervencion.

- Ayudar al paciente a usar maniobras adaptativas diferentes alas que
ha usado hasta ese momento. Asi, por ejemplo, si alguien tiende a
culpar a otro de lo que sucede, podra ser (til centrarlo en explorar su
participacion en el conflicto y como él puede modificar su propia
participacion.

Algunas técnicas de intervencion en crisis

La intervencidon en crisis comprende algunas acciones
inespecificas que pueden serrealizadas por no profesionales o especia-
listas y aun por voluntarios no entrenados de la comunidad. Otras
técnicas requieren, sin embargo, entrenamiento mas especializado.

Definiremos algunas de ellas de menor a mayor complejidad.
1. Actitud de ayuda y comprensién humanas:

Esta maniobra inespecifica consiste en establecer unarelacion
empéticay preocupada hacia el paciente encrisisy escuchar enforma
atenta lo que quiere o tenga que decir.

Puede ser realizada por cualquier individuo ligado al sujeto en
crisis, 0 bien por aquella persona que esta en una situacion de trabajo
a la que acuden personas en crisis (asistente social, profesores,
médico general, enfermeras, lideres sociales o politicos, etc).

En esta intervencion, basicamente, es necesario permitir la
expresion emocional del paciente sin arriesgar con ella la pérdida de
objetividad; esta Ultima ayudara a clarificar las dimensiones de la
situacién y el modo de enfrentarlas.
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2. Manejo ambiental:

En esta maniobra se interviene directamente sobre la situacién
externa que desencadend la crisis. Las acciones de asistencia social
yjuridica son ejemplo de esta intervencién. El acto médico de llamar a
los familiares para darle nociones acerca de como tratar al paciente,
operatambién sobre el entorno.

Estatécnica debe usarse prudentemente porque su efectividad
es limitada y su uso en forma reiterada la agota.

3. Intervencion genérica en crisis:

Esta técnica describe formas generales de enfrentar una
situacion de crisis. En esta maniobra no se requiere explorar la
situacion especifica de cada individuo, sino conocer las respuestas
tipicas frente a diferentes crisis: muerte de un familiar cercano, pérdida
deltrabajo, etc. Por suinespecificidad, se puede realizar facilmente en
formagrupal: por ejemplo, grupos de retornados, familiares de deteni-
dos desaparecidos, cesantes, etc.

4. Intervencion en crisis individualizada:

Requiere yade un entrenamientoy de un esquemafijo paraeste
tipo de intervencion, con un total de 6 sesiones (1 x semana), ligadas
alaevolucidn natural de larespuestaalacrisis (4 a6 semanas). Alfinal
de ésta puede darse de alta o derivar a una psicoterapia.

Laintervencion en sise centraenidentificar la situacién de crisis
y aclarar la relacion con la biografia y conflictos del paciente.

Se debe evaluar al paciente no sé6lo en términos diagnésticos
clasicos sino de capacidad y funcién de su yo para delimitar el
enfrentamiento a una situacién de crisis.

En sintesis, podemos decir que la intervencidn en crisis es una
formaespecificade psicoterapia breve de objetivos limitados, que exige
requisitos especificos al paciente, que permiten ayudarlo ante una
crisis traumatica. Por la utilizacidn de algunas acciones inespecificas
puede serusadaanivel de atencion primaria por no especialistas, dando
asi una respuesta concreta a la creciente demanda de atencion
psiquiatrica o psicologicay alaescasez derecursos en el areade salud
mental y los derechos humanos, particularmente en regiones.
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SALUD MENTAL
Y DERECHOS HUMANOS:
PERSPECTIVAS SISTEMICAS

MARIO GALLE, Psicélogo
Talca

[.INTRODUCCION

A partir de los experimentos en biologia de la percepcion,
realizados por el bi6logo Dr. Humberto Maturana R., asi como de las
reflexiones efectuadas por él mismoy otros autores, podemos concluir
gue los seres humanos - como individuos estructuralmente determina-
dos en nuestro operar organico - no podemos distinguir entre ilusiéon y
percepcion, que percibimos y conocemos a través de diferencias y
haciendo distinciones, y que tales distinciones surgen en el lenguaje
como producto de la dinamica social, que es consecuencia de
interaccionesy coordinaciones conductuales consensualesyrecurren-
tes que originan y constituyen lo propiamente humano.

Ya que no podemos distinguir ilusion de percepcion, salvo en el
ambito de la autorreflexion posterior 0 en la interaccion con otros
(ambas actividades sociales al darse en el lenguaje), concluimos que
no es posible conocer ningunarealidad trascendente o en si, como algo
independiente de nuestra existenciahumana. Toda definicion de reali-
dad se basa en distinciones hechas por alguien, quien es parte de una
dinamica social consensual y de una cultura, la que define los
consensos sociales posibles en los que hacemos nuestras distincio-
nes que constituyen el conocer.

Lo anterior descartala posibilidad de recurrir consistentemente
a supuestas “realidades objetivas”, “lo absoluto”, etc. como soporte
motivacional y/o argumental en nuestras interacciones conlos demas.
Como nuestras categorias diagnésticas y métodos de tratamiento son
el producto de nuestra convivencia, deben también ser incluidos en lo

gue Maturanallama“la objetividad entre paréntesis”.

Se desprende entonces la imposibilidad l6gica de imponernos
legitimamente al otro para que adopte mi/nuestradefinicién de realidad,
haciéndose imperativo ético el respetar al otro como individuo en la
convivencia, asi como los consensos sociales de los que participa en
su vivir cotidiano. Por tanto, el cambio se hara posible respetando la
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dignidad de persona del otro en la medida que él esté -libremente-
dispuesto a revisar sus premisas y sus emociones de aceptacion o
rechazo.

Para nosotros, profesionales de la salud y de las ciencias
humanas o sociales, en particular, esimperativo incorporar en nuestras
practicas, teorias y modelos el respeto por la dignidad irreductible del
otro como personaindividual, reconociéndole - almenos - el derechoy
la posibilidad de definir desde y por si mismo lo que constituye su
realidad personal (en la que se incluyen sus distinciones de lo que él
consideracomodificultadesy problemas, dolory sufrimiento, bienestar
y crecimiento).

Nuestro accionar profesional se iniciara desde una convivencia
aceptante de la definicién aportada por el propio cliente, a quien
consideramos “un legitimo otro en la convivencia” - para usar una
expresion de Maturana.

En el tratamiento individual, el que aceptemos inicialmente la
definicién dadapor el cliente, significaque ambos estamos haciendo las
mismas operaciones de distincion en su dominio de existencia, y al
mismo tiempo generando un consenso mutuo que fundamentaran
nuestro “devenir” terapéutico.

Si, por el contrario, el otro se define como carente de problemas
ydificultades, o bien nuestro tratamiento individual no daresultados y no
lodejamosir - porque en algun contexto social sucomportamiento ha sido
definido, por consenso, como peligroso para él mismo u otras personas
-, entonces deberemos buscar nuevos contextos ya noindividuales para
tratarlo profesionalmente. En este punto se presentan cuestiones éticas
y de poder insoslayables (en la situacion individual estaban implicitas,
pero fueron resueltas tacitamente de un modo adecuado por la acepta-
ciényrespeto mutuoincluidos enladefinicionde larelacién terapéutica),
tales como: quién puede definir el problemay en relacion a quiénes, es
decir, en qué contexto social se pueden hacer tales definiciones; quiénes
otorganaquiény con qué fundamento poder paraimponer al cliente una
determinadadefinicion de realidad, y portanto de lo que sera considerado
patoldgico o normal en diferentes contextos sociales; quién otorga poder
aquiény con qué fundamento para controlar y manipular lainformacion
enlarelacion terapéuticay con el (los) contextos sociales involucrados;
aquiény quiénes otorgan poder para que propongany definan coaliciones
enrelacional cliente, el contexto social, lacomunidad afavor o en contra
de quiénes; quiénesyaquién otorgan poder paradefinir los objetivos del
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tratamiento, internar o desinternar, someter a manipulaciones técnicas
(shocks eléctricos, intervenciones quirdrgicas, etc.) o dosis masivas de
drogas, etc.

Como se puede apreciar, trabajar con un cliente “resistente” nos
coloca ante decisiones esencialmente éticas que involucran aspectos
de podery responsabilidad. Como no podemos acceder legitimamente
arespuestas “objetivas” para estas cuestiones (recordemos que hemos
puesto la objetividad “entre paréntesis” ante laimposibilidad practica de
fundamentar, independientemente de nuestro operar como seres vivos,
el conocer), debemos reconocery aceptar que somos personalmente
responsablespor cada paso que demos en el tratamiento. Tal situacion
de responsabilidad individual es ineludible e intransferible, ya que si
intentamos traspasarla a otros y ellos la aceptan, sélo significa que
hemos establecido un consenso a partir de las mismas distinciones y
coordinaciones conductuales, lo que no borra nuestraresponsabilidad,
simplemente la acompafia con las responsabilidades individuales de
los otros.

Paraevitarenlo posible la ocurrencia de situaciones autoritarias
gue pueden llevar a consecuencias dafiinas para el cliente a pesar de
nuestras buenas intenciones (tales como la cronificacion del problema),
es pertinente resituar nuestra relacion terapéutica en otros contextos
sociales diferentes de la consulta, tales como la familia, el vecindario,
el lugar de trabajo, los amigos, la iglesia, el partido politico, el club
deportivo, la junta de vecinos, la escuela, etc. En estos nuevos
contextos terapéutico-comunitarios, es posible (re)definir &mbitos de
convivencia que sean aceptables paratodos - incluidos el cliente y el
terapeuta-yenlos cuales sean posibles nuevos comportamientos, asi
como nuevas definiciones consensuales de larealidad que excluyan la
ocurrenciadel sufrimiento (y las definiciones de existencia de dificulta-
des/problemas que lo motivaban). Pero, ¢ cuéles contextos sociales
escogery que cuenten con “potencial curativo”? En general, podemos
considerar aquellos que:

1. ya estén participando, directa o indirectamente, en la definicion del
problema;

2. consideran al cliente como alguien significativo emocionalmente
paraellos;

3. son significativos emocionalmente para el propio cliente;
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4. estasimplicancias emocionales sean mas positivas que negativas
paralosinvolucrados;

5. que consideren al cliente como digno de respeto y lo traten en
consecuencia (considerar “al otro como un legitimo otro en la convi-
vencia”);

6. acepten participar enlaexploraciony bisqueda de nuevos consen-
sosy coordinaciones conductuales que originen nuevas -y mas sanas-
formas de convivencia.

Alnoteneruna‘“realidad objetiva” ala cual someternos incondi-
cionalmente, todas las posibilidades definibles en la convivencia son
vélidasy legitimas, para quienes las defineny aceptan las consecuen-
cias de sus definiciones. Por lo tanto, la nueva realidad definida como
resultado del tratamiento - definicion que es consistente con las del
clientey el contexto social escogido - es tan validacomo cualquieraotra
y sera preferible para ellos porque conserva aspectos significativos de
sus anteriores definiciones, pero excluye el dolor como experiencia
constitutiva de la misma.

Por lo anterior, comprobamos que dentro de una perspectiva
sistémica consistente, es posible resolver adecuadamente las dificul-
tades antes anotadas. Asimismo, las consideraciones precedentes
pueden aplicarse convenientemente - con los debidos ajustes - a otros
ambitos del quehacer profesional (tales como el juridico, el econémico,
el laboral, el politico, etc., lo que dara mucho que hablar y hacer en los
proximos afios).

[I.SOBREINSTITUCIONALIZACION Y ROL PROFESIONAL

La organizacion de la institucion de menores (en sus diferentes
modalidades: centro abierto, hogar proteccional, centro de rehabilita-
cion conductual, etc.) se presenta al profesional de las ciencias
humanasy de laeducacion con unaorganizaciény estructurarelacional
(comunicacional) s6lidamente establecida, compleja, dificil de estudiar
y de cambiar, especialmente si orienta su guehacer laboral en base a
las “psicomitologias” derivadas de teorias psicolégicasy psicosociales
tradicionales, epistemolégicamente monadicasy lineales, tales como
el psicoanalisis. Ademas, es probable que la institucion haya contado
con otros profesionales anteriormente, lo que dejo huellas en sus
modelosrelacionalesy enlas expectativas de rol que debera enfrentar
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elreciénllegado psicologo, asistente social, profesor, etc. Notomaren
cuenta estos aspectos al momento de contratar sus servicios podria
acarrearle el serio compromiso de sus posibilidades operativas, quizas
condenandolo acometer costosos errores o llevandolo al fracaso de sus
esfuerzos.

Aladoptarla perspectivasistémica, particularmente los modelos
elaborados por Watzlawick (1983, 1985) y Selvini (1986), intentaremos
abordar la problemética del menor institucionalizado con una visién
nueva - complementaria a las ya conocidas - que nos ayude a
estructurar intervenciones sistémicas productivas y funcionales.

1. La entrada a la red asistencial de menores

Losrepresentantes de lafamilia se encuentran en eltribunal de
menores, por propiainiciativa o bien porque fueron citados debido ala
intervencion de terceros (un profesor, unvecino, lapolicia, etc.). Esta
situacionimplica que se esta revisandoy cuestionando su desempe-
fio en las labores parentales, tanto desde dentro del sistema familiar
como desde el medio exterior, presumiéndose que podria haber dafio
paralaintegridad biopsicosocial del menor - la misma que el tribunal
buscaria proteger a través del desmembramiento que produce la
aplicacion de lamedidadeinternacion. Los adultos en funcién parental
involucrados - padres, abuelos y/o tios - pueden reaccionar rechazan-
dolos“cargos”, resistiendo lainternaciény reclamando su derecho a
conservar al menor con ellos, estableciéndose con el tribunal una
escalada simétricaque desembocara enladevoluciéon delmenoroen
su internacion forzada; por otra parte, puede producirse entre estos
dos sistemas una situacion de complementariedad rigida en que los
representantes adultos aceptan el desmembramiento pasivamente y
demostrando escaso interés en mantener contacto con el menor.
Caben otras posibilidades tales como: el menor o pide o se opone a
su internacién, y los familiares se encuentran divididos al respecto
(unos aceptany otros rechazan). Esta complicada situacién involucra
luchas de poder entre lafamiliay el tribunal, asi como en el interior de
aquélla con vistas a determinar el grado de normalidad/anormalidad
del conjunto familiar y de cada uno de sus miembros, asi como la
relativa eficiencia alcanzada en el cumplimiento de sus funciones
socializadoras y educativas, y la calidad de los resultados obtenidos
al respecto. En otro lugar se analizara con mayor detenimiento este
punto (“Sobre Asistencialidad y Trabajo Comunitario”).
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2. En la institucién de menores

El juez de menores ha determinado la internacion del menory
éstellegaeneldiaacordado para encontrarse con unaorganizacion que
podemos caracterizar - breve y simplificadoramente - como un sistema
abierto formado por los siguientes subsistemas: direccién, equipo
técnico, administracion, personal de trato directo, personal de servicios
y poblacién interna, lo que se encuentra graficado y jerarquizado en el
organigrama.

A) Organigrama estructura formal explicita

Corporacién

| Direccién |

| Equipo Técnico | | Administracién |

Psicologia Servicio Social Bodega Economato

Funcionarios de
Trato(atas)

Menores

(Representaciones hipotéticas, adaptadas de Selvini, M.)
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B) Organigrama estructurainformal latente

o> Tribunal Sename

Equipo Técnico

Menores

relaciones de alianza
— — — relaciones de oposicién no declarada
= mmEE relgcionesdeoposiciondeclarada

Apoco andar elmenordescubre que ademas hay otrasrelaciones
(organizacioninformal) que puede ser diferente e incluso contradictoria
en algunos sectores y niveles con la formal, sin contar que si él y sus
comparfieros aparecen en el organigrama probablemente seré en el
lugar mas bajo - es decir, por debajo de todos los adultos que alli
trabajan. Y entonces, casi sin darse cuenta, comienza la lucha por
adaptarse y sobrevivir, o bien, por escapar de tanto desconocido
poderoso. ¢, Qué hacer? ¢ Comorevertir unasituaciontan desventajosa?
Sistematicamente creemos poder agrupar sus tacticas adaptativas en
las siguientes categorias:

a) Rebeldia repetitiva: escaladas simétricas repetitivas con el personal
y otros menores, las que se considera ponen en peligro el equilibrio y
la estabilidad institucionales. EI menor puede o no estar consciente de
gue rechaza permanecer interno y busca irse de cualquier modo.
Habitualmente se le pondrd en tratamiento obligatorio dentro y/o fuera
delinternado en sesiones psicoterapéuticas, esperandose como resul-
tado que “comprenda” su “real” situacion social y la necesidad benefi-
ciosa de permanecer interno y bien adaptado. Ademas se espera que
el cambio sea espontaneo y verdadero, no una mera respuesta
obediente y fingida de un menor de edad legalmente considerado
incapaz de tomar decisiones adecuadas. Y ésta es precisamente la
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situacion de una persona colocada enla paradoja deltipo jsé esponta-
neo! descrita por Watzlawick (1985). Si el “tratamiento” tiene éxito, se
habrd ensefiado al menor el valor adaptativo del fingimiento y la
hipocresia; si fracasa, éste debera soportar presiones de diverso tipo
que lollevaran aempeorary/o cronificarse, afugarse o a ser expulsado
(por devolucién a su familia o por traspaso a otra institucion). General-
mente estos menores son clinicamente diagnosticados como casos
conductuales o predelincuentes.

b) Sumisién adaptativa: complementariedad rigida con lainstitucidn,
en que el menor adopta la posicién inferior, obedeciendoy siguiendo
lasreglasrigiday acriticamente. Abdica a su proceso de individuacién
en aspectos importantes y se identifica con la imagen institucional y
sus representantes. No dan problemas al personal y generalmente
hacen lo posible para retrasar su egreso de la instituciéon, buscando
algunosincluso permanecer como trabajadores de ella. Clinicamente
suelen presentar sintomas de tipo angustioso y depresivo, y en casos
extremos cuadros psicéticos que remiten en grado variable al recibir
el tratamiento psicoterapéutico y medicamentoso.

¢) Formacion de coalisiones: el menor interno busca activamente formar
alianzas transitorias/estables con uno o varios miembros del personal,
escogiendo cada vez aquellos que tengan poder suficiente en esa
situacion para protegerlo y apoyarlo frente al comportamiento del
sistemay de sus componentes (adultos y menores). Generalmente se
acerca a la direccion, la asistente social y/o el psicélogo, quienes se
ven practicamente obligados a aceptar su proposicion, abierta o
encubierta, debido a su ideologia de trabajo y por su deseo de tener
suficiente influencia en el menor como para inducir cambios adaptati-
vos. Desde la perspectiva clinica ésta parece unatactica mas adecua-
da, “sana o normal’ que las otras dos, pero tiene consecuencias
indeseables en elmenor (comportamiento simulador, actitud hipdcrita,
manipulacion, oportunismo, cosificacion de las relaciones, desconfian-
zacronica, apego exagerado, indiferencia afectiva, etc.) y perturbado-
ras enladinamicainstitucional - debido aque cae enladisfuncionalidad
sistémica al quebrantar constantemente la jerarquia formal del poder:
dependiendo de con quién se alie puede quedar por sobre sus encarga-
dos, los profesionales y/o la direccién inclusive.

La eleccién de una u otra tactica relacional permanente o
transitoria, dependeré basicamente delos modelosrelacionales que el
menor haya aprendido en su propia familia, asi como del contexto
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institucional. Por otra parte, especialmente en las tacticas uno y tres,
es frecuente que se den comportamientos de violencia fisica y/o
psicolégica desde el propio menor y hacia éste. Consideramos que
estos comportamientos son plenamente racionales si los
contextualizamos en el sistema total, asumiendo que su significado se
muestra en los niveles de mayor complejidad comunicacional y no al
revés. Alrespecto, encontramos Util y esclarecedorala distincion citada
por Minuchin (1985) relativa alos tipos de violencia, que a continuacion
adaptamos:

a) Violencia coercitiva: se utilizan las amenazas y la escalada
violenta controladamente con el fin de alcanzar un objetivo. En la
institucién-hogar es comun que el personal castigue a un menor para
obtener que cambie su conducta; esto como parte de sus funciones de
socializaciény educacion. Esta escalada puede o no ser considerada
disfuncional, lo que dependera del contexto socio-cultural, judicial,
politico e ideolégico; del grado de dafio psico-fisico producido al menor
y del logro de los objetivos institucionales.

b) Violencia defensiva: el personal y/o el menor usan la
violenciacomo unaformade mostrar que se les trata injustamente, ya
gue se les exige comportamientos y rendimientos que no pueden
cumplir con los recursos humanos, materiales y financieros disponi-
bles, asi como los repertorios de modelos comunicacionales/
relacionales verbales y no verbales con que cuenta cada individuo.
Aqui el victimario busca comprension para su dificil situacion, de la
gue se siente victima (“me ponen el palito y no puedo evitar pisarlo”).
En este caso la respuesta institucional de aumentar el control sélo
reforzard la experiencia subjetiva de desvalimiento y aumentara la
tendencia futura a nuevas escaladas violentas, a menos que la
persona abandone el sistema.

A estos dos tipos de violencia ya descritos, podemos agregar
un andlisis comunicacional de mayor complejidad, de acuerdo con el
cual cada vez que un miembro del personal castiga a un menor, al
mismo tiempo le comunica al resto de la poblacién interna, “asi
tratamos alos revoltosos, asi que piénsalo antes de imitarlo”, y a sus
compafieros de trabajo, “asi debes tratar a los discolos si quieres
mantener tu autoridad y el control de la situacion, y no ser despedido
por incompetente”. Ademas, cuando los castigos se repiten y no
parecen lograr su objetivo, el victimario comunica a todo el sistema,
particularmente a sus jefaturas, “hago todo lo que puedo, como
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ustedes pueden comprobar, pero no hay caso con este menor. Ahora
depende de ustedes decidir qué hacer con él". De esta manera, le
devuelve almenortodalaresponsabilidad por el cambioy su fracaso,
lo que contribuye al agravamiento de su situacion, del diagndsticoy
de las medidas institucionales que se le aplicaran enlo sucesivo. Todo
esto genera un complejo mecanismo de mantencion de las escaladas
violentas periddicas como tacticas de supervivenciay “educacion”, por
lo menos mientras prevalezcan las condiciones sistémicas que las
sustentan. Asuvez, enlaviolencia defensivatantolos menores como
el personal comunican: “No puedo mas, ayudenme a salir de esta
situacién”, lo que ademas puede ir acompafiado por sintomatologia
clinicamente pesquisable (sintomas ansiosos, depresivos y/o psico-
somaticos).

Creemos que lo hasta aqui expuesto, es decir, las tacticas
adaptativas del menory los tipos de respuesta violenta, junto con sus
significados relacionales, explican en gran parte laviolenciaendémica
en muchas de estas instituciones (como se encargan de recordarnos
periddicamente los medios de comunicacion social).

Por otra parte, la mala calidad del ambiente institucional, desde
el punto de vista relacional especialmente, asi como la muy larga
permanencia interno, colocan al menor en situaciones paradojales,
tales como:

a) Layamencionada paradoja de la “espontaneidad impuesta”,
es decir, “quiero que quieras cambiar, pero no porque yo te lo pido
(ordeno), sino porque tu libre y espontaneamente asi lo deseas”.

b) La paradoja “si se adapta, se desadapta”, debido al hecho de
gue el menor se adapta a un ambiente de institucion total, no familiar,
reglamentado rigidamente, con caracteristicas sistémicas diferentes,
incluso con disfuncionalidades diferentes a su medio familiar y sub-
cultural de origen (asi como a cualquier medio “natural” de socializa-
cion). Porello, almomento de egresar presentard un grado variable de
desadaptacion al medio social extra-institucional.

c) Se le interna generalmente porque se considera que su
familia no esta en condiciones de ejercer adecuadamente los roles
parentales, sometiéndosele a diversas maniobras de “tratamiento
psico-social” por su “propio bien”, mientras se le asegura que
egresara en cuanto su familia esté en condiciones de recibirlo y
educarlo apropiadamente. El problema consiste en que no es la
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propia familia quien define esto, sino personas ajenas que no aplican
ningun “tratamiento o manipulacion terapéutica” consistente para
lograr que “mejore” la situacién familiar, o bien, lo hacen de modo
inadecuadoy fracasan en muchos casos (demasiados). Mientras, el
menor sigue interno. ¢ Kafkiano?

No es nada extrafio, por lo tanto, que tantos menores quieran
fugarse de tales instituciones, ya que para ellos es la mejor y quizas la
Unica solucion disponible. Para los demas queda el fingimiento, la
actuacion, la hipocresia, laviolencia, el oportunismo, laenfermedad, la
perturbacion psiquica. Algunos, los inevitables privilegiados, quizas
consigan establecer vinculos afectivos y lealtades fuertes y estables
con los miembros adultos del sistema, llegando a definir relaciones
“cuasi-familiares” y aportando su cuota a la hora de justificar la
existencia de la institucién. Muchos de los aparentes “buenos resulta-
dos” obtenidos corresponden a menores cuya causal de ingreso es
fundamentalmente por dificultades econémicas, mas que por real
peligro en su situacién psico-social de desarrollo y socializacién.

Sin embargo, para todos los menores internos siempre rige la
definicién formalizada y establecida como una relacién de trabajo -
contextualizada por laideologia economicista (“menor-resultado”) de
costo/beneficioy rendimiento que imperaen elambiente y las comuni-
cacionesinternas/externas de lainstitucion. De acuerdo con Maturana
(1990) éstas no constituyen relaciones sociales, ya que basta que el
trabajador no cumplaalgin aspecto de su contrato de trabajo paraque
guede ensituacion de serdespedido de su rol parental sustituto; por otra
parte, si el menor no cumple su parte del contrato, es decir, adaptarse
y seguir la corriente, también debera afrontar las consecuencias
(diversas manipulaciones que pueden llegar a negar su condicion de
“otro legitimo” y exponerlo a la violencia institucional subsecuente,
perdiendo el menor su derecho a ser tratado con amor).

¢, Qué hacerfrente aun panoramatan oscuro? Fundamentalmen-
te, transformar lasinstituciones en hogares de vida familiar con padres
sustitutos, ojald adoptantes, permitiendo que puedan surgir firmes
vinculos afectivos entre ellos y los menores que no pueden ser devueltos
a su medio social por la gravedad de sus dificultades de tuicion. Para
aquellos menores que puedan retornar a su medio de origen 0 uno
sustitutivo “natural”, trabajar enlacomunidad apoyando profesionalmente
a las familias hasta que puedan estructurar modos relacionales mas
funcionales que incluyan al menor retornado de la internacion. Al
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respecto, se presentan proposiciones mas detalladas en “Sobre
Asistencialidady Trabajo Comunitario”.

En el siguiente apartado cambiaremos de nivel de andlisis y de
subsistemas institucionales en estudio, pero manteniéndonos en la
perspectiva que nos brinda la “psicomitologia” sistémica.

3. Institucién y Rol del Profesional de Ciencias Humanas.

Siaplicamos elmodelo de funcionamiento organizacionalideado
por Selvini y col. (1986), encontramos que en el momento que el
profesional psicologo o asistente social toma contacto con la institu-
cion, probablemente se encontrara participando en una comunicacion
gue -muy esquematicamente- podemos describir en tres niveles:

a) Peticiones explicitas: declaracion directa de los objetivos por
los cuales se contratalos servicios del profesional: “Para que trate alos
menores con dificultades y sus familias”, “seleccione y capacite al
personal”, “mejore las comunicaciones entre menores y personal,
direccidny personal, etc.”, “mejore elambiente de trabajo”, “asesore a
la direccion en materias puntuales”, etc. Es decir, se propone una
alianza entre el profesional y el sistema institucional, la que se espera
seafavorable paratodos.

b) Peticiones implicitas: respete la jerarquia, manténgase en su
lugar, no cuestione ni busque cambiar a la gente de confianza, trabaje
solamente con los revoltosos y los enfermos, etc. Le ofrecen una
alianza contraalguien/algunos.

c) “Agenda secreta”:los directivos de lainstitucion buscan conla
ayuda del profesional mejorar su control de todo el sistema (especial-
mente de la gente “dificil”).

Estos mismos tres niveles se dan entre el profesional y los
demas subsistemas e individuos. jY todas estas personas coinciden
solo parcialmente ensus peticiones! Estorevelalacomplejidad contextual
ylas consecuencias pragmaticas complicadisimas que deberé enfren-
tar y resolver lo mejor posible el profesional mientras trabaje en la
institucion. Asimismo, debemos prevenirle que en todas sus comunica-
ciones intra y extra sistema se presentaran tales caracteristicas, no
pudiendo dejar de responder a ellas.

Alexaminar con detenimiento los niveles descritos, podemos ver
gue hay una contradiccién entre los diferentes objetivos: por una parte,
satisfacer las expectativas de los miembros del sistema (las mismas que

430



varian continuamente)y por otra, ayudar asostener el poder jerarquicoy
el status quo, controlar los conflictos y el comportamiento desviado,
contribuyendo adescalificar alos que piensan diferente. Al parecer, esta
situacion soélo afecta negativamente a los trabajadores de ciencias
humanas y de la educacion, generandose constantes dificultades de
comunicacion y luchas de poder, que desembocaran en evidentes
contradicciones entre la estructura formal explicita (organigrama) y la
estructurainformallatente (fig.1), situacion que también aportara nuevos
trastornos comunicacionales (coalicionesrigidas, alianzas encubiertas
y negadas, escaladas simétricas repetitivas, complementariedades
rigidas, paradojas y dobles vinculos, etc.).

Es habitual que cuando se detectan problemas en el funciona-
miento institucional se creen estructuras mas o menos participativas,
pero impotentes en relacion a las clpulas de poder que proveen las
definiciones oficiales del “saber como” (tales como SENAME, los
tribunales, las corporaciones, etc.). Esto tiende a provocar gran desilu-
sién y pesimismo en los profesionales, quienes son implicitamente
descalificados. Lainercia homeostatica es muy elevaday puede tolerar
cambios importantes sin que se vean afectados en su funcionamiento:
“Mientras méas cambia, mas permanece igual”, es decir, sélorealizan un
cambio tipo 1 (Watzlawick, 1985). Simbdlicamente anotamos: -1+1=0.

Volviendo a las contradicciones y dificultades antes descritas,
encontramos que las comunicaciones seran semantica y pragmatica-
mente diversas en su significacion y consecuencias, dependiendo de
las personas especificas que participen en ellas. Debido a esto, los
contextos comunicacionales seran cambiantes e inestables, produ-
ciéndose malos entendidos y confusion para todos los miembros del
sistema. Alrespecto, los profesionales tendran dificultades para saber
con qué criterios se esté evaluando su desempefio laboral: ¢ A partir de
los objetivos explicitos (desempefio-profesional) o a partir de los
implicitos (politicainstitucional)? Esta confusién puede iracomparfiada
por desinterés hacia sus servicios, descalificacion abierta o encubierta
de su desempefio, rotacion de otros profesionales y gente de su
confianza, ausencia de supervision y evaluacion de su trabajo (y los
resultados obtenidos), conformando unanueva descalificacionimplici-
ta: “Te contrato porque SENAME lo exige o para tener completo el
equipo técnico, pero no me importa lo que hagas”.

Paralelamente, surgen alianzas implicitas y mas o menos
negadas entre los que piensan igual sobre el sistema, contra los
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deméas. Almismo tiempo, suele ser comin que todos losinvolucrados
tengan lafirme creencia- mas o menos explicita - de que es necesario
el acuerdo en objetivos, métodos y contenidos con lo que viene a
negarse el conflicto, lo que sistémicamente pareciera ser siempre
disfuncional.

1. AMODO DE CONCLUSION: ALGUNAS SUGERENCIAS

Esta exposicion pretendio insinuar como se pueden aplicar
teorias y modelos sistémicos a organizaciones institucionales. La
presentacion no es exhaustiva, ni en la universalidad de las institucio-
nes abarcadas ni en los detalles de funcionamiento de las mismas.
Quizas nuestro Unico mérito es la pretension optimista de que en medio
del dolor, el fracasoy el pesimismo podemos encontrar orden, patron,
estructura y esperanza de cambio. En esta perspectiva predomina la
metafora de la red cerrada sobre si misma y en perpetuo cambio.
Consideramos que la metéforaterapéuticatradicional del curandero o
chaman no es la mas adecuada en los contextos organizacionales,
pudiendo incluso ser disfuncional para el cambio sistémico.

Para finalizar, entregamos algunas recomendaciones sobre el
posible comportamiento profesional funcional al cambio organizacional
terapéutico, guidndonos por los axiomas de la comunicacion y sus
extensiones - y ampliaciones - al contexto institucional en general.

1.“Esimposible no comunicar”, por lo que desde el primer contacto con
losrepresentantes de lainstitucion, el profesional deberia preocuparse
enobservary descifrar eljuegoylos modelos relacionales imperantes.
Para ello, puede destinar un periodo a la observacion y después -
gradualmente - realizar intervenciones destinadas a medir reacciones
y efectos, en los demas y en si mismo.

2.“Toda comunicacién tiene un aspecto de contenido y otro relacional
que califica al primero”, por lo que seria conveniente definir desde un
comienzo - clara y explicitamente - su relacién profesional con los
deméas miembros del sistema, estableciendo formalmente los conteni-
dos de esa relacion, comunicando verbalmente con qué subsistemas
mantendra contacto en su labor, y estableciendo claramente su
determinacién abuscar activamente alianzas explicitas contodos ellos
(reconociendo que éstas podran variar de acuerdo con las caracteristi-
cas de la situacion problematica y las personas involucradas).
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3. “La puntuacion de la secuencia de comunicaciones determina la
naturaleza de una relacion”, por lo que es recomendable
metodologicamente - seguimos a Selvini - que el profesional puntie
desde si mismo todas sus intervenciones en la institucion, para asi
obtenerinformacioén relevante para el cambio proyectado (especialmen-
te después de errores y fracasos). La Unica forma directa de impulsar
cambios enlos diferentes subsistemas es cambiando primero su propio
comportamiento.

4. “La comunicacién humana puede ser tanto digital como analégica”,
por lo cual cabria preguntarse cuéles fueron las propias comunicacio-
nes verbales y no verbales que pudieron influir en que la situacién
derivara en un sentido mas que en otro, considerando que el mayor
poderde cambio se encuentra en los niveles no verbales.

5. “Las interacciones comunicativas son simétricas o complementa-
rias”, porlo que deberiaevitarse rigurosamente el verse involucrado en
escaladas simétricas (tales como conflictos cronicos y repetitivos) oen
complementariedades rigidas (autoritarismo rigido u obediencia sumi-
sa). De lo contrario el profesional podria verse absorbido por las
interacciones disfuncionales, viéndose impotente paracambiarlas tera-
péuticamente.

6. En sistemas con tres 0 mas miembros - como es el caso de las
instituciones - deberia utilizarse prioritariamente un enfoque relacional
por lo menos triddico, donde la simetria y su contrapartida diddica son
reemplazados por modelos relacionales de coaliciones (de dos-contra-
uno, explicitas o negadas), asesoria de uno-a-dos, etc. Bastara con
preguntarse en toda comunicacién “¢ qué terceros estan involucrados
explicita e implicitamente en esta comunicacién, en esta situacion?”,
y estructurar nuestras intervenciones futuras considerando las respues-
tas encontradas (evitando las coaliciones rigidas porque le quitaran la
posibilidad de influir positivamente sobre el tercer miembro).

7.Entoda organizacion hay niveles jerarquicos formales (organigrama)
e informales (relaciones latentes o mas influyentes que las otras. Para
gue susintervenciones sean productivas, el profesional deberiatomaren
cuentaestarealidad, aceptando ladependenciajerarquicay el control de
sus funciones; informando previamente y pidiendo apoyo a su jerarquia
cuando planifique y aplique susintervenciones; definiendo laambigtedad
institucional respecto de sus funciones, lo que él podria interpretar
errébneamente como "libertad de accién” (de lo contrario otros lo harany
tendra que aceptar pasivamente tal definicion, laque le resultara dificil de
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cambiar posteriormente), y considerando que no deberia cuestionar
verbalmente las modalidades relacionales presentes enniveles jerarqui-
cos iguales o superiores al suyo, salvo que quiera verse reducido a la
impotencia operativa o serdespedido (sinembargo, seraindicado hacerlo
si estan siendo violados los derechos humanos de las personas).
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TRANSFERENCIA DE LA ATENCION
DE SALUD AL SISTEMA ESTATAL

JUANA KOVALSKYS
Psicdéloga
ILAS

I.PRESENTACION

Lasideas que voy aexponer son producto de lareflexion conjunta
de un grupo de psiquiatras y psicologos que trabajamos desde hace
afios en salud mental y derechos humanos, desde la practica clinicay
de la sistematizacion de esta practica orientada a comprender las
raices subjetivas y sociales del dafio psiquico.

Eltemaque deseo compartir con ustedes es el de la transferen-
cia al Sistema Estatal de Salud de la atencién a las personas
severamente afectadas por larepresion politica.

En nuestra opinion, laformulacién de un Programa Nacional de
Saludy Derechos Humanos, es parte esencial de latarea de reparacion
social. Pensamos que los préximos dos afios constituyen una suerte
de periodo critico, en el sentido de que lo que no se defina e implemente
durante este tiempo, dificilmente pueda ser abordado con posterioridad.

. PROGRAMADE SALUD Y DERECHOS HUMANOS
¢ PARAQUIENES?

Para definir la poblacion-objetivo de un programa nacional, hay
gue considerar dos dimensiones: la cuantitativa y la que se refiere ala
naturaleza del dafio.

Respecto ala primera, sélo daré unos pocos datos paratener una
visién global del problema. Enuntrabajo de Solimanoy Toledo (1989),
basado en estadisticas de la Vicariade la Solidaridad y de los distintos
organismos de Derechos Humanos, se sefala que el universo de
personas afectadas por situaciones severas de represion, corresponde
a algo més de 89.000 (sin considerar el exilio). Si se considera que la
gravedad de las situaciones vividas significa unairradiacion inmediata
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al grupo primario, y aceptamos que la cifra promedio de personas por
familia es de cinco, el universo aumenta en forma dramética.*

La segundadimensiontiene que ver con la naturaleza del dafio.
No corresponde a esta intervencion detenerse en el analisis de lo que
hemos denominado situaciones de traumatizacién extrema. Soélo
quiero sefalar que esta denominacion se refiere a la “ocurrencia de
experiencias catastrofales dificilmente procesables por el individuo,
cuyo potencial desestructurante impregna los intentos posteriores de
organizaciondelindividuo. Se constituye asi un cuadro de perturbacién
gue perdura en el tiempo y que tiene severas consecuencias en el
fucionamiento global”.2

[ll. TRANSFERENCIA:
DE QUIENES - AQUIEN - Y POR QUE

Esunhecho conocido que durante méas de diez afios, laatencion
en salud fisicay psiquica a los afectados, estuvo a cargo de institucio-
nes de Derechos Humanos, a través de equipos especializados de
caracter multidisciplinario. La transferencia por lo tanto se plantea
desde este lugar hacia la esfera estatal.

Quiero sefialar cuatro aspectos que estan en la base de este
planteamiento:

1. Naturaleza del dafio

El problema del dafio fisicoy psiquico producido en el marco de
laviolencia institucionalizada, se inserta en el marco de los problemas
de salud publica, debido a la confluencia de tres factores:

1 Cuantificacion de la poblacion victima de violaciones a los derechos
humanos: limitaciones y posibilidades. Documento preparado para el
proyecto: Experiencias traumaticas extremas en la poblacion chilena.
Servicio de salud y estrategias de politicas. ILAS-PROSAPS, 1989 de
Giorgio Solimano y Maria Isabel Toledo.

2 Subjectivity and politics: The psychotherapy of extreme traumatization in
Chile. Becker, D.; Castillo, M. I.; Goémez, E.; Kovalskys, J.; Lira, E. ILAS
publicado en el International Journal of Mental Health. Volumen 18 N° 2:
Mental Aspects of political repression and violence, Summer 1989.
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a) Mantencién prolongada en el tiempo de un contexto externo de
alto riesgo, tanto desde la accidn represiva directa como desde la
amenaza explicita o subliminal y por ello, de efecto més generalizado.

b) La presenciade perturbaciones psiquicasy soméaticas severas,
no compatibles conrecuperaciones espontaneas (Estaaseveracion se
basa en gran cantidad de trabajos nacionales y extranjeros).

¢) Capacidad de transmision de dichos trastornos al medio
familiar del afectadoyy, por lo tanto, con un gran potencial de irradiacion
del dafio.

2. Marginalidad institucional y del afectado directo

Durante masde diez afios, laatencién alas victimas, se desarrolld
enelespacio protegido de los organismos solidarios. Proteccion que para
constituirse comotal, tuvo que sostenerlamarginalidad, confirmando en
formaparadojallanegaciony elrechazo social alas personas involucra-
das y a su padecimiento. En el proceso psicoterapéutico de nuestros
pacientes, hemos constatado cada vez, la validez de esta aseveracion.
El espacio cerrado de las instituciones y del vinculo terapéutico se
constituyd en el lugar confiable frente a la amenaza externa. Pero a lo
largo del tiempo, se comienzan a constatar los limites de la reparacion
del dafio, en tanto la sociedad no produce sefiales de reconocimiento.

Desde esta perspectiva, la implementacion de un Programa
Nacional de Salud y Derechos Humanos, pasa a tener un caracter
simbélico, al representar el reconocimiento social antes negado, y la
disposicion de caracter ético para reparar el dafio.

3. Dimension cuantitativa del problema

La cobertura histéricay la actual de los equipos de atencién, es
obviamente muy reducida. Cifras aproximadas consideran que hastala
fecha puede estimarse la poblacion atendida en salud, en alrededor de
15.000 personas, incluyendo al afectado y a su familia.® Aunque se trata
de unacifraimpresionante paralas condiciones en que se trabajo, hay
gue sefialar que viene a constituir no mas del 3% del universo estimado
como portador de dafio.

3 Programa de Salud y Derechos Humanos: Documento presentado por el
equipo de ILAS a las comisiones de Reparacion (DH), Exilio y Retorno (DH)
y Salud Mental (Salud) del Programa de la Concertacion. Responsable
Elizabeth Lira y equipo ILAS. Abril, 1990.
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4. Validacion de la experiencia de los equipos de Salud Mental y
Derechos Humanos

La implementaciéon de un programa nacional, requiere de la
experiencia acumulada por los equipos. Transferencia no significa
borramiento o desaparicién, pero si configura desafios de distinta
indole. Quizas el mas complejo tiene que ver con la elaboracion de
propuestas factibles alas instancias estatales, incorporando el enfoque
de salud publica. Estoimplicaenfrentar las contradiccionesinevitables
que surgen al validar y exigir la presencia estatal, sin compartir
necesariamente todos sus postulados. En la medida que los equipos
deben ser instancia fundamental de asesoramiento en el disefio y
aplicacion de una politica nacional para este tipo de atenciones, se
plantealanecesidad de asegurar su propia identidad institucional y su
funcionamiento a futuro, a fin de sostenerse comointerlocutores validos
y poder asi cautelar el proceso de transferencia.

En la actualidad, los equipos de Salud Mental y Derechos
Humanos, han recibido gran nimero de demandas que correspondena
personas que consultan por primeravez o por situaciones reactivadas.
Enambos casos se trata de cuadros severos, lo que conduce arevisar
los modelos de intervencion, que han sido en sumayoria de intervencion
en crisis, lo que no es compatible con el alto nivel potencial de
cronificacion de las traumatizaciones extremas.

IV.PROPUESTAS CONCRETAS

Finalmente voy areproducir en formaresumida seis de los puntos
incluidos en una propuesta elaborada por el equipo al que pertenezco,
respecto a las tareas concretas que debiera considerar un programa
nacional através de un plan coordinado conlas O.N.G. de Salud Mental
y Derechos Humanos *.

1. Elaboracién de un catastro nacional de todos los programas
existentes y de las estructuras de salud que puedan ser la base de la
atencion que se disefie 5.

4 0Ob. cit.

5 La Direccién de Salud Mental del Ministerio de Salud ha elaborado
recientemente un catastro tentativo sobre la base de datos proporcionados
por CESAM (Coordinador de Equipos de Salud Mental y Derechos Humanos):
“Recursos de Salud de Instituciones de Derechos Humanos a nivel nacional”.
Mimeo. Enero, 1991.
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2. Identificacion de las organizaciones de afectados alo largo del pais
y establecimiento de mecanismos de relaciony participacion conjunta,
paraasegurarlacorrectaidentificacion de beneficiarios y necesidades.

3. Disefio de programas de formaciony supervision a profesionales de
la salud para ampliar de manera rapida los recursos de atencién.

4. Desarrollar programas de formacioén de salud y derechos humanos,
integrados al curriculumde las carreras universitarias vinculadas al tema.

5. Facilitar y promover investigaciones orientadas a:
- Dimensionar y cuantificar la poblacién afectada.
- Disefio de métodos de diagndstico y modalidades terapéuticas.

- Disefio de modelos de registro y evaluacidn de la atencién, que
integre los datos médicos, sociales y psicoterapéuticos, a fin de
sistematizar las evaluaciones posteriores.

6. Disefio de una politica de informacion que explicitela  naturaleza
de los problemas y promueva el derecho a la atencion, orientado a la
desestigmatizacion de los afectados. Este aspecto es esencial para
enfrentar el problema de la confianza de las personas que se acojan a
laatencion, en el entendido de que esto forma parte del proceso global
de reparacion social.

Estos seis objetivos se inscriben en el disefio de una politica de
prevencion en sustres niveles.

Prevencion primaria, porque laimplementaciéon de un programa
gue apuntaalareparacion de dafios de etiologia sociopolitica, necesa-
riamente introduce la dimensién ética. Todo el proceso de formacion
previa que incluye a diferentes profesionales de la salud, implica una
reflexion individual y grupal sobre la vulneracion de los derechos
humanosy sus consecuencias en los afectados directos, pero también
en ellos.

Esto constituye el objetivo principal en este nivel de prevencion,
yaque tiene que ver con evitar, disminuir o prevenir la presenciade los
factores sociales que estan en la base del hecho moérbido.

La prevencién secundaria corresponde probablemente al grueso
de laatencién, donde laintervencién apuntaaimpedir el agravamiento
deldafoyainstalado, introduciendo recursos elaborativos y de protec-
cion, muy especialmente a nivel de segunda generacion.
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La prevencion terciaria orientada especialmente a los dafios
psiquicos y fisicos ya cronificados, y muy especialmente alas secuelas
directas de situaciones represivas, especialmente de la tortura.

Paraterminar, creo que laintroduccion de estatarea como parte
de la politica de salud en este pais, puede activar el complejotemade
las prioridades. Tema que histéricamente captura alos responsables de
estas definiciones en una trampa insoluble, al intentar jerarquizar al
interior de problemas socialesigualmente dramaticos que enrigor estan
intimamente vinculados.
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LA SALUD MENTAL Y LA AFECTIVIDAD EN UN SECTOR
URBANO POPULAR DE TALCA

BETTY VILLENA
SERPAJ
TALCA

El SERPAJ se define como un espacio de participacion
ecuménico y humanista, que esté abierto a todos quienes comparten
los valores de la paz, lajusticiay la solidaridad. Ademas es un espacio
pluralista en lo filosofico y politico.

Nuestraopcionlahacemos desde los pobresy oprimidos median-
te una accién educativa, promoviendo la organizacion de base, la
movilizacion social con metodologiay practica de la no violencia activa.

Diagnostico de la Realidad Juvenil de Talca.

EnTalca, decidimos en conjunto con la Pastoral Juvenil realizar
una investigacion diagnéstico de la realidad de los jovenes de los
sectores urbano-populares de esta ciudad (Villenay Donoso, 1989).

La muestra del estudio estuvo constituida por las siguientes
poblaciones: Brilla el Sol (barrio sur), Manso de Velasco (oriente) y
CanchaRayada (sector norte).

La informacion obtenida fue recogida mediante una encuesta-
entrevista que se aplico alos jovenes. Eltotal de entrevistados alcanz6
al67.

DISTRIBUCIONDE LOS JOVENES

Brilla el Sol 56
CanchaRayada 54
Manso de Velasco 57
Total 167

Los jovenes entrevistados fueron clasificados de acuerdo a las
actividades que realizaban en el momento de conversar con ellos. Se
obtuvolosiguiente:
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ACTIVIDAD Frecuencia %
Estudia 78 47,6
Trabaja 24 14,4
Trabaja-estudia 9 54
Sinactividad 56 33,5
TOTAL 167 100%

Las edades de los entrevistados fluctuaron entre los 15 y 25 afios.

Debemos partir por reconocer la grave situacion en la que ha
estado sumido el paisy que hainfluido determinantemente en nuestra
generacionjoven.

Entre los problemas mas importantes que afectan alos jévenes
populares de Talca hoy esta la situacion de pobreza que existe en sus
casas, amenudo falta el dinero para comer, para vestirse, para salud.
Los jévenes mismos sefialan enun57% que los ingresos en sus casas
son apenas suficientes para vivir; si a esto le agregamos el hecho que
normalmente ocultan las reales necesidades de sus hogares, este
porcentaje subiria.

Estotambién quedareafirmado cuando sefialan que el problema
personal mas importante que tienen es el econémico.

De la situacién de pobreza sefialada anteriormente se deriva el
problemade desercion escolar: el 61% delos entrevistados desertaen
2°medio o en cursos inferiores, el 39% restante logra un nivel superior.

Algunas de las razones que dan para desertar del sistema son:

-“Ahorael estudio novale nada, porque hay personas quetienen titulo
universitario y estan mas mal que yo”. Miguel 18 afios, matarife.

- “No tengo los medios para seguir estudiando”. Marisol 22 afios, sin
actividad.

-“Mipapame sacd del colegio porque dijo que no tenia plata”. Marta 20
afios, sin actividad.

-“Faltabadinero enlacasa, noquise hacerlo”. Luis, 15 afios, cargador.

Muchos de los jévenes que desertan del sistema lo hacen para
ingresar al campo ocupacional; a pesar de ello no es mucho lo que
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mejoran su situacion. Sin embargo, es considerable el porcentaje de
jovenes que por lo menos ha trabajado una vez (63,5%). Los trabajos
gue consiguen son fundamentalmente comojornaleros, limpiadores de
autos, empleadas domésticas, vendedores ambulantes, cargadores,
etc. Muchos de estos trabajos no tienen contrato, por lo tanto, ningin
tipo de prevision. Cabe hacer notar que la permanenciaenlos trabajos
es muy baja. Es bastante comuin que el joven esté un mes o dos enun
trabajo y luego cambie a otro.

Otro problema que afecta a los jovenes, a veces por largos
periodos, lo constituye la cesantia. Algunas expresiones de sus
sentimientos son:

-“Me siento pésimo, me gustaria estar haciendo algo, no aburrirme, me
siento solo”. Carlos, 24 afios.

-“Me siento pésimo, pues uno piensaen el qué dirdn porque no trabajo,
la sociedad piensaque unodepende de los padres”. Bernardo, 23 afios.

- “Me siento mal, pues uno no puede ayudar aqui enlacasa”. Juan, 25
anos.

Toda esta situacion descrita aqui mas otros problemas, van
repercutiendo e influyendo en los jovenes, en sus aspiraciones, en la
formade ver suvida. Suhorizonte se transforma en algo muy pequenio,
muy cercano, sin grandes aspiraciones, lo cual es comprensible, ya
gue muchos de ellos se encuentran en un nivel precario de subsistencia,
logrando apenas sobrevivir cada dia. Sutrabajo es por el dia, sucomida
también, lo que va determinando que sus aspiraciones no lleguen mas
alla del dia.

Enelcasodelos chiquillos, muchas de sus aspiraciones quedan
reducidas a la busqueda de un trabajo estable.

Alpreguntarles ¢, qué eslo que esperan hacerenlavida? muchos
en un comienzo no entendian la pregunta. Esta son algunas de sus
respuestas:

- “Trabajar y salir adelante con mi hija”. Rosa, 19 afios, sin actividad.
- “Trabajar y juntar plata para estudiar”. Isabel, 19 afios, sin actividad.
- “Ser duefia de casa”. Ema, 15 afios, 1 hijo, sin actividad.

- “Ser una esposa responsable”. Emilia, 19 afios, sin actividad.

-“Descansar, estar tranquiloy sélo”. Miguel, 18 afios, estudiay trabaja.
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Enelcasode las chiquillas, unade sus grandes aspiraciones es
encontrar el amor, pero lo sefialan como algo muy idealizado, poco
realista.

Es asi como muchas de ellas en la basqueda de este amor y
afectividad que en sus casas no encuentran, quedan embarazadas a
una corta edad (14 a 15 afios) por lo cual pasan a ser niflas-madres
solteras sin que exista un proceso de maduracion afectiva.

Con respecto al deseo de formar su propia familia, muchas
sefialan su aspiracion alograrlo aduciendo comorazones que es algo
natural y bonito, lo que esta revelando nuevamente que no existe plan
de vida. Algunas respuestas:

- “Es una forma de vivir para no estar solo”.
- “Porque se debe seguir la descendencia”. Jorge, 20 afios, obrero.

Muchas chiquillas sefialan que se quieren casar para asi poder
obtener las cosas que hasta ahora no han conseguido. Es decir,
piensan que solo por el hecho de casarse su vida les va a cambiar. Y
en la mayoria de los casos no es asi, ya que muchas de estas parejas
jévenes viven como allegados, con todos los problemas que eso trae.

Comounaformade evadirse de estarealidad, eljoven se refugia
enlamarihuanay elneoprén. Y esrealmente sorprendente la cantidad
de jovenes que se encuentran en esta situacion. Sin embargo, no nos
fue posible cuantificarla, pues muchos de ellos niegan estar en esta
situacion.

Puesbien, ésta es parte de larealidad encontrada. Ahora, ¢, qué
podemos hacer para ayudar a estos jovenes? Veo dos cosas: una es
preocuparse fundamentalmente por la parte afectivade los jovenesya
gue por las condiciones de pobreza y marginalidad existentes en sus
hogares no encuentran el carifio y la comprension necesarios para la
dificil etapa en la que se encuentran. De ahi que busquen carifio y
comprension en otros lados; en estas condiciones empiezan los
pololeosy muy tempranamente las relaciones sexualesy seguidamen-
telas madres adolescentes. Por ello veo necesarioy urgente comenzar
aimplementar un programa de afectividad y sexualidad en los jévenes,
gue debe serrealistay tal vez elaborado a partir de los sectores donde
creenimportante establecerlo.

El otro aspecto es centrar nuestra atenciéon en los "volados" de
nuestras poblaciones, los pobres de los pobres. Un gran nimero de
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jovenes se encuentra ya en esta situacion y muchos otros estan por
caer en ella.

¢, Qué hemos hecho nosotros por ellos?

Todalarealidad presentada parece frustrante y desalentadora,
pero a su vez nos presenta un gran desafio que debemos enfrentar.

Programas

Respondiendo a la problematica detectada en el diagnostico,
implementamos nuestro trabajo con jévenes de la poblacion Carlos
Trupp.

El objetivo general es :

Desarrollar un trabajo sistematico con jévenes en su formacion
integral con el propésito de aumentar su autoestima paraque logren ser
gestores de su futuro, de su desarrollo y puedan integrarse conscien-
temente al trabajo de reconstruccion democratica de nuestra sociedad.

Para llevar a cabo este gran objetivo hemos implementado una
serie de talleres:

- Taller “La Maravilla™: creado para las madres solteras jovenes. Alli
bordan punto cruz y sus productos son comercializados. Este trabajo
vaacompafiado de unaformacion afectiva. Participan ocho chiquillas.

- Tallerde Periodismo Popular: es un grupo mixto, que tiene a su cargo
la expresion artistica popular en la poblacién. Participan cerca de
quincejovenes.

- Taller de Teatro: su objetivo no es hacer actores, sino mediante este
medio contribuir aelevar laautoestima del joven; participan unos quince
jovenes.

- Taller“Las Espiguitas”: es un grupo de 20 nifias de once a quince afios
gue trabajan en manualidadesy con una fuerte formacion afectiva.

- Taller “El Refugio”: este taller pretende prevenir la aspiracion de
neoprén. Son 48 chiquillos que en pequefios grupos diarios trabajan en
madera.

- Taller de Yeso: participan cerca de 12 nifios y la idea también es
prevenirlainhalacion de neoprén.

Encuentros de afectividad: estos son encuentros masivos de 90
jévenes, mas o menos, que en forma mensual se relinen a tratar esta
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tematica. Los jévenes se dividen en grupos de 10 personas, cada uno
a cargo de un monitor.

También hemos implementado un trabajo con nifios del sector
San Miguel del Piduco, lugar en el que estamos desarrollando un
programade afectividad y entretencién educativa.

En estos momentos nos encontramos preparando la Colonia
Urbana del sector; alli los monitores seran aquellos jovenes que ya
vivieronlaformacion afectiva.

Por su parte, los contenidos de la Colonia son los vividos por los
jovenes monitores. De estaformahemos cumplido un ciclo de formacion.

Nuestro desafio esta puesto enir llegando cada vez mas a una
mayor cantidad de nifios y jovenes neoprénicos.
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DERECHOS HUMANOS:
RESPONSABILIDAD DE TODOS

RODRIGO HERMOSILLA
Comisioén Chilena de
Derechos Humanos
Linares

Entre todas las consecuencias del atropello y violacion a los
derechos fundamentales del ser humano, esindudable que unade las
mas importantes dice relacidn con la salud mental.

Consciente de ello, nuestra Comisidn con entusiasmoy respon-
sabilidad ha deseado patrticipar en el Il Seminario de Salud Mental y
Derechos Humanos.

El trabajo que presentamos consta de tres aspectos:
- Derechos Humanos y Represion Politica en Linares.
- Derechos Humanos y la Mujer en Linares.

- Derechos Humanos y Presos Politicos en Linares.

I.PARTIDOS POLITICOS Y DERECHOS HUMANOS

Talvez,laprimerallamaen defensade los derechos delhombre,
en Linares fue encendida por la voz valiente y desafiante de una mujer
en la tarde del miércoles 17 de octubre de 1973. Es posible que aln
resuene en los cientos de familiares de los encarcelados el grito
“iMilicos asesinos!” lanzado por esa mujer, mientras esperaba el turno
para ver a su esposo, privado de la libertad por los militares.

Elgolpe de estado en Linares fue, en un comienzo, selectivo. La
autoridad de facto llamaba por bandos en la radio local a conocidos
dirigentes politicos de izquierda: parlamentarios de la zona, regidores,
jefes de servicios publicos, en especial del agro, eran requeridos de la
mismaforma.

A poco andar, sin embargo, la situacion tuvo un vuelco preocu-
pante:los bandos fueron superados por verdaderas cacerias humanas
donde participaron carabineros, militares, policias de Investigaciones,
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personal de inteligenciadel Ejército (Escuelade Artilleria) y conocidos
civiles de la derecha golpista de nuestra sociedad.

Yaen los meses de noviembre y diciembre eran cientos y miles
los linarenses que habian pasado por los distintos recintos que la
dictadura naciente habia habilitado parala permanencia de los deteni-
dos de la izquierda chilena de la ciudad y provincia de Linares.

La Cércel Publicade Linares era el lugar de detencién masiva; los
cuarteles de Carabineros e Investigaciones eran lugares de transito, de
igualmodo el Regimiento, donde ademas funcionaba la Fiscalia Militar.
Cabe hacer notar que en este Gltimo lugar algunos dirigentes politicos
permanecieron recluidos por mas de cuatro meses bajo una constante
tortura fisica y psicolégica. Es el caso de 9 militantes socialistas que
estuvieron 56 dias enun calabozo que normalmente era habilitado para
unapersona.

De este modo, altérmino delafio 1973 el tejido politico de nuestra
zona habia sido completamente destruido; por ende, el trabajo social
también sufri6 las mismas consecuencias. Dirigentes sindicales,
campesinos, vecinales, juvenilesy estudiantiles sabian de la detencion,
tortura, persecucién y continua represion.

Pero no habia que doblegarse, era urgente retomar el camino,
hacer contactos en la clandestinidad; cumpleafios, aniversarios de
matrimonios u otros motivos servian de pretexto paralos patriotas que
se reunian en el trabajo politico. Es asi como el afio 1978 - 79, cayé la
direccion del Partido Comunistade Linares. El afio 1980 corrié lamisma
suerte la dirigencia del Partido Socialista. La segunda encarcelacion,
lejos de desalentar a muchos de estos luchadores sociales, les dio
fuerzas para seguir adelante.

Poco a poco se fue armando el tejido politico en la comuna y
provincia de Linares. Los partidos Socialista y Comunista se reunian,
discutian e intercambiaban ideas. Por otro lado, partidos de centro
hacianlo propioy asi se sembraron las primeras semillas de la unidad.

La Iglesia Catdlica abrid sus puertas y al interior de sus
dependenciasfue posible conversary reunirse con menostemor que en
otroslugares.

Cadareferente politico o social que nacia a nivel nacional tenia
unarespuesta positiva en nuestra ciudad. Vimos de este modo nacer
en primer lugar la Comisién de Derechos Humanos, la Alianza Demo-
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créatica, el Movimiento Democratico Popular, el Acuerdo Nacional y el
Acuerdo de Linares, instancia unitaria que agrupé mas alla de lo
tradicional. Luego vinieron lalzquierda Unida, el Comité por las Eleccio-
nes Libres, el Comando Contra el Fraude, la Concertacion de Partidos
por la Democracia.

Nacierontambién en el dolor de estos afios numerosos organis-
mos de derechos humanos, tales como la Agrupacién de Familiares de
Detenidos Desaparecidos, la Agrupacion de Familiares de Presos
Politicos, el Frente de Trabajadores Exonerados, el Comité Pro-
Retorno, etc. En todos estos movimientos habia de una u otra forma
relacién con el trabajo politico local.

Los frutos de todo este quehacer politico-social se vieron bien
reflejados enlosresultados del plebiscito del 5 de octubre de 1988y en
la jornada del 14 de diciembre de 1989.

Sin embargo, hay preguntas que aun no tienen respuesta:
¢,Donde estan los 55 detenidos desaparecidos de nuestra provincia?
¢, Cuantos exiliados han retornado? ¢De qué manera se reparara el
encarcelamiento, tortura y vejacion de las victimas de estos afios de
horror? ¢ Seré posible superar el dafio psiquico de las familias, sobre
todo en los menores de edad?

Hoy, aenero del afio 1991, la voz de esa mujer en octubre en la
Alameda frente ala Carcel Publicade Linares suena en nuestros oidos
como un eco que aln no se silencia.

II.LAMUJER Y LOS DERECHOS HUMANOS

Elrol que hajugado la mujer en los afios de dictadura militar ha
sido necesario y fundamental.

Entrelosafios 70y 73 se vivié un periodo de gran efervescencia
politica y social, en el que la mujer se sentia motivada por el proceso
social que se estaba produciendo.

Posteriormente, vino el 11 de septiembre de 1973y los militares
tomaron el poder, interrumpiendo asi la vidademocratica de este pais.

En los primeros dias de dictadura comenzo la detencién de
destacados adversarios politicos del régimen militar. Esto dejo aungran
numero de mujeres desprotegidas emocional y econémicamente, yaque
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sus esposos, padres e hijos, habian sido privados de su libertad. Para
supliresta carencia afectiva, enlamayoriade los casos, lamujer se aferrd
en forma muy fuerte a su nacleo familiar (preferentemente hijos).

Su vision de mundo ya no era la misma, se habia reducido
enormemente, pues lasociedad cambi6 sus condiciones de existencia.

Perolamujerteniaque seguir manteniendo unida alafamilia; por
lo tanto, asumié un doble rol frente a su nacleo familiar. Por otra parte,
las relaciones familiares indirectas eran més frias. En muchos casos,
silaposicién politica era contradictoria en la pareja, amenazabaconla
crisis relacional y la ruptura.

Enla parte econdmica, la mujer se convirtié en la Unica provee-
dora de su familia. Realiz6 los trabajos mas diversos y, en algunos
casos, desconocidos para ella hasta ese momento: lavados, empleos
domésticos. En circunstancias extremas, se vio obligada a vender
cosas de valor de su hogar.

Amedidaque el tiempo pasaba, el régimen de facto imponia su
nuevo esquemade vida.

Paralelamente aello, esposas, madres e hijas recorrian diversos
recintos de detencién para conocer noticias de sus familiares privados
de libertad. Era asi como solian estar tardes enteras frente ala Carcel
Publica, lugar donde se concentraba el mayor nimero de detenidos.

La suerte de los presos, consecuencia del golpe militar, no fue
igual para todos. Algunos nunca regresaron y esas mujeres hoy
contindan incesantemente indagando el destino de sus seres queridos.

Hubo presos politicos que regresaron después de un largo
tiempo de pesadilla a sus casas. Todo en el hogar intentaba ser como
antes, pero el ex-prisionero traia muchas secuelas; en algunos casos
se manifestabaagresivo frente a ciertas situaciones de la vida familiar.
Alpreso politicole costoy le cuesta hasta hoy reinsertarse en elmundo
laboral y social.

Lavidafamiliar cambi6 abruptamente, lamujertuvo que enfrentar
fuertes restricciones econdémicas, lo que la hizo tener una constante
actitud de alerta.

Ladictaduracontinuabay el miedoimpregnabaacadaunadelas
personas. Pasé un largo periodo en que los partidos politicos y
organizaciones sociales estuvieron desarticulados, pero cada opositor
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al régimen sentia la imperiosa necesidad de seguir luchando por
recuperar sus derechos.

La mujer comenzd poco a poco a incorporarse en distintos
trabajos que apuntaban alarecuperacion de lademocracia. Emergio asi
la participacion de la mujer en los partidos y organizaciones sociales.
Laactiva participacion de lamujer en las protestasy otros actos erauna
muestra de estar directamente afectada por la dictadura.

Poco a poco, se dieron variadas formas de organizacién para
paliar la pobreza. Comenzaron a funcionar las ollas comunes, el
comprando juntos, bar lacteo, etc.

Participaban alli pobladoras, campesinas, madres e hijas, muje-
res engeneral.

Otras mujeres, sin embargo, tomaron la decision de aceptar el
régimen imperante, debido a que el temor estaba presente. Sabemos
cuandolorosofue paraellas anteponer asusidealeslaconservacionde
su grupo familiar.

Unavez obtenido el triunfo democraticoy habiendo derrotado al
dictador, sabemos que han quedado grandes secuelas, pero la mujer
tiene la certeza de que la Unica manera de sanar a este pais es con
democraciaplenaasentadaenlos valores de verdad, justicia y libertad.

[lI.PRESOS POLITICOS Y DERECHOS HUMANOS

Eltema de los presos politicos ha sido ampliamente difundido,
discutido, analizadoy muchas veces, aunque no nos agrade eltérmino,
manoseado.

La salud mental de estos luchadores sociales indudablemente
se encuentra muy alterada, producto de todos los traumas vividos
durante estos duros e interminables afos.

Encontrar el verdadero motivo de los trastornos mentales de
estas personas es sumamente complicado. De esto pueden entregar
fe los profesionales que en este terreno laboran.

Hay que aclarar que el presente enfoque a este temase hace con
el afan de contribuir, aunque sea en una infima parte, a la solucién de
este complejo problema. Trataremos de reflejar lo méas fielmente posible
la opinion de un gran nimero de mujeres y hombres que vivieron la
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tortura, incomunicacion, encarcelacién y exilio. A pesar de los apre-
mios, practicamente todos llegaron a las carceles con la moral intacta
y conlamejor disposicién para seguir trabajando con todos los medios
a su alcance.

Familiares, compafierosy seres queridos engeneral, mostraban
alegria: estaban presos, pero vivos. Nace aqui un nuevo elemento:
ademas de la lucha social, habia que luchar por recuperar su libertad.
Familias que jamés se habian preocupado de nada, no comprendian
gue mientras hubiera dictadura estarian presos, ain cuando no existie-
ran pruebas legales que los inculparan. Entendieron de golpe lo que
significaba la dictadura, en que incluso lajusticia estaba al servicio del
régimenimperante. Nilos mas elementales derechos delhombre eran
respetados.

Sevivio de pronto un mundo desconocido, habia que enfrentar la
realidad, estaban presos. Lo peor habia pasado;la DINA-CNI, carceles
secretas, torturas fisicas y psicoldgicas quedaban atras. Era urgente
organizarse en el interior del penal.

Se desconocian muchas cosas, las cérceles tienen sus regla-
mentos y hay que respetarlos. Alli impera la ley de la selva, por
consiguiente habia que ser mas fuerte que los fuertes y mas habil que
los malos. Existiamucho temor, perolosideales estimulaban launidad.
El gran sentido de solidaridad impulsaba a trabajar con méas ahinco.
Existia el sentimiento de no estar solos.

Partidos politicos a los que ellos pertenecian, organismos de
derechos humanosy organizaciones internacionales estaban preocu-
pados por la suerte que correrian estos luchadores sociales.

EnTalcallegbéa33elnimerode presos politicos. Apesarde sus
distintas militancias, su organizacion y disciplina fue un ejemplo. Lo
lamentable es que estahermosarealidad durd s6lo untiempo. Los afios
de encarcelamiento, ladisparidad de caracteresylainconsecuenciade
algunos compafieros, tanto delinterior del penal como de organizacio-
nes de apoyo, fueron haciendo mella en lo logrado. Algunos pensaron
gue habia que conservarlaimagen por el bien de lalucha anti-dictatorial
y taparon algunas conductas indebidas. Lo malo es que cuando se
miente una vez, hay que seguir haciéndolo, de lo contrario queda al
descubierto la primera mentira. Lo delicado se presenta cuando se
descubre el engafio de las personas en que se confiaba plenamente y
es aqui cuando se produce el conflicto mayor. El disciplinado militante
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de afios comprende que lo que tanto habiaidealizado esta compuesto
por seres humanos que tienen muchos defectosy que entre lasfilas de
su organizacion hay personas corruptas e inmorales, por lo que se
siente utilizado, traicionadoy vejado en mucho mayor grado que cuando
era maltratado por los esbirros de la dictadura. En esta época se
producen diferentes reacciones: encontramos compaferos que se
encierran ensumundoy no desean saber nada mas de trabajo politico
nisocial, yaque nisiquieraluchan por sulibertad; otros se marginan de
las actividades politico-partidarias y sélo se dedican a lo que pueda
contribuir directamente a su libertad.

Hoy, larealidad es distinta, el pais transita hacia la democracia.
Enlas cérceles, sinembargo, aun existen presos politicos y sulibertad
sigue siendo materia de discusion. Los que lahan recuperado enfrentan
el problema de reinsercion. Fuentes laborales, la sociedad en su
conjuntoy a veces el propio hogar les resulta de dificil adaptacion. Es
ahi donde creemos se hace necesaria una politica de orientaciény de
reparacion para con estos miembros de la sociedad.
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EL MEDIO SOCIOCULTURAL
COMO FACILITADOR DE LA
INGESTA DE ALCOHOL

VERONICA LAVIN
Vicaria de la Solidaridad
Iglesia Catdlica de Linares

Los resultados del ultimo censo del afio 1982, indican que la
poblacién de Chile haadquirido caracteristicas de poblacion en transi-
cion, donde las enfermedades croénicas, el alcoholismo entre ellas,
pasan a ocupar un lugar prioritario en el quehacer de la atencién de
salud.

Como sefalan algunos autores, los problemas del alcohol
afectan no sélo al bebedor en particular, sino también alafamiliay ala
sociedad engeneral.

Se dice que el uso excesivo de alcohol obedece a dos grandes
motivaciones: la primera y la mas significativa es la sociocultural y la
segunda, la motivacion psicopatolégica que puede tener el huésped.

Lamotivacion sociocultural corresponde a una conducta social-
mente aprendida por el sujeto. De muy nifio éste comienza a tener
contacto con el alcohol; si llega a abusar de él la sociedad no lo
reprende, sino que lo considera una travesura, comenzando asi el
aprendizaje. Cuandollega alaadolescencia, el joven esimpulsado por
los adultos a beber, para demostrar de esta forma que ya dejo6 de ser
nifio. Paralelamente, su grupo de iguales, en su afan de aventuras y
sensaciones nuevas, lo estimula a repetir la experiencia de abuso del
alcohol unay otra vez. Esto se agrava si se suma la permisividad que
hay en nuestro pais respecto alaventade bebidas alcohdlicas, las que
se expenden incluso en supermercados y en horario libre, lo que las
hace estar al alcance de todo consumidor.

Un grupo de profesionales de la ciudad de Linares, profesores,
asistentes sociales, auxiliares de enfermeria y otros, realizaron un
trabajo en base a encuestas cuyo temaerael alcoholismo. Se tomaron
diversas muestras de adolescentes de ambos sexos, mujeres mayores
de 21 afios y padres.

Enlos cuadros estadisticos que siguen, exponemos los resulta-
dos de la encuesta aplicada:
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ENCUESTA:

1° ¢ En su familia consumen alcohol?
Entrevistados Adolescentes

Femenino Masculino

1. padres 61.5% 37.2%
2. madres 12.8% 5.8%
3. hermanos 12.8% 5.8%
4. otros familiares 19.1% 47.2%

2° ¢ Beben sus padres?

Entrevistados Adultos ambos sexos
Si No
57% 43%

3° ¢ Quiénes beben en su familia?

Entrevistadas adultas

1. padres 23.6%

2. esposo 19.4%

3. hermanos 30.5%

4. otros familiares 13.8%

5. usted 8.3%

6. sinrespuesta 4.4%

4° ; A qué edad consumio6 alcohol por primeravez?
Entrevistados
a) Hombres adultos b) Mujeres adultas
0 - 15 afios 50% 5al0afios 8.3%
15y +afios 48% 10al15afios 5.5%
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sinrespuesta 2%

50 ¢ Por qué bebe o se abstiene?

Entrevistados

a) Bebe

por influencia de amigos
encelebraciones

por problemas personales
b) Se abstiene

por cuidar la salud
porrazones religiosas

por costumbre familiar

6° ¢, En qué ocasiones bebe Ud.?

Entrevistados

nunca
celebraciones

en cualquier oportunidad

7° ¢ Cuando Ud. bebe, dénde lo hace?
Entrevistados:
en fiestas
con amigos
en su casa

sinrespuesta
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15-20 afios 51.4%
+ de 20 afios 34.8%

Adolescentes

Femenino Masculino
- 7.2%
31.3% 28.5%
12.5% 7.2%
25,0% 35.7%
12.5% 7.2%
18.7% 14.2%
Adultos
Femenino Masculino
23,0% 18.6%
76.7% 60.7%
- 20.7%

Mujeres Adultas
52.7%
22.2%
13.8%
11.3%



8° ¢, Qué es el alcoholismo? Adolescentes Adultos

Entrevistados:

unaenfermedad 48.2% 61,0%
unvicio 48.1% 39.6%
unproblema 3.4%

9° ¢, Qué piensa de la mujer que bebe?

Entrevistadas: Mujeres adultas
esenferma 52.7%
esviciosa 8.0%
esinmoral 5.5%
da lastima 30.5%
le esindiferente 8.3%

10° ¢ Los medios de comunicacion influyen en la ingesta de alcohol?

Entrevistados:

Adolescentes Adultos  Mujeres
Si 12.4% 13.3% 13.5%
No 87.6% 86.7% 86.5%

Las conclusiones extraidas de este trabajo reafirman la gran
influencia que tienen nuestra culturay las costumbres en laingesta de
alcohol. Esto es alarmante pues nosotros ayudamos, en gran medida,
a iniciar a nuestros adolescentes en la cultura del alcohol.

Debemos comenzar por cambiar de modoradical nuestraideade
pasarlo bien con alcohol, que el tomar un trago nos ayuda a resolver
problemas, que nos hace ser, aparentemente, mas seguros de noso-
tros mismos, etc. Todo esto no es mas que unainmensa mentira, pues
en lugar de ayudarnos, nos disminuye y puede llevarnos a una total
destruccion.

457



Por dltimo, en nuestra ciudad, el trabajo con enfermos alcoholi-
cos es muy reducido debido, quizas, a los muchos prejuicios y mitos
en torno a ellos como también a la falta de recursos materiales y

profesionales para una real y efectiva ayuda y prevencion en este
problema.
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CONFERENCIA: | TERAPIAFAMILIARYY
REPRESION POLITICA

Eliana Morales
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TERAPIAFAMILIARY
REPRESION POLITICA

ELIANA MORALES
Asistente Social y Terapeuta Familiar
CINTRAS

Elmarcotedrico en que se cimenta el enfoque psicoterapéutico
familiar surge de dos areas del conocimiento de las Ciencias Sociales:
la Teoria General de Sistemasy la Teoriade la Comunicacion Humana.

LaTeoria General de Sistemas aportalavision globalizadora del
hombre. Seguin ella, el sistema individual esta4 en una interrelacion
dialéctica con la situacion en que esta inmerso y las causas del
sufrimiento humano no estan solo en la interioridad; el sufrimiento puede
interpretarse como indice de una situacion disfuncional mayor. También
podemos sefialar que la naturaleza del sufrimiento familiar (mirado
como una unidad sistémica), puede estar fuertemente influida por los
factores macro-sociales y constituirse asi la disfuncién familiar como
indice de unasituacién patoldgica mayor. Los aportesdelaT.G.S.van
dirigidos a la comprension de los procesos humanos en aquellos
aspectos que dicen relacion con la salud mental.

En Chile, el surgimiento de las organizaciones solidarias pode-
mos entenderlo también, desde este enfoque, como un mecanismodel
sistema social; es decir, como unaformade evitar la concentracion de
energiaque puedallevar al colapso (o0 alarevoluciéon de signo contrario).
El sistema permite que estas organizaciones alivien lastensionesy, por
otrolado, ellas ocupan en conciencia el espacio que se les permite. Asi
pueden cumplir con su propio objetivo: propender al alivio y soporte del
sufrimiento colectivo, alareparacion del dafio alos diversos actores de
la situacion politica de represién, manteniendo el vinculo y la satisfac-
cion de la necesidad de identidad y pertenencia.

Por otra parte, los fenédmenos descritos para la comunicacién e
interaccion humana, podemos referirlos alo macro-social.

Elfendmeno de la mistificacion descrito por Laingy Cooper, como
proceso que llevaalapatologiamental, esfacilmente accesible desde el
marco politico-social. Sufrimos el quiebre institucional, las estructuras
democréticas sonarrasadas. Seinicialainteraccion dictadura-poblacion
civil (e incluso la clase militar conscripta). Se asesina, se tortura, se
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persigue con escandalo para que todos vean, con el objetivo de atemo-
rizar. Lapoblacion serepliega, se anonada, reaccionacon perplejidad. En
lablusqueda de explicitacion, la poblacion se encuentra con la negacion
sisteméatica de los hechos: lo que ve no existe; se completa el fendmeno
con el hecho que la poblacion empieza a dudar de sus propias percep-
ciones. Conclusion: nuestra sociedad ha enloquecido, vive una doble
realidad, opta, como el esquizofrénico, por laretirada autista, no participa,
no escucha, no ve. U opta por tomar livianamente los mensajes y vivir
como si,entraenlo que Wasztlavick llama“las terribles simplificaciones”.
Es utdpicoregresar aformas civilizadas de interaccién socialy, comoes
utépico, mejor resulta no hacer nada. Otra forma de reaccionar es en
forma paranoidea, también paralizante, la que lleva al nihilismo, a la
depresion; implica tener que estar siempre mirando bajo el agua,
intentando descifrar qué se esté queriendo comunicar.

El fenbmeno de la represién politica en todas sus formas
(detenidos desaparecidos, tortura, exilio) en los sujetos de mayor
conciencia politica y la mistificacion que sufre toda la poblacion, ya
descrita, conllevan necesariamente amultiples expresiones en el area
de la salud mental.

Cualquiera de las formas que adquiera la represion, constituye
una experiencia que significa pérdida vital: la alienacion (sacado de
linea, marginado) en las relaciones sociales y el quiebre del proyecto
vital conllevanlavivencia de no pertenecer, setrizalaidentidad, luego,
la salud mental se quebranta. El proceso de alienacion determina que
el dafio no puede ser sanado desde lo social, se vive ladisfuncion sélo
en el ambito de lo privado. La tarea esté en la redefinicion social, en
considerar que el individuo y lafamilia que ha sufrido larepresién no son
algo ajeno; una cuestién esencial es la validacion social de las
experiencias limites que se sufrid durante casi dos lustros y que la
mistificacion fue un mecanismo mas de represion, no son solo ellos,
sino que hemos sido todos. La reparacion del dafio debe socializarse
para proceder a la reconstruccion de la realidad colectiva. Fue una
situacion de comudn ocurrencia que toda lafamilia que teniauno o méas
de sus miembros detenidos, torturados, desaparecidos o en el exilio,
tenia que enfrentarse al juicio de los otros, ser una familia alienaday,
porlotanto, emitir conductas ambiguas. Porunlado, como mecanismo
homeostético de negacion al interior del sistemafamiliar, que llevabaa
otras manifestaciones indices, y por otro, asumir actitudes de oculta-
miento, conla consiguiente culpa, dolory bajaenlaautoestima familiar.
Ambas mutuamente reforzantes.
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La autoestima familiar, mirada desde surelacion con el contexto,
consiste en tener una evaluacion favorable del si-mismo familiar; esta
autoevaluacion se basa en parte en las reacciones de los otrosy en la
comparacion con el desempefio de éstos. Ambos estaran en relacion
conlaclase de desempefio satisfactorioque valorael grupo. Cuandolos
demas reaccionan en forma negativa, ofreciendo un grado de estima
insuficiente (evitando larelacion por propia proteccion, por ejemplo) se
generaunafuente de ansiedad y stress que lleva a manifestaciones al
interior de la familia, como la irritabilidad, la frustracion y una mayor
tensiénrelacional, siendo posible entonces que emerja unadisfuncion
a nivel relacional. Asi, también el fenémeno del retorno en situacion
dificil puede constituirse de por si en catalizador de conflicto y ruptura.

En este caso los mecanismos adaptativos del sistema que
sirvieron para tolerar el desgarramiento que significé la expulsion del
sistemanacional y paraadecuarse alas nuevas condiciones en el pais
de acogida, nolessirvieron paralarepatriacién. La memoria sistémica
de solucién de problemas se rigidizé. La familia intenta rescatar
soluciones que antiguamente sirvieron pero no para el momento
presente, es decir, la tension adaptativa funcional se transforma en
tension desadaptativa, generadora de disfuncién familiar. Esta se puede
manifestar en los diversos subsistemas; por €j. las rabietas de un hijo
y/o dificultades escolares, pueden cumplir la funcién distractiva de un
conflicto conyugal. La pareja enmascara su crisis desviando atencién
y energia en la solucién del sintoma del hijo.

Otra situacion de comun ocurrenciaen el ciclo familiar es cuando
el padre por una situacion de represion se ausenta del hogar y el hijo
mayor se “parentaliza” pasando alajerarquia superior. Laorganizacion
y estructura funcional sana permite estareestructuracion por el tiempo
gue sea necesario; el padre a su regreso vuelve a su lugar y el hijo
entrega la funcion; la familia ha crecido, se ha desarrollado. Pero si el
padre regresa y hay resistencias, sera desplazado, iniciandose un
proceso de re-acoplamiento dificultoso, generador de tension y de
problemas enlaautoimagen, los que llevaran aexacerbar conductas de
autoafirmacion recursivas en todo el sistema. Por lo general, en estas
situaciones aparecen sintomatologias en algunos de los miembros.

Se haperdidolafamiliaridad, laespontaneidad. Por ejemplo, en
los primeros tiempos de la dictadura, las familias de detenidos-
desaparecidos se resistian al desaparecimiento y cuando alguno de
ellosregresé a su hogar, aparecia el fantasma de la vivencia del duelo
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gue habian enmascarado, el “desaparecido” se habia muerto en la
imagen familiar, lo que generaba culpa, se intensifica el acercamiento
hacia él, pero éste percibiaenlo analégico de lacomunicacion familiar
la distanciay ambivalencia, intensificandose la situacion de disconfort.

Vemos asi que la expresiéon de sufrimiento psiquico en la
sintomatologiano puede serya concebida desde una causalidad lineal,
desde la interioridadindividual.

Desde el enfoque interaccional nos aproximamos al esquema
del quehacer médico. Vemos que éste ultimo esta centrado en:

- La génesis, es decir, etiologia
-Laexpresion, esdecir, signos, sintomas, sindrome, cuadro nosoldgico.
- Recuperacion, es decir, tratamiento, qué hacer.

Estos tres aspectos constituyen en si una estructura, que es la
enfermedad misma en su dimensién antropolégica. Es decir, es lo
acontecido aun sujeto en un momento histérico de suvida, en un d&mbito
psico-bioldgico y ante un contexto social que lo constituye. Mirado
desde este punto de vista, nos encontramos con el concepto de
influenciainterpersonal; diversos autores sefialan que las emociones,
la angustia, el stress se dan siempre en el marco de la relacion
interpersonal. Alrespecto, se plantean diferentes formas de interaccion,
como influencia de la familia sobre la salud de sus miembros:

1. Cierta interaccion en un periodo suficientemente prolongado, que
constituye por si misma una condicion suficiente para la aparicion de
laenfermedad (por ej.: relacion doble vinculo en la esquizofrenia).

2.Unciertotipo de interaccion que constituye condicion necesaria, pero
no suficiente para la instalacion de determinada enfermedad (stress
conyugal que hace sintomatico a un miembro de la pareja).

3.Formas interaccionales que, sibien no danlugar al nacimiento de una
enfermedad particular, si contribuyen de maneramuy definitiva parasu
desarrolloydesenlace (para mejoro para peor). Las influencias pueden
interferirenlas funciones necesarias paralarecuperacion o facilitarlas.

Como fuese la influencia de la interaccion y los aspectos
contextuales enque se manifiestala“enfermedad”, se planteade manera
ineludible el trabajar la relacién familiar-sujeto paciente identificado.

Respecto a terapia familiar, algunos han planteado que alin falta
un cuerpo conceptual; otros como Spiegel y Bell plantean laimposibi-
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lidad de considerar un sélocuerpo Unico de conceptos, sino que hay un
crecimiento constante en eltiempoy subrayan la pluralidad de teorias
y modelos terapéuticos distintos entre si. Sin embargo, todos se
mueven con los conceptos de: sistema, organizacion, causalidad
circular; es decir, resulta imposible considerar cada fenébmeno como
suma de partes descomponibles y analizables de causa-efecto (el
individuo existe y se determina como un ser social, inserto en una
ampliared derelacionesinterpersonalesy noes unadinamica solamen-
te interna). La relacion constitutiva del ser humano, el otro, es parte
constituyente del si mismo.

Se hizo necesariaunafirme ruptura con latradicion para propender
aunaprofundarenovacion dellenguajey de las categorias conceptuales;
la personalidad es conceptualizada en términos de interaccion (accion
entre). El proceso interaccional en el aquiy ahora refleja estructuras y
pautas interaccionales formadas a través del tiempo.

El concepto medularaque se hallegado es aquel que afirmaque
la enfermedad mental de los miembros de la familia es sintomade una
patologia mayor, interrelacionada, familiar; una patologia inconsciente,
de la que es participe todala familia.

Otros conceptos bésicos: se define a la familia como unidad
psicosocial, que se rige por patronesy reglas que configuran un estilo
familiar. Interesan ademas otros conceptos, tales como redundancia,
recursividad, homeostasis, tomados de la cibernética; proceso interac-
cional donde se definelarelacion (poder) através de la comunicacién
(T.delaComunicacion).

Atravésdeun procesoterapéuticose llegard alareconstruccion,
reexperiencia de larelacion (aprendizaje), permitiendo la maduracion
creadora de la familia como unidad totalizadora y del individuo como
unidad integradora, cumpliendo los procesos de dependencia - indivi-
dualizacion - diferenciacion.

En la historia de la evolucién clinica hacia la terapia familiar,
podemos sefialar a autores que han tratado el tema de las relaciones
familiares, noempleando laterapia familiar propiamente tal, sino como
técnica de investigacion: Bateson, Wymne y otros. Luego vino la
revision con mayor profundidad focalizando precisamente enlaaccion
terapéutica: Bowen, Jackson, Haley.

Histéricamente, las etapas por las que paso el proceso terapéu-
tico que tomaba atencién en las vinculaciones familiares entonces
fueron:
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1. La ortodoxia psicoanalitica: Observaba los efectos de las personas
interrelacionadas en el proceso estructural de la personalidad (por ej.
los padres, como relaciones objetales).

2.Losterapeutas de orientacion psicoanalitica que reconocieron el valor
creciente de lainfluencia de la cultura y tensiones de la vida cotidiana
sobre la personalidad (Sullivan - Horney - Fromm - Erikson).

3. Se ensayan nuevas técnicas: Slavson prepara el camino para la
psicoterapia de grupo. Moreno el Psicodrama (recrear en terapia de
grupo eventos de lavida de relacion).

En la practica de la clinica infantil se inicia el tratamiento de la
diada madre-hijo;luego madre - padre. Se pregunta ¢,y los hermanos?
Surge entonces el sistema parental y fraterno: M-P H1-H2-H3 (madre
- padre - hijos).

El proceso continta preguntandose: ¢ Y lafamiliacomo unidad?
M - P Hijos

Y finalmente ¢,con otras familias?y ¢ la sociedad? (comunidad -
sistema social). Se completa asi la concepcion sistémico - integral. El
salto epistemioldgico en la salud mental se consolida en un cuerpo de
teoriaytécnica, que estudia al individuo en su contexto social e intenta
en el tratamiento modificar la organizacion familiar. Al cambiar la
estructura familiar, se producen modificaciones en la posicién de sus
miembros, lo que determina cambios en las experiencias de cada
individuo. Se concibe que laexperiencia del hombre es determinada por
su interaccién con el medio.

La salud mental tradicional tiene un enfoque basado en una
fascinacion producida por la dinamica del individuo y de su vida
intrapsiquica. Considera, entonces, como consecuencia inevitable, al
individuo aislado de su medio para su tratamiento, concibiéndolo
ademas como asiento de la patologia.

Elterapeutafamiliar estudia el fendmeno considerando al indivi-
duo como un miembro de un sistema con el que interactia; por ende,
no es unaisla de su medio. Bajo esta perspectiva la concepcion de la
localizacion de la patologia y las posibilidades de intervencién son
mucho mas amplias.

La familia como contexto parcial y la sociedad en general son
factores importantes en este proceso. La familia, especialmente su
organizacion y estructura, determinan y califican la experiencia de
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todos los miembros, sean estas experiencias psicologicas, fisiologi-
cas, etc.

Al concebir la mente como intra y extracerebral (influencia del
medio), situar la patologia en el interior de la mente del individuo no
indica si lo hace dentro o fuera de la persona. Asi la patologia puede
ubicarnos en elindividuo, en su contexto o en lainteraccién de ambos.

La familia como matriz de identidad es el laboratorio donde se
mezclan sentimientos de identidad y separacion para producir un
sentimiento de identidad independiente. El sentido de separacién o
individualizacion se logra por la participacion en distintos subsistemas
familiares o grupos extrafamiliares. Ahora, el sentido de identidad de
cada miembro es influido por la pertenencia a una familia especifica.

Esto permite modificar el enfoque de laterapiabasandose entres
axiomas:

1. Lavida psiquica de un individuo no es un proceso exclusivamente
interno. El sujeto influye sobre su contextoy es influido por éste através
de secuencias repetidas de interaccion.

2. Las modificaciones en una estructura familiar contribuyen a la
produccion de cambios en la conducta y procesos psiquicos de los
miembros del sistema.

3. El terapeuta y su conducta al trabajar con la familia se incluyen en
este contexto familiar.

El objetivo de la terapiay su técnica estan determinados por su
marco tedrico:

1. Modificar el presente, no explorar niinterpretar el pasado que influy6é

en la creacion y funcionamiento de la familia y que, por lo tanto, se
manifiesta en el presente.

2. El objetivo es el sistema familiar.

3. El terapeuta se asocia a este sistema y se une para modificarlo,
confiando para ello en algunas propiedades del sistema.

a) Una transformacion del sistema familiar permitiria al menos una
posibilidad de cambio.

b) El sistema se organiza sobre la base de apoyo, regulacion,
alimentacion, socializacién de sus miembros. Entonces, el terapeuta
repara o modifica su funcionar para aumentar la eficacia del sistema.
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c) El sistema familiar tiende a la autoperpetuacion. El cambio es
autoperpetuado por la familia en ausencia del terapeuta.

Las familias normales no se diferencian de las anormales por
ausencia de problemas: este concepto esimportante parano confrontar
aunafamiliaconun modeloidealizado utépico. Segun Freud, “laterapia
modificalas pautas neur6ticas convirtiéndolas en las miserias normales
delavida”.

Elterapeuta deberiamanejarse con un esquema conceptual del
funcionamiento familiar:

1. La estructura familiar es la de un sistema socio-cultural abierto en
transformacion.

2. La familia muestra un desarrollo despolarizandose a través de un
cierto nimero de etapas que exigen reestructuracion.

3. Lafamilia se adapta alas circunstancias cambiantes de un modortal
gue mantiene unacontinuidad y fomenta el crecimiento psico-social de
cada miembro.

La estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las
circunstancias cambian, sean éstas externas o internas; para ello
requiere de pautas transaccionales alternativas y con flexibilidad para
movilizarlas.

Entendemos que toda familia se encuentrasometida a presiones
internas (de sus miembros) y externas (del medio), lo que determinauna
transformacion constante de la posiciébn de sus miembros en sus
relaciones mutuas para que pueda crecer y el sistema conserve su
continuidad. Esto determinainevitablemente dificultades, loque genera
angustia; sin embargo, estas familias deben ser consideradas en
situacion transicional y no patolégica.

El stress de la familia puede tener cuatro origenes:

1. Contacto estresante de un miembro con fuerzas extrafamiliares (ej.
padre cesante), que determina acomodacion de los miembros, seade
unsubsistema o detodo el sistema. Através de pautas transaccionales
funcionales se atenuara el stress, o pautas disfuncionales, con stress
no resuelto.

2. Contacto estresante de la familia en su totalidad con fuerzas
extrafamiliares (ej. migraciones, exilio, represion).

467



3. Stress en momentos transicionales de la familia: son faces de la
evolucién natural de lafamiliadonde se requieren renegociaciones de
las nuevas reglas (ej. adolescencia, nacimiento de un hijo).

4. Stress referente a problemas de idiosincracia (nifio con retardo
mental o malformaciones).

Intentaremos resefiar aqui las implicaciones terapéuticas del
enfoque familiar. Este enfoque se basa en el concepto de que unafamilia
no eslasumade sus miembros sino un sistemacon interaccion de ellos
y del sistema con el medio.

Asi, un terapeuta analiza el campo transaccional en el que se
relaciona con la familia, paralograr un diagnéstico estructural. Sefiala
limites y pautas transaccionales para establecer un mapa familiar,
dispositivo simplificador que permite organizar el material que obtiene
con el objetivo de formular hip6tesis acerca de las areas que ademas
determinan las metas terapéuticas.

Elterapeuta se usa asimismo sumergiéndose en lainteraccion
familiar paramodificar pautas transaccionales. NO necesita protegerse
de su espontaneidad porque ésta puede ser sintGnica con el sistemay
si no lo es, podra servir como indagacion experimental. Explora la
estructura buscando areas de flexibilidad y cambio. Se desligara con
elasticidad fuera del sistema para observar el efecto de sus indagacio-
nes, aclarando el diagnoéstico familiar. El uso de si mismo por parte del
terapeuta, con su experiencia, su personalidad, sus caracteristicas
particulares, determina que las alternativas terapéuticas sean distintas
segun el terapeuta.

Porlo general, lo que conduce a la terapia a una familia son los
sintomas de uno de sus miembros, el paciente identificado utilizado
como recurso paramantener el sistemao mantenido por el sistemacon
disfuncién familiar. La familia es un sistema sociocultural abierto que
constantemente requiere cambios paraadaptarse al medio donde esta
inserta. Lafamilia disfuncional responde rigidamente ala posibilidad de
cambio con pautas transaccionales habituales no alternativas. El
terapeuta debe entoncesfacilitar la transformacion familiar asociando-
se al sistema en posicién de liderazgo, lo que permite sacaralaluzy
evaluarlaestructurafamiliar subyacente, creando entonces circunstan-
cias en que se produzca la transformacion, es decir, el cambio de
expectativas que gobiernan las conductas de la familia; liberando al
paciente identificado de su posicién anémala.
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Las transformaciones activan dinamicas diferentes entre los
miembros de la familia, que determinan la autoperpetuacion de las
pautas transaccionales nuevas que le parecen adecuadas.

El objetivo de salud mental familiar estara entonces encaminado
a laindividuacién y a apoyar la reciprocidad.

Laterapiafamiliar estructural pareciera serla modalidad terapéu-
tica que puede ejercitarse en cualquier ambito.

Sefialaremos algunas pautas que son importantes para la
formacién de un Sistema Terapéutico (segun S. Minuchin).

La formacion del sistema terapéutico contemplaoperaciones de
asociacion con los métodos del terapeuta para la curacion del sistema
situandolo a élcomo lider. Esta situaciony condicién es necesaria para
producir la reestructuracion y el cambio familiar. Este proceso se
verifica en las siguientes etapas:

1. Uniény acomodamiento: Hay dos términos que describen el mismo
proceso. El primero pone el acento en las acciones del terapeuta para
relacionarse con el sistema familiar. El segundo se relaciona con las
adaptaciones del terapeuta para lograr las alianzas, con técnicas
espontaneas que frecuentemente permanecen fuera de la conciencia.

a) Técnicas de funcionamiento: Técnicas de acomodacion para
proporcionar un apoyo programado a la estructura familiar, tal como el
terapeuta la percibe y analiza; entre los entrelazamientos de la terapia
puedendesempefiar unafuncion de reestructuracion.

b) Rastreo: Es otra técnica de acomodacién que permite seguir el
contenido de lacomunicaciony de la conducta familiar alentando para
gue continden y asi estudiar la estructura familiar. Puede utilizarse
también como una estrategia de reestructuracion.

¢) Mimetismo: Elterapeuta se asemeja alos miembros de la familia
en todos los rasgos de condicion humana. Se pondran, por €j.,
situaciones enlas que tengan experiencias comunes: “silo que quiero
decir es que siento esto como ustedes”.

Los procesos de acomodaciény reestructuracion se encuentran
entrelazados en la terapia, su separaciéon cumple funciones soélo
didacticas.

2. Diagndstico: Hipétesis de trabajo que el terapeuta desarrolla a partir
de experiencias y observaciones hechas durante la union a la familia.
Para esto el terapeuta se basa en las areas fundamentales a evaluar.
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a) Estructura familiar, pautas transaccionales preferidas y alterna-
tivas.

b) Flexibilidad del sistema y capacidad de reestructuracion.

¢) Resonancia del sistema, es decir, en qué lugar del espectro
aglutinamiento-desligamiento funcionalafamilia.

d) Contexto de vida de la familia, analizando fuentes de apoyoy de
stress en la ecologia familiar.

e) Estados de desarrollo familiar y su rendimiento.

g) Como son usados los sintomas del “paciente” para mantener las
pautas preferidas del sistema.

3. Contrato terapéutico: Planteala promesa de ayuda paralafamiliacon
problemas por parte del terapeuta. Situacion dinamica que comprende
frecuencia, nimero e intervalo de las sesiones.

4. Union con los subsistemas: Intervenciones reestructurales porque
determinan reagrupacion de los miembros paracompensar elimpacto
de las alianzas del “poderoso” terapeuta a un subsistema. Esa union
debe ser necesariamente dinamicay equitativa por parte del terapeuta.

5. Unién y reestructuracion: La unidad terapéutica es dinamica y los
distintos procesos (reestructuracién, union, acomodacién) se encuen-
tran en una secuencia caleidoscopica.

La reestructuracion familiar esta referida a intervenciones tera-
péuticas que lafamilia debe enfrentar paralograr un cambioy se basan
en la presencia de una unidad terapéutica férrea y un terapeuta en
posicién deliderazgo. Existen distintos tipos de donde cada terapeuta,
de acuerdo a su personalidad, recursos y a la familia, usara todos o
ninguno.

1. Captar pautas transaccionales de la familia. El terapeuta debe evitar
centralizar la sesion sobre su persona, no debe permitir que los
miembros de lafamiliale describan pautas de interaccion, sino observar
cémo se dan las pautas transaccionales en la familia empleando:

a) La dramatizacion de pautas transaccionales, ej.: “habla con tu
padre de esto”.

b) Recreacién de canales de comunicacién, favoreciendo tambiénla
interaccion familiar alnegarse elterapeutaaresponder. ej.: dandovuelta
la silla, abandonando la habitacion.
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¢) Manejo del espacio, que puede facilitar o entorpecer latransaccion.

2. Sefialamiento de limites. El terapeuta debe velar por una correcta
permeabilidad de los limites, ya sea consolidandolos en la aglutinacién
o disminuyendo la rigidez en caso de desligamiento, permitiendo o
favoreciendo la funcionalidad de los subsistemas y de la familia en
general.

3. Intensificacion del stress. Que permite observar la capacidad de la
familia para reestructurarse cuando las circunstancias cambian, a
través de los siguientes movimientos terapéuticos:

a) bloquear pautas transaccionales
b) acentuar las diferencias

c¢) desarrollo del conflicto implicito
d) unién en alianza o coalicion

4. Asignacion de tareas. Se produce dentro ofuerade lasesion, estando
ellas destinadas a poner en evidencia pautas de interacciény noconel
propésito de cumplirlas. Son ttiles también para prolongarlaacciondel
terapeuta en elhogary se constituyen en un medio adecuado para poner
a prueba la flexibilidad familiar.

5. Utilizacion de los sintomas.

a) Enfoque centrado en el sintoma; amenudo el sintoma constituye
el nudo central del stress, corresponde a la forma de manejar el stress
por la familia, por lo cual es reforzado.

b) Exageracién del sintoma, donde se refuerzan los sintomas del
paciente identificado, constituyéndose en unamaniobrareestructurante.

c¢) Desacentuacion de un sintoma nuevo o desplazamiento del foco.

d) Redefinicién del sintoma (se redefine una anorexia como
desobediencia).

€) Modificacion del efecto del sintoma (ej.: madre que juega con hija
incendiaria).

6. Manipulacion del humor: Se debe usar el humor de la familia como
unioén y también reestructurando; ej.: exagerando la agresividad o
mostrando lo inverso, ej.: “esto me parece terrible, espantoso”.

7. Apoyo, educacion y guia a la familia. Realizando operaciones de
union a la familia y de reestructuracion del sistema.

471



BIBLIOGRAFIA

Von Bertalanffy: La Teoria General de Sistemas. (Caps XlI-Xlll). Fondo
de Cultura Econémica. México. 1985.

Waszlawick, Jackson y Et. Teoria de la Comunicacién Humana. Tiempo
Contemporéaneo. Bs. Aires. Argentina. 1971.

Waszlawick, Weackland, Fish: Cambio. Herder. Barcelona. Espafia.
1976.

Laing, R. Phillipson. Lee A.R. Percepcion Interpersonal. Amorrortu.
Argentina. 1978.

Laing, R.D. Cooper. D.G. Razén y Violencia. Una década de pen-
samiento Sortereano. Paidos. Argentina. 1976.

Minuchin. S. Fischmannan. H.C.H. Técnicas de Terapia Familiar. Paidos.
Barcelona - Espafia. 1983

472



CONFERENCIA: | ¢EDUCACION PARA QUE?

Joseph Bandet
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¢, EDUCACION PARA QUE?

JOSEPH BANDET
Psicdélogo
CINTRAS

Porfavor, complete el siguiente espacio con larespuestaque Ud.
daria al titulo de esta exposicidon. “Bueno, educacidon para
..................................................... ". La definicion que ustedes han
hecho es importante, porque ella encierra un conjunto de conceptos y
valores que adquieren gran importancia al momento de llevarlos a la
practica. De alguna manera esta respuesta guia nuestra accion.

Sinembargo, pocas veces nos damos cuentade estas creencias
sobre el propésito y el quehacer de la educacion y, por el contrario, lo
gue decimos en los discursos (al inaugurar los cursos o talleres, al
iniciar el afio académico, etc.), es bastante diferente alo que hacemos
enlapractica. Enrealidad, suele ocurrir que terminamos reproduciendo
los mismos viejos esquemas que finalmente fomentan objetivos bastan-
te ajenos a nuestra verdadera voluntad y son funcionales a las clases
sociales dominantes.

¢,Como hacemos esto? Mediante la repeticion de comporta-
mientos asociados a una posicidn especifica. Dicho de otro modo,
mediante el desempefio deroles. Estosroles, lejos de ser el fruto de la
reflexion y de la investigacion son, en un alto grado, estereotipos
determinados por nuestra cultura, clase social y experienciaindividual.
Ellos dan cuenta del comportamiento de los principales actores del
proceso educativo: el profesor y los alumnos.

Del profesor se espera que sea docto en la materia o que, porlo
menos, lo aparente, que inspire respeto y hasta cierto punto, temor.
Que entregue los conocimientos que posee, paraque los demastomen
razén y de este modo, paradojalmente logre “formar a sus alumnos
como 13,1 pertinente decir que el profesor va a buscarese contenido:
lo va a sacar de sus alumnos.

Esto Ultimo es importante, porque la concepcion tradicional
considera al experto como el transmisor de contenidos, que sus
alumnos debenregistrary memorizar del modo mésfiel y sin distorsién.
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En esta otra propuesta, el profesor sistematiza y estimula el proceso
educativo, acrecentando la curiosidad de sus alumnos, que tanto mata
el sistema tradicional de educacion.

Lajustificacibn mas comun al respecto es que “existen determi-
nados contenidos, sobre todo con respecto a la ciencia, que la gente
no sabe”. Pero en ello hay unafalacia, un engafio, pues no sélo se afirma
gue la gente no sabe, sino que se afirma implicitamente que no sabe
nada, lo cual es falso. Hasta el menos instruido sabe algo de quimica,
pues sabe cocinar; la persona menos educada en matematicas hace
célculos de hectareas y de ganado y no necesita que nadie lo denigre
diciéndole que no “sabe”y que ademas se arroga el derecho de “venirle
aensefiar”.

Sin embargo, aunque la propuesta participativa resuelve este
punto, sumodelo educativo conlleva algunos inconvenientes paraquien
intenta hacer una educacion utilizando las mismas técnicasy principios
tradicionales: por ejemplo, el de dificultar la prediccién, tal como se
concibe comdnmente.

En este marco, la planificacién (los contenidos y actividades
especificos) surgen desde la practica, desde el didlogo con los
educandos, de sus inquietudes e intereses. Debe surgir, por tanto,
desde el mismo procesoy, de este modo, no puede estar normado en
detalle, con anticipacion. ¢ Como puede ponerse por reglamento que
veinticinco personas se interesaran en los aspectos fisiolégicos de la
producciondeltrigo, cuando se iniciaun curso sobre cereales? ¢, Como
podemos poner por anticipado que desde un taller de derechos
humanos, el grupo desee profundizar en los aspectos psicolégicos de
los estados de excepcion?

En la educacion tradicional, la planificacion es una deidad. En
esta propuesta, enunaguia (tilque no cierrael paso ala posibilidad de
encontrar algo nuevo y mejor, y lo mas importante, desarrollando los
medios potenciales de quien aprende.

Elprofesor, como deciamos anteriormente, entregainstrucciones
generales paraque los alumnos desarrollen unaactividad y los incentiva
ala participacion, ubicando aquellos temas que despierten su curiosi-
dad. El profesor, entonces, definiria mejor su papel en la categoria de
animador, coordinador o monitor del trabajo grupal, mas que en la
categoria de profesor, tal como tradicionalmente la entendemos.
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Y si al profesor le cabe este papel, ¢qué papel le cabria a sus
alumnos? En el disefio que estamos construyendo, el alumno ocupaun
papel activo, de investigador, de creador, proponiendo soluciones
novedosas a los problemas que estime necesario enfrentar mediante
sustrabajos. Elalumno ocupamas delastres cuartas partes del tiempo
gue dura una actividad, por lo que podriamos decir que se dan las
condiciones para que las personas encuentren un espacio mas amplio
de participacion, para manifestar sus inquietudes, para hacer pregun-
tas. En definitiva, parece mas adecuado hablar de participante que de
alumno tal como lo entendemos tradicionalmente.

Sinembargo, este disefio, distinto altradicional en la distribucion
de los roles en una sala de clases, no garantiza por si solo que los
alumnos participen ni que desempefien un papel protagdnico en su
propio aprendizaje. Existen algunos aspectos fundamentales que
debenresponder alarealidad del clima educativoy, por lo tanto, no se
puedenimprovisar o decretar por planificacion.

Estos aspectos son: lacomunicacion, lacooperaciény laconfian-
za. Si alguno de éstos falla, el proceso tendra dificultades, que se
manifestaran en elgrado de participacion, compromisoy/o creatividad de
los educandos. Como hemos dicho, estos son los aspectos fundamen-
tales y no cosméticos y es necesario prestarles la mayor atencion.

Lacomunicacion es posible enlamedida en que el profesor esté
liberado del temor de no saber, de no encontrar la respuesta exacta,
como respondiendo a la involuntaria demanda de impresionar a sus
alumnos. Lacomunicacion se facilita si existe la posibilidad de que los
alumnos conversen entre si durante los trabajos que desarrollen en
grupos, y si el profesor no descalifica las intervenciones.

La cooperacion se facilita si el grupo posee tareas 0 metas
grupales méas queindividuales, si el profesor es un modelo cooperador,
silas habilidades individuales estan al servicio dellogro grupal mas que
enlabisquedade larecompensa individual.

La confianza se logra si realmente existe el espacio para que el
alumno diga lo que piensay siente sin temor al castigo, a la expulsién,
a la exoneracioén de su trabajo u otra forma de castigo. La confianza
existe, si existe respeto e interés genuino por los demas.

Los tres aspectos mencionados se complementan y potencian
mutuamente. Todo lo anterior no se puede decretar, pero si se puede
estimular y ese es el deber de todo educador.
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También el coordinador puede esforzarse en aumentar su capa-
cidad de escuchar, atendiendo a lo que el grupo considera importante
acometer en su educacion. Asi, se invierte el orden tradicional que
impone la planificacion formal, esto es: se planifica, luego se consulta.
En este modelo educativo, es importante realizar el proceso desde la
realidad hacia la educacién y no ala inversa.

Otro aspecto importante es la disposicién del coordinador a
aceptaraquellos temas, opiniones y conclusiones surgidas del grupo
de participantes, aun cuando no esté de acuerdo con ellas, pues de esta
formaestarareconociendo con humildad que nolo sabetodoy quetiene
mucho que aprendery que en el proceso de aprendizaje el concepto de
error serelativiza, pues puede ser precisamente ese “error” lallave que
abra espacio aimportantes aprendizajes.

Frente alo anterior, el rol del coordinador pudiera ser el de invitar
aincluir entre los elementos que considera una persona para emitir un
juicio u opinién, algunos otros aspectos a los que pudiera no haber
prestado atencién. También puede ser -y en muchos casos parece ser
lo mas indicado - reconocer el derecho que tiene todo participante a
probar sus ideas, intentar aquello en lo que cree.

No se puede obligar a nadie a pasar por un corredor estrecho, por
donde nosotros suponemos que esta su aprendizaje, pues, ademas de
provocar un bajo compromiso personal del participante conla actividad,
probablemente lo privemos de descubrir la respuesta utilizando sus
propios medios, o que si constituye un descubrimiento muy importante
y estimulador.

Elgrado de motivacion, de curiosidad y deseos de aprender que
logre obtener un educador con sus alumnos, definirden buenamedida
su eficacia en el cumplimiento de su rol.

Existen en este sentido algunos “principios”, “técnicas”y “mate-
riales” que pueden ayudar al coordinador a cumplir mejor esta funcion.

Como hemos venido diciendo, las practicas educativas deben
mantener coherencia conlos principios que las sustentan. Hastaahora
hemos descrito algunos principios de una educacion participativa, es
momento de hablar de sus técnicas y materiales.

Lastécnicas que se utilizan en educacién participativa rescatan
el espiritu de los juegos que las personas utilizan para su diversién: la
carrerade dados, el gato, el ludo, los juegos de preguntas, adivinanzas,
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etc. En un principio, estas técnicas buscaban solamente “romper el
hielo”, pero méas adelante se fueron adecuando al tratamiento de
contenidos més especificos, tal como las conocemos hoy en dia.

Entérminostedricos, las técnicas participativas buscan romper
conlacreenciatradicional que separa artificialmente el aprendizaje de
la diversién o el trabajo del placer y toda esa serie de lugares comunes
gue serepiten sincomprender la verdadera significacién que tienen para
nosotros.

Los materiales, por otro lado, intentan seguir de cerca estos
principios. Los papeles de colores, recortes, los juegos educativos
(naipes, tarjetas, ludos educativos, etc.), historietas, tijeras y papel de
envolver, son un ejemplo de materiales utilizados.

El hecho de utilizar juegos adaptados al tratamiento de temas,
de incluir colorido a los materiales, de incentivar la imaginacion de
quienes aprenden através de historias o personajes animados, puede
ayudar mucho aleducador en el cumplimiento de su funcién, motivando
a sus alumnos a asumir un papel méas activo en su propio aprendizaje.

Sobre la cuestion de que eso s6lo lo pueden conseguir quienes
cuentan con financiamiento especial o “que tienen dinero”, laregla en
cuanto alos materiales parece ser que “importamucho menos el precio
o la sofisticacion que la creatividad invertida en ély que la creatividad
gue sea capaz de generar entre sus usuarios”.

Un educador puede hacer un excelente material a partir de
algunos recortes de revistas, unas tarjetas de carton y un poco de
pegamento. La misma naturaleza puede ser mejor material que las
ilustraciones de los libros que “hablan” de ella.

Hasta este punto nos resultaria dificil separar entre Educacion
Participativay Educacion Popular, quizas lo siguiente pueda ayudarnos
a hacer la distincion.

Asi como una pala puede servir para cavar un pozo, también
puede servir paradestruir unacosecha; de lamismaforma, lastécnicas
pueden servir igualmente a distintos propdsitos, ya que por el sélo
hechodeincentivarla participacion, no garantizan estar cumpliendo una
practicagenuinamente liberadora.

Paraque unaprécticaeducativa se diga popular, es necesarioque,
ademas de garantizar su caracter democratico (participativa) asuma la
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existencia de clases sociales dominadas y dominantes y contraiga un
compromiso concreto de intentar modificar la situacion de opresién que
viven los sectores asalariados, cesantes, pobladores de nuestro pais.

Solode estaforma, una educacion podrallamarse legitimamente
popular. Esta podratener maltiples manifestaciones formales, pero por
sobre su diversidad de practicas compartira su objetivo liberador.

En nuestro caso, buscamos impulsar una campafia de preven-
cién y promocion en materia de derechos humanos ligados a la salud
mental (que es nuestro campo mas inmediato), mas aln cuando el
guehacer de nuestra institucion se orienta a reparar los dafios que en
la salud mental de las personas han surgido como resultado directo o
indirecto de la represion desplegada en Chile por la dictadura militar
(1973-1989).

Anosotros nos interesa generar participaciény no dependencia,
creatividad y no mera reproduccion de conceptos que no responden a
la realidad de la poblacion.

Muchasveces nos hemos hecholapreguntade ¢ por qué en Chile
pudo durar tantos afios una dictadura antidemocraticay criminal como
la encabezada por las FF.AA.? Creemos que junto con sus causas
materiales y politicas, el estilo autoritario de educacion en Chile tiene
unacuotaineludible de responsabilidad.

Nosotros buscamos superar ese error cuando hablamos de
prevencion. Buscamos unaherramienta que nos permita generar mayor
cooperacion, mayor autonomiay por sobre todo, estimular la creatividad
y lainiciativa de los involucrados en un proceso de desarrollo comadn.

La Educacién Popular nos parece una buena respuesta. Cree-
mos como Paulo Freire que “Nadie educa a nadie: los hombres se
educan unos a otros en comunidad”.

Creemos firmemente que un modelo que utilice unametodologia
y técnicas participativas y que estimule una relacién mas democratica
entre quienes se educan, constituye una herramienta para construir una
sociedad en que el respeto por el otro y por sus derechos sea un
componente fundamental. Y que esapractica deberia estarapoyadaen
unametodologia verdaderamente democrética, ya que el uso indiscri-
minado de técnicas, por participativas que éstas sean, no es suficiente.

Decimos que unarelacion pedagdgica basada en la confianza,
en la comunicacion honesta y en la cooperacion entre los educandos
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constituye un mejor punto de partida para construir una relacion mas
justa entre las personas.

Eso creemos nosotros. Nos gustaria saber su opinion.
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TALLERES:

Taller de terapia familiar: familia y represion
politica.

Eliana Morales

Cdmo aprender a saber qué ahcer cuando uno
vay dice ¢,qué te pasa hombre? y su relacion
con la salud mental y los derechos humanos
de las personas.

Josep Bandet

Taller de terapia gestéltica

Teresa Huneeus

Taller corporal

Patricia Cardemil
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TALLER DE TERAPIA FAMILIAR:
FAMILIA'Y REPRESION POLITICA

ELIANA MORALES
Asistente Social y Terapeuta Familiar
CINTRAS

RESUMEN

Objetivo:

Experienciar una situacion de stress familiar y el enfoque
sistémico como forma de elaboracion psicoterapéutica.

Participantes:

40 miembros de equipos de salud de la 72y 82 Region, divididos
en2grupos de 20 personas acargo de 2 profesionales de CINTRAS con
experiencia en el modelo familiar.

Desarrollo:

- Un juego de descongelamiento y motivacién, con el objetivo de co-
nocimiento y encuentro, ademas de aliviar tensiones.

- Un juego que representaba los vinculos familiares (ligazén) con el
objetivo de vivenciar las ligaduras que nos mantieneny la dificultad de
definir causalidades lineales. (Juego del ovillo de lana).

- Un Rol-Playing de una familia que el propio grupo perfilé (problema
indice: unaadolescente en conflicto generacional perteneciente auna
familia de retorno al pais). Objetivo: experimentar setting terapéutico
familiar, unasesién de primeraentrevistay acercarse alacomprensién
dinamica de unarealidad familiar.

Evaluacion:

Se cumplieron los objetivos del taller para los conductores por
evaluacion muy positiva de los participantes. Les permitié, segun
expresién de ellos, experimentar el enfoque, a través de una queja
sintomética expresada en un miembro familiar (paciente-indice) y la
comprensividad circular versus lineal, ademas de los problemas que
trae la situacién de exilio-retorno.
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COMO APRENDER A SABER
QUE HACER CUANDO

UNO VAY DICE

¢, QUE TE PASA HOMBRE?

Y SU RELACION CON LA
SALUD MENTAL Y LOS
DERECHOS DE LAS PERSONAS

JOSEPH BANDET
Psicdlogo
CINTRAS

Elviernes 18y el sabado 19 de enero del afio 1991, se efectud
el taller “Cémo aprender...”, el cual se llevé a cabo en el marco del
segundo seminario de salud mentaly derechos humanos que CINTRAS
desarroll6 en la séptima region.

Este taller tuvo como objetivo general presentar una primera
aproximacion aunametodologiay técnicas participativas y esbozar su
relacion con la salud mental y los derechos humanos.

Este objetivo general se desglosé en los siguientes objetivos
especificos:

1. Reconocer en las actividades grupales una alternativa eficaz para
promover la participacién de las personas.

2.ldentificar algunos elementos que intervienen en el funcionamiento de
las relaciones de un grupo.

3. Experimentar el uso de materiales educativos y reconocer en los
materiales ludico-educativos una herramienta util para enfrentar el
desafio de educar en salud mental y derechos humanos.

Todos los objetivos se intentaron realizar mediante las siguientes
actividades:
a) Primer dia: “Quiénsoyyo” (10; “Dictando unaimagen”  (20";
“Qué cosa era” (45"); “Sintesis” (25" y una lectura “Introduccion al
andlisis de las relaciones de un grupo”.
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b) Segundo dia:“ Me senti bien; me senti mal” (45") y “Experimen-
tacion de materiales educativos” (15")

Inmediatamente antes de comenzar el taller, se realiz6 una
introduccién teérica. Esencialmente, se sefialé que la educacién
tradicional seguia utilizando las mismas técnicas de hace veinte afios,
que el transito desde la dependencia hacia la independencia de los
estudiantes no la estimulaba la educacién tradicional, asi como
tampoco incentivaba el establecimiento de relaciones democraticas.

Sedijo que una propuesta educativa que ejercitara unalabor de
cooperacion en la generacién de conocimientos, la busqueda de
soluciones a problemas concretos y el uso de una metodologia que
recoja elementos ludicos, constituye una mejor herramienta para
construir una sociedad donde se respeten los derechos humanos.

Enese momento unade las participantes deltaller, una profesora
de educacionbésica, selevant6 enojaday dijo que en esono habianada
nuevo; que los profesores incluian desde hace mucho tiempo esos
conceptos enlasalade clases. Un participante dijo no estar de acuerdo
y otro le contestd y ahi empezd la cosa.

Un extranjero que se encontraba en la sesion hablé sobre la
necesidad de igualdad en la educacidn. El veia que se mantenia una
cosamuy autoritariayrigidaenlasalade clasesy que eso se reflejaba
hasta en la forma de sentarse, la misma forma que reproducimos
nosotros después. Y de ahi pasé a la importancia de sentarse en
circulos. Entonces no se me ocurrié nada mejor que pedirle que dijera
€S0 mismo como una invitacion.

Las personas tomaron con mucho entusiasmo esto. Una profe-
sora comenté “no sabia que iba a ser tan participativo”.

Unavez que estabantodos sentados en esta nuevaposicion, les
solicité que dejaran sus carpetas y bolsos debajo de sus asientos, de
tal forma que pudieran moverse con facilidad.

José Miguel siguié entonces, pidiendo que nos imaginaramos
gue estdbamos en un parque tomando aire, caminando, paseando: “A
ver, vamos caminando, eso, vamos andando por este parque. Y aqui
encontramos a personas conocidas - las saludamos -, pero también
encontramos a personas que no conocemos mucho. ¢Cuél es la
persona a quien menos ubican? ¢La vieron ya? Ahora que ya
encontraron a esta nueva persona, se van aacercaraellao élyvana
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formar pareja. Ahorales vamos a pedir que hagan algo en comun, pero
bienentretenido: Vamos aconversar con esta persona; a preguntarle de
donde viene, qué cosas hace, si tiene familia, etc. y eso lo vamos a
hacer en no mas de 5 6 6 minutos.

Unaveztranscurrido ese tiempo conversamos en grupos mayo-
res (seisaocho personas), intercambiando nuestras “averiguaciones”,
presentando ala persona con quien habiamos estado charlando.

Les preguntamos mastarde, qué les habia parecido la actividad
y nos dijeron: “novedosa”, “entretenida”, “me gustd”, “nunca la habia
hecho...

La siguiente actividad fue un dictado. Esta dindmica la conduje-
ron Beatriz y Simona. Primero se pidié que un voluntario pasara
adelante. Los demas estaban sentados encirculo; no se les habiadicho
nadaantes.

Resulté ser unavoluntaria, a quien se le pidi6 expresamente que
al dictarle alos demas la figura que tenia en una hoja de papel, usaraun
tonofirme, no diera pie aconsultasy velara por mantener el orden de los
concurrentesen lasala.  El resultado fue un desconcierto mas o
menos general, seguido de unasensacion deincomodidad que mastarde
dijimos haber sentido varios de nosotros. Algunos habian sentido franca
molestia ante la actuacion de nuestra inocente y amable voluntaria.

Inmediatamente después se solicitd otro voluntario, esta vez
pidiéndole que aceptarapreguntasy que promovierala participacién de
los asistentes. Asi pues, comenzé diciendo que se trataba de un
dictado, que los demés debian tratar de dibujar una figura que ella
intentariaexplicary que aceptaba preguntas, que lapodianinterrumpir,
etc. Entonces le preguntaron si eran todos los cuadrados iguales (sf);
siestaban dibujados en unao méas dimensiones (en una) sise extendian
mas en un sentido vertical u horizontal, etc. Ella dijo mas adelante que
se trataba de una figura compuesta por ocho cuadrados y sigui6
manteniendo algo més parecido a un dialogo que un dictado.

Al final del ejercicio comparamos los resultados obtenidos del
primer modelo con el original y luego que compararan su segundo
disefio con el original. El segundo intento fue significativamente mas
parecido a la figura que se deseaba transmitir.

Porotrolado, laprimeravoluntaria dijo haberse sentido autorita-
ria, tensay haber sentido que pasaba por una situacion que le parecio
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desagradable paraellay desagradable paralos demas. Los participan-
tesdijeron que experimentaron “unatension en elambiente”. Ademas,
“nos sentimos descalificados” y que eso sucedia también “cuando se
usaironia o los apodos como una forma de ridiculizar alos que hacen
preguntas”.

Enladiscusion, se agreg6 que erafrecuente el uso de métodos
coercitivos tales como laridiculizacién de las personas o el manejo de
los sentimientos de culpa, y que ésa era una de las cosas que frenaba
las posibilidades de expresiony de curiosidad; que estos métodos eran
elementos de represion cotidiana.

Mayoritariamente sefialaron que se sintieron mejor enlasegun-
dasituacion propuesta. Lavoluntariaopinéigual“...habiaun climamas
apropiado para aprender”, “...de hecho, los demés sabian qué iban a
hacery para qué; antes no lo sabian. Yo creo que eso es importante”.

Le preguntamos entonces: “Situviesen que ponerle un nombre

aestejuego, este seriaunjuegode...”ydijeron: “de comunicacion”, “un

juego del dictado”, “un juego de confianza”.

La ultima actividad del dia se llam6 “¢Qué cosa era?" y la
condujimos entre todos los integrantes del equipo capacitador.

Para desarrollar esta actividad dividimos al grupo total (45
personas) en cinco grupos menores. A cada grupo le mostramos un
objeto o fotografia durante un minuto; objeto o fotografia que constituia
una parte de laidea global propuesta al grupo. Méas tarde construimos
nuevos grupos, cuidando que cada integrante del nuevo grupo hubiese
visto un objeto distinto al de los demés. Entonces se les dijo que cada
personadel grupo habiavisto un objeto diferente, pero que eran partes
de algo mayor que tenia sentido, “es igual como si se hubieran puesto
de acuerdo con un grupo de amigos parair aver una pelicula sélo diez
minutos cada unoy al final se relinen para contarse lo que han visto y
saberlapeliculaentera”.

Les pedimos que trabajaran en grupo, tratando de conocer el
significado 0 mensaje de todas estas partes que habian visto por
separado. Después de un buenrato, en que los grupos trabajaron con
mucho entusiasmo, los resultados fueron los siguientes: “lo que vimos
representatrabajar en conjunto”, “la verdad se construye entre todos”,
“que nadie tienetodalaverdad”, “representala caida de los muros”, “que
se trata de una forma de compartir”.
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Les preguntamos “¢, Situvieran que bautizar este juego cémole
pondrian?”y nos respondieron: “de cooperacion”, “de coordinacion”, “de
compartir”.

Finalmente entregamos un articulo “Introduccion al Analisis de
las Relaciones de un Grupo”, con la finalidad de que lo leyeran y
pudieran contar con unapoyoteérico mas ordenado de los temas vistos
ese primer dia de taller.

Elsegundo diacomenzd conunjuego paraanimarnosy continud
con una dinamica de grupos.

José Miguel condujo esta Ultima actividad. En primer lugar, se
constituyeron grupos de trabajo (6 a 8 personas) y se les pidié que
pensaran y luego compartieran con los miembros de su grupo las
situaciones en que se habian sentido bien y las situaciones en que se
habian sentido mal.

Originalmente, laactividad estaba prevista para 30 minutos, pero
se extendio porque los participantes solicitaron continuar.

Algunas situaciones enlas que se habian sentido mal, aparecie-

ron: “cuando me echaron del trabajo”, “para el 11 de septiembre”,

n ou

“cuando detuvieron amimarido”, “cuando no apareciadespuésquelo

"

tomaron preso”, “frente alaimpunidad”.

Como situaciones en las que se habian sentido bien dijeron:
“cuando nacié mi primer nieto”, “Ha! cuando gané el NO”, “cuando me
dijeron que podiavolveraChile”.

Mas tarde, en el plenario comentaron: “nos gusté mucho haber
podido compartir con otras personas”, “yo escuché a la sefiora Teresa
contarme lo que a ella le habia pasado y ahora me siento mucho mas

cercana a ella”, “poder compartir mis sentimientos”.

Discutimos mastarde sobre loimportante que resulta compartir
estos sentimientos, a veces tan guardados, con otras personas; para
lo cual es indispensable establecer un clima de confianza. La labor
educativa puede buscar, entonces, promover el establecimiento de ese
clima de confianza.

Alfinalizar esta segundajornada, intervinieron dos personas que
habian permanecido automarginadas de las actividades de grupo.
Dijeron que habian sido testigos de una manipulacion hecha con
precisiony sutileza; hechade tal forma que nadie se habia dado cuenta,
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lo que podiaverse cuando al pedirles que se levantaran, todos obede-
cian y se ponian de pie; que al pedirles que cantaran, todos iban y
cantaban: hacian lo que el monitor les decia que hicieran. Agregaron
gue lautilizacion de estastécnicas parafines que no fueran los objetivos
de los propios participantes encerraba un peligro.

Laotrapersonaque se habiamantenido al margen de participar
en cadaactividad del grupo estuvo de acuerdo con lo expresado por su
compafiero.

Yo ofreci la palabra, entonces algunos participantes le respon-
dierondiciendo que no se habian sentido manipulados sino motivados,
gue losjuegosytrabajos de grupolos encontraban entretenidos. Otros
dijeron que habian aprendido cosas nuevas que antes no sabian.

Otra patrticipante dijo: “Cuando hemos vivido tanto tiempo en
dictadura, nos parece dificil tener confianza en las otras personas. De
algunaformaestamos dafiados y eso se manifiestaen creer que somos
manipulados”.

Entonces propusimos unadistincion, dijimos que el mensaje de
una comunicacion tiene dos componentes: el componente implicito y
el componente explicito. Este dltimo es el sentido literal de lo que se
dice y suele estar expresado en palabras; en cambio el mensaje
implicito es aquel que queda sugerido através de lasimagenesy de la
otra interpretacion que pudiera darsele a las palabras.!

Un mensaje legitimo seria aquel en que el mensaje explicito es
igual al mensaje implicito. En cambio una comunicacién en la que el
mensaje explicito fuese distinto y hasta contradictorio con el mensaje
implicito, constituia una manipulaciéon y eso nos parecia ilegitimo.
Pusimos como ejemplo de esto Ultimo aquellos comerciales que
hablando sobre el reencuentro familiar y el amor, inducen a asociar la
felicidad con el consumo de gaseosas o de vino.

Asi se nos paso volando el tiempo. Ya era hora de terminar.

Los participantes dijeron que el taller habia cumplido con los
objetivos que se habia propuesto, lo encontraron dindmico e interesan-
te; aplicable a cuestiones practicas dijeron otros.

1 Esta distincion fue tomada de la intervencién que hiciera Patricio Bafiados
en el taller de educacioén popular organizado por el CIDE en Punta de Tralca
en el afio 1989.
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Esta evaluacion positiva, la logramos corroborar mas tarde, al
reunirnos con un grupo de personas gue quiso conocer con mayor
detalle los juegos educativos.
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TALLER DE TERAPIA GESTALTICA

TERESA HUNEEUS
Psicdéloga
CINTRAS

Participaron en el grupo alrededor de 26 personas de variadas
profesiones, lamayoria de Talcay Linares, algunos de Concepcion, las
menos, de Santiago.

Eltaller comenzé con unabreve exposiciéon de los fundamentos
basicos de la terapia gestéltica que son:

1. Estar en el presente - aqui y ahora.
2. Darse cuenta - tomar conciencia.
3. Responsabilidad - transicion del apoyo ambiental, autoapoyo.

Estas actitudes se basan en el principio de homeostasis o
autorregulacién organismica; esto es, que cada organismo tiende a
buscar su propio equilibrio en contacto con el medio ambiente. Aplican-
do este principio anosotros mismos, aprendemos areconocer nuestras
necesidades realesy alograr su satisfaccién en contacto con el medio
ambiente que nos rodea, lo que conlleva aceptacion y confianza en
€Omo somos.

También se hablé del concepto de Gestalt incompleta; que se
refiere a situaciones de nuestras vidas que estan inconclusasy que al
reexperienciarlas con algunas técnicas, como por ejemplolade lasilla
caliente, se completan, liberando asi la energia y atencién que estaba
puesta en sostener esta situacion inconclusa.

Se le da gran importancia al reconocimiento y expresion de
emociones que “energizan”lavida.

De estos conceptos se derivan algunas normas de funcionamien-
to en los grupos de terapia gestéltica, las que fueron brevemente
enunciadas.

Luego de presentarse los participantes, se eligieron en parejas
y se hizo el ejercicio de “Continuum de Atencién”, intentando aplicar lo
anteriormente expuesto.
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Finalmente, nos reconstituimos en el grupo completo y cada
participante comunicd, aplicando lo aprendido, su experiencia.

Hubo diferentes grados de compromiso. Para ser una sesion
Unica, de solamente 2 horas de duracion, fue, en general, bastante; los
participantes lograron tener una experiencia de cdmo se trabaja en
terapia gestaltica.
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TALLER CORPORAL

PATRICIA CARDEMIL
Kinesidloga
CINTRAS

Este taller consisti6 en mostrar algunas de las técnicas que
utilizamos en CINTRAS con pacientes derivados atratamiento kinésico.

Como primer punto hay que llamar la atencién sobre algunas
caracteristicas con que debemos enfrentar un tratamiento:

- El tratamiento debe ser una colaboracion entre el kinesidlogo y el
paciente, los cuales inician una busqueda en conjunto.

- El paciente debe responsabilizarse por su vida,
- Estar dispuesto a conocerse y
- Comprometerse con la pauta del tratamiento elaborado.

Esnecesario que las personas cuenten con varias opciones que
les den ciertaflexibilidad para enfrentar un problema. Asi, el kinesiélogo
necesitamanejar multiples alternativas de tratamiento, especialmente
cuando nos encontramos ante la tension y el dolor muscular.

Necesitamos conocer qué significan estos dos sintomas parael
paciente, como los vive, sile estan sirviendo para algo, qué es aquello
gue no esté funcionando bien. Entonces nuestra primeraintencion no
es suprimirlos sintomas, sino que trabajar con ellos. Posponemos para
un segundo momento la accion directa sobre ellos (aplicacion de calor
local, masajes, técnicas de relajacion, etc.).

Hemos elegido algunos ejercicios que nos permitan trabajar con
el dolor y con la tension, en la forma anteriormente planteada. Estos
ejercicios pertenecen alaterapiabioenergéticay alaterapiagestaltica.

Estas dos terapias comparten proposiciones que nos parecen
fundamentales en este tipo de tratamiento. Ambas estimulan en el
paciente el:

- ser consciente del propio cuerpo

- estar en contacto con la realidad.
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El taller consistid en llevar a la practica algunas de estas
premisas tedricas, através de ejercicios que utilizamos habitualmente
con nuestros pacientes.

La bioenergética es una terapia que integra mente-cuerpo-
energia, por lo tanto en el trabajo se combinan estos tres aspectos.

Un principio basico es que mentey cuerpo puedeninfluenciarse
reciprocamente. El individuo es su cuerpo, no hay persona que exista
separada del cuerpo vivo, a través de él se expresay se relaciona con
el mundo que lo rodea.

Normalmente expresamos nuestros sentimientos y experien-
cias a través de nuestra actitud fisica y nuestros movimientos. En
algunas experiencias todo nuestro cuerpo se compromete; es el caso
de unaalegriagrande: lasentimos en el pecho, nuestros labios sonrien,
los ojos se nos iluminan, nos dan ganas de saltar, bailar, en ocasiones
gueremos abrazar a las personas que estan a nuestro lado, etc.

Una de las proposiciones que hace este tipo de tratamiento es
gue cuando las personas carecen de la sensacion de tener los pies
firmemente apoyados sobre el suelo, puede presumirse dificultades en
el contacto con la realidad.

Asentar los pies sobre latierra, sentirlos pisando firme, agarrarse
alatierra, sentir los pies y las piernas, son todos ejercicios con los que
se trabajé en el taller.

Todas las personas que participaron pudieron comprobar que al
descargar su peso en los pies de manera adecuada, tuvieron mas
equilibrio, se sintieron mas seguras y para algunas de ellas fue como
echar raices. Indudablemente todas ellas estuvieron en absoluto con-
tacto con su cuerpo y con el presente en “el aqui y el ahora”.

Y con este concepto pasamos a describir la otra parte del taller:
“el darse cuenta” de nuestro cuerpo, de nuestras sensaciones. Consis-
te en tomar contacto con nuestro cuerpo, actividad que nos centra en
el presente, enlo que esta expresando nuestro cuerpo en el momento
gue se efectiael ejercicio. Através de él, podemos llegar a conocernos
mas profundamente, podemos descubrirtensionesy dolores sobre los
cuales podemostrabajar, aumentando laconciencia sobre esas partes,
aprendiendo lo que estan expresando esas tensiones y/o dolores.

Existen diferentes formas de trabajar:
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a) La primera y mas simple de ellas es pedir al paciente que ponga
atencion a esas sensaciones; en algunos casos, solo con este acto las
sensaciones desagradables disminuyen.

b) Otra forma es pedir al paciente que permita que la sensacion
aumente, también en este caso puede pasar que ésta desaparezca.

¢) Se puede pedir que imagine qué forma tiene la tension y/o dolor, y
seguir trabajando con ella, tratando de descubrir significados.

d) Usar técnicas de imagineria para convertir el sintoma en un objeto
animado (unanimal, por ejemplo), lo que permite explorarcomoes, qué
esta haciendo, conversar con él, etc.

e) También se puede dejar que el dolory/otension se desplace, se mueva.

Estas son algunas de las maneras de trabajar, no las Unicas. En
cadarelaciénterapeuta-paciente puedenirapareciendo otras formas. No
debe existirrigidez, tampoco es aconsejable planificar anticipadamente
la sesion: es durante la sesion y segun lo que pase, como se trabaja.

Quisiera relatar una experiencia ocurrida en el taller. Al pedirle a
una participante que se pusiera en contacto con las sensaciones de su
cuerpo, advirtiéndole que noimportaba sieran agradables o desagrada-
bles y que no tratara de cambiarlas, sélo sentirlas, descubrié que su
cuello estaba muy tenso; se le pidid que dejara que esa tension
aumentaray que si surgia algunaimagen nos la contara; al aumentar la
tension, vio que su cabeza era como una piramide y que estaba unida a
su cuerpo por suvértice; aumentd mas latensiony la piramide se empezo
abambolear hasta que cayd, en ese momento latension cedio totalmen-
te. Conversando con ella, descubrié que estaba en un momento de
preocupacion por su esfera intelectual, con una sobrecarga de estudio.

Pensamos que la tension de su cuello fue una advertencia del
dafio que estabaempezando a sufrir por el esfuerzointelectual denota-
do. Aldejar que sucabezaimaginariamente cayera, el resto del cuerpo
se liberé de pensamientos y exigencias, cediendo paso al bienestary
relajacién muscular.

Lapersonaestuvo de acuerdo en que era mas beneficioso para
ella disminuir un poco el nivel de su autoexigencia en esa area.

Si en esta persona suprimimos la tensidon con alguna otra
técnica, probablemente no habriatenido la posibilidad de descubrir qué
significaba esatension. Ademas, seguramente, el efecto de relajar por
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otros medios s6lo mejoraria por untiempo, paraluego volver aaparecer
el sintoma.

Desgraciadamente el tiempo que tuvimos para efectuar el taller
se nos hizo corto, todos quedamos con ganas de seguir trabajando.

Quisiéramos terminar este trabajo insistiendo en laimportancia
de laempatiaenlarelacion kinesidlogo-paciente y del compromiso de
los dos en el tratamiento. Y sefialar que en todo tratamiento, especial-
mente cuando estamos trabajando con el dolor y/o tensién, se debe
establecer un contacto corporal con el paciente, ya que los muisculos
estan resentidos y es recomendable aliviarlos a través de masajes.
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