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INTRODUCCION 

EN LA ACTUALIDAD EL CAMPO DE ACCIÓN DE LA PSICOLOGÍA ES 

MUY VARIADO, SE PUEDE INTERVENIR EN LA INDUSTRIA, EN CENTROS 

DE REHABILITACIÓN, EN EL SISTEMA EDUCATIVO Y EN EL SECTOR -

SALUD, TENIENDO CADA UNA DE ELLAS MARCOS TEÓRICOS, OBJETIVOS, 

MtTODOS Y TtCNICAS ESPECÍFICOS DE ACUERDO AL ÁREA DE ESTUDIO. 

EL PSICÓLOGO NO SÓLO SE INCERTA EN EL CAMPO DE TRABAJO CON -

SUS CONOCIMIENTOS EXCLUSIVOS DEL ÁREA; SINO QUE ADEMÁS DEBE 

CUBRIR LOS REQUISITOS QUE CADA UNA DE LAS ORGANIZACIONES LE 

DEMANDE DE ACUERDO A SUS NECESIDADES LABORALES DE ESE MOMENTO. 

LAS NECESIDADES DE LAS ORGANIZACIONES RESPECTO AL PSICÓ­

LOGO SURGEN DE LA DEMANDA DE LA INSTITUCIÓN HACIA EL EXTERIOR, 

TAL ES EL CASO DE LA INDUSTRIA; Y DE LA POBLACIÓN HACIA LA -

INSTITUCIÓN, EN ESTE CASO SE ENCUENTRAN LOS CENTROS DE REHABl 

LITACIÓN, EL SISTEMA EDUCATIVO Y EL SECTOR SALUD, LAS NECESI­

DADES DEL PSICÓLOGO DENTRO DEL SECTOR SALUD SURGEN GRACIAS A 

LA GRAN DEMANDA SOCIAL QUE SE GENERA A PARTIR DE UN MOMENTO -

HISTÓRICO DETERMINADO, ASÍ, LA PSICOLOGÍA CLÍNICA SE INCERTA 

DENTRO DEL SECTOR SALUD PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES 

SOCIALES DE ATENCIÓN A LOS LESIONADOS PSICOLÓGICAMENTE AL TtR 

MINO DE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL, YA QUE, EN ESTE SENTIDO, -

CRECEN LAS DEMANDAS DE SALUD MENTAL, DANDO COMIENZO UNA SERIE 

DE MEDIDAS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE SALUD MENTAL, COMO 

SON: LA CREACIÓN DE CENTROS DE SALUD MENTAL CON EL "OBJETIVO 

DE INCLUIR EL TRATAMIENTO DE LAS PERTURBACIONES MENTALES -

V 
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INTRODUCCION

EN LA ACTUALIDAD EL CANPD DE ACCIDN DE LA PSICDLDDIA ES
NUY VARIADD. SE PUEDE INTERVENIR EN LA INDUSTRIA. EN CENTRDS
DE REHADILITACIDN. EN EL SISTEMA EDUCATIVD I EN EL SECTDR -
SALUD. TENIENDD CADA UNA DE ELLAS NARCDS TEDRICDS. DDUETIDDS.
NETDDDS Y TECNICAS ESPECIFICDS DE ACUERDD AL AREA DE ESTUDIO.
EL PSICDLDDD ND SDLD SE INCERTA EN EL CANPD DE TRADAUD CDN -
Sus CDNDCINIENTDS ERCLUSIUDS DEL AREA; SIND DUE ADENAS DEBE
CUBRIR Los REDUISITDS DUE CADA UNA DE LAS DRSANIZACIDNES LE
DEMANDE DE ACUERDO A SUS NECESIDADES LABORALES DE ESE MOMENTO

LAS NECESIDADES DE LAS DRSANIZACIDNES RESPECTD AL PSICD-
LDSD SURSEN DE LA DENANDA DE LA INSTITUCIDN HACIA EL ERTERIDR
TAL ES EL CASD DE LA INDUSTRIA; Y DE LA PDDLACIDN HACIA LA -
INSTITUCIÓN, EN ESTE CASD SE ENCUENTRAN Los CENTRDS DE REHADI
LITACIDN, EL SISTENA EDUCATIVD Y EL SECTDR SALUD. LAS NECESI-
DADES DEL PSICDLDED DENTRD DEL SECTDR SALUD SURDEN SRACIAS A
LA ERAN DEMANDA SDCIAL DUE SE GENERA A PARTIR DE UN NDNENTD -
HISTDRICD DETERNINADD. ASI. LA PSICDLDSIA CLINICA SE INCERTA
DENTRD DEL SECTDR SALUD PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES
SDCIALES DE ATENCIDN A LDS LESIDNADDS PSICDLDDICANENTE AL TER
MIND DE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL, YA DUE. EN ESTE SENTIDD. ~
CRECER LAS DENANDAS DE SALUD MENTAL. DANDD CDNIENED UNA SERIE
DE MEDIDAS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE SALUD RENTAL. CDND
SDN: LA CREACIDN DE CENTRDS DE SALUD MENTAL CDN EL "DDUETIVD
DE INCLUIR EL TRATANIENTD DE LAS PERTURSACIDNES NENTALES - -
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TRADICIONALES, EL CUIDADO DE LOS PACIENTES MENTALES QUE NO -

REQUIEREN HOSPITALIZACIÓN TODAVÍA O DE OTROS QUE HUBIERAN SIDO 

DADOS DE ALTA DE LOS HOSPITALES" (ZAX Y SPENCER P.3), Es HASTA 

DESPUtS DE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL QUE EL PSICÓLOGO ES RECQ 

NOCIDO OFICIALMENTE DENTRO DE LAS DISCIPLINAS DE LA SALUD MEN 

TAL VltNDOLO COMO UN AXULIAR DEL MtDICO ÚNICAMENTE. A PARTIR 

DE ESTE MOMENTO LA PSICOLOGÍA SE EXPANDE RÁPIDAMENTE A UNA AM 

PLIA VARIEDAD DE ÁREAS COMO CIENCIA Y COMO PROFESIÓN PRONTO -

SURGE LA ESPECIALIDAD LA PSICOLOGÍA CLfNICA, QUE SE ORIGINA -

EN GRAN MEDIDA EN LOS HOSPITALES Y CONSULTORIOS PSIQUIÁTRICOS. 

A PESAR DEL GRAN DESARROLLO QUE HA TENIDO LA PSICOLOGÍA 

EN LOS ÚLTIMOS AÑOS, TANTO EN LA TEORÍA COMO EN SU APLICACIÓN; 

EL PSICÓLOGO NO HA LOGRADO MODIFICAR EL PAPEL QUE LE FUE AS!§ 

NADO DENTRO DEL SECTOR SALUD, AS!, TODAVÍA VEMOS AL PSICÓLOGO 

QUE ESTÁ INCIERTO DENTRO DEL CAMPO DE LA SALUD, TRABAJANDO DE 

UNA FORMA AÚN TRADICIONAL. LO CUAL NOS LLEVA A PLANTEAR SI EN 

MtXICO NO EXISTE UNA DEMANDA DE SALUD QUE MUEVA LA ESTRUCTURA 

DE LA ORGANIZACIÓN DEL CAMPO DE LA SALUD PARA MOVILIZAR Y AC­

TUALIZAR EL MODELO DE ATENCIÓN A LA SALUD, 

EN MtXICO Sf EXISTE UNA GRAN DEMANDA POR PARTE DE LA SO­

CIEDAD EN LO REFERENTE A LA SALUD; TAL ES ESTA NECESIDAD QUE 

LA SALUD ESTÁ CONSIDERADA COMO UNO DE LOS PROBLEMAS PRIORITA­

RIOS DENTRO DEL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO (S,S.A., 1986), -

SI TOMAMOS EN CUENTA QUE EL ÁMBITO DE LA SALUD ES MUY EXTENSO, 

AS! QUE EL PSICÓLOGO PARA PODERLO ABORDAR DE MANERA 
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TRADICIDNALES. EL CUIDADD DE LDS PACIENTES MENTALES DUE ND -
REDUIEREN HDSPITALIZACIDN TDDAPIA D DE DTRDS DUE HUEIERAN SIDD
DADDS DE ALTA DE LDS HDSPITALES" (ZAR T SPENCER P.3I. ES HASTA
DESPUES DE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL DUE EL PSICDLDDD ES RECD
NDCIDD DFICIALMENTE DENTRD DE LAS DISCIPLINAS DE LA SALUD MEN
TAL UIENDDLD CDMD UN AXULIAR DEL MEDICO UNICAMENTE. A PARTIR
DE ESTE MDMENTD LA PSICDLDSIA SE ERPANDE RAPIDAMENTE A UNA AN
PLIA UARIEDAD DE AREAS como CIENCIA T Cono PRDFESIDN PRDNTD -
SURSE LA ESPECIALIDAD LA PSICDLDEIA CLINICA. DUE SE DRIEINA -
EN GRAN MEDIDA EN LOS HOSPITALES T CONSULTORIOS PSIOUIATRICOS.

A PESAR DEL ERAN DESARRDLLD DUE HA TENIDD LA PSICDLDDIA
EN LDS ULTIMDS ANDS. TANTD EN LA TEDRIA CDMD EN SU APLICACIDN;
EL PSICDLDDD ND HA LDSRADD MDDIFICAR EL PAPEL DUE LE FUE ASID
NADD DENTRD DEL SECTDR SALUD. ASI. TDDAUIA VEMDS AL PSICDLDSD
DUE ESTA INCIERTD DENTRD DEL CAMPD DE LA SALUD. TRAEAUANDD DE
UNA FDRMA AUN TRADICIDNAL. LD CUAL NDS LLEUA A PLANTEAR SI EN
MEXICD ND ERISTE UNA DEMANDA DE SALUD DUE MUEVA LA ESTRUCTURA
DE LA DRSANIEACIDN DEL CAMPD DE LA SALUD PARA MDVILIZAR Y AC-
TUALIZAR EL MDDELD DE ATENCIDN A LA SALUD.

EN HERICD SI EXISTE UNA GRAN DEMANDA PDR PARTE DE LA SD-
CIEDAD EN LD REFERENTE A LA SALUD; TAL ES ESTA NECESIDAD DUE
LA SALUD ESTA CDNSIDERADA CDMD UND DE LDS PRDELENAS PRIDRITA-
RIDS DENTRD DEL PLAN NACIDNAL DE DESARRDLLD (S.S.A., 1986). -
SI TDMAMDS EN CUENTA DUE EL ANEITD DE LA SALUD ES MUY ERTENSD.
ASÍ QUE EL PSICOLOGO PARA PODERLO ABORDAR DE MANERA - - -



3 

SISTEMÁTICA DEBE PARTIR DE LA DEFINICIÓN DEL CONCEPTO DE SA-­

LUD, SU CONFORMACIÓN ESTRUCTURAL Y PRINCIPALMENTE DE LA ATEN­

CIÓN PRIMARIA EN SALUD QUE ES UNA POLfTICA QUE LA OMS (1978)­

A PARTIR DE LA PROBLEMÁTICA DE SALUD MUNDIAL DICTA, ELABORAN­

DO UNA SERIE DE LIMITACIONES Y POLfTICAS PARA PROTEGER Y PRO­

MOVER LA SALUD DE TODOS LOS PUBLOS DEL MUNDO. ESTA DECLARACIÓN 

SE LE PROPONE A LAS DIFERENTES SOCIEDADES DE LA TIERRA PARA 

QUE LE SIRVA DE GUfA, Y A PARTIR DE AHf, REALICEN MODIFICACIQ 

NES EN LOS DIFERENTES PLANES Y PROYECTOS DEL SECTOR SALUD 

DENTRO DE LAS ÁREAS DE PROMOCIÓN, PROTECCIÓN Y PREVENCIÓN DE 

LA SALUD. 

AL QUERER TOMAR LA DECLARACIÓN ALMA-ATA COMO MODELO Y -

GUfA EN LA REALIZACIÓN DE LOS LINEAMIENTOS Y POLÍTICAS DE LOS 

PLANES DE ACCIÓN, EL SECTOR SALUD PUEDE ENCONTRARSE CON GRA-­

VES PROBLEMAS, COMO ES EL CUESTIONAMIENTO DE SU FUNCIÓN POLf­

TICA, SOCIAL, CULTURAL Y DE SERVICIO PARA LA CUAL FUE CREADA 

Y NO ESTÁ CUMPLIENDO SU COMETIDO; YA QUE, EL MODELO PROPUESTO 

DE "SALUD PARA TODOS EN EL A~O 2000", SE CONTRAPONE TOTALMEN­

TE AL QUE RIGE EN MtXICO EN LA ACTUALIDAD; EL PRIMERO HABLA -

DE LA NECESIDAD DE DARLE PRIORIDAD A LA ATENCIÓN PRIMARIA DE 

SALUD; YA QUE SE ORIENTA PRINCIPALMENTE A LOS PROBLEMAS DE 

SALUD DE LA COMUNIDAD Y PRESTA LOS SERVICIOS DE PROMOCIÓN Y -

PREVENCIÓN NECESARIOS PARA RESOLVER ESOS PROBLEMAS (OMS,1978). 

EL SEGUNDO NOS PLANTEA SERVICIOS DE SALUD CLÁSISTA PORQ~E 

SÓLO ALGUNAS PERSONAS TIENEN ACCESO A ESTOS; HABLAMOS DE LA -
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SISTENATICA DEBE PARTIR DE LA DEFINICIDN DEL CDNCEPTD DE SA--
LUD. SU CDNFDRMACIDN ESTRUCTURAL T PRINCIPALNENTE DE LA ATEN-
CIDN PRIMARIA EN SALUD DUE ES UNA PDLITICA DUE LA UNS I19?81-
A PARTIR DE LA PRDDLEMATICA DE SALUD MUNDIAL DICTA. ELAEDRAN-
DD UNA SERIE DE LINITACIDNES T PDLITICAS PARA PRDTEEER T PRD-
HOVER LA SALUD DE TODOS LOS PUELOS DEL MUNDO. ESTA DECLARACION

SE LE PRDPDNE A LAS DIFERENTES SDCIEDADES DE LA TIERRA PARA
DUE LE SIRTA DE GUIA. T A PARTIR DE AHI. REALICEN MDDIFICACID
NES EN LDS DIFERENTES PLANES T PRDTECTDS DEL SECTUR SALUD - -
DENTRD DE LAS AREAS DE PRDMDCIDN. PRDTECCIDN T PRETENCIDN DE
LA SALUD.

AL DUERER TDMAR LA DECLARACIDN ALMA-ATA CDMD MDDELD T -
SUIA EN LA REALIEACIDN DE LDS LINEAMIENTDS T PDLITICAS DE LDS
PLANES DE ACCIDN. EL SECTDR SALUD PUEDE ENCDNTRARSE CDN ERA--
TES PRDDLEMAS. CDMD ES EL CUESTIDNAMIENTD DE SU FUNCIUN PDLI-
TICA. SDCIAL. CULTURAL T DE SERTICID PARA LA CUAL FUE CREADA
T ND ESTA CUNPLIENDD SU CDMETIDD; TA DUE. EL MDDELD PRDPUESTD
DE "SALUD PARA TDDDS EN EL AND 2000". SE CDNTRAPDNE TDTALMEN-
TE AL DUE RIDE EN MENICD EN LA ACTUALIDAD: EL PRIMERD HASLA -
DE LA NECESIDAD DE DARLE PRIDRIDAD A LA ATENCIDN PRIMARIA DE
SALUD: TA DUE SE DRIENTA PRINCIPALNENTE A LDS PRDSLENAS DE -
SALUD DE LA CDMUNIDAD T PRESTA LDS SERTICIDS DE PRDMDCIDN T -
PRETENCIDN NECESARIDS PARA RESDLTER ESDS PRDELENAS IUMS.l9F8I

EL SEGUNDO NOS PLANTEA SERVICIOS DE SALUD CLASISTA POROQE

SOLO ALGUNAS PERSONAS TIENEN ACCESO A ESTOS; HABLAMOS DE LA -
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BURGUESfA (ACUEDE AL MtDICO PRIVADO); TRABAJADORES SINDICALI­

ZADOS (QUE ESTÁN INSCRITOS EN INSTITUCIONES DE SEGURIDAD So-­

CIAL IMSS, ISSSTE, PEMEX) Y SUBEMPLEADOS Y DESEMPLEADOS (QUE 

ACUDEN A LOS SERVICIOS DE POBLACIÓN ABIERTA S.S.A.), CARECIEN 

DO LA GRAN MAYORfA DE LA POBLACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

MfNIMOS INDISPENSABLES (ROJAS, 1988); AUNQUE LAS ESTADfSTICAS 

DE SALUBRIDAD NOS DIGAN QUE ATIENDEN Y DA COBERTURA AL 70% DE 

LA POBLACIÓN (S.S.A. 1988), SI REALMENTE tSTO ÚLTIMO SUCEDE -

EN MtXICO ACTUALMENTE, SURGEN VARIAS PREGUNTAS: lPOR QUt LA -

SITUACIÓN DE LA SALUD EN MtXICO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN -

UN ESTADO CRfTJCO A DIEZ AÑOS DE LA DECLARACIÓN DE ALMA-ATA?­

lNo SE HAN TOMADO LAS MEDIDAS CORRESPONDIENTES, O ES QUE LAS 

MEDIDAS TOMADAS HAN SIDO DE CARÁCTER REMEDIAL MÁS QUE PREVEN­

TIVO? O lES QUE LA INVESTIGACIÓN EN SALUD HA RESULTADO INSUFl 

CIENTE DEBIDO A QUE HA SIDO REALIZADA EN FORMA JNCOORDINADA Y 

ARBITRARIA? (TORRES, 1988), 

EXISTEN DOS MODELOS DENTRO DEL CAMPO DE LA SA~UD, QUE 

NOS AYUDARfAN A RESPONDER ESTAS PREGUNTAS: 1) EL MODELO CLfNl 

CO ES EL QUE RIGE PRINCIPALMENTE AL SECTOR SALUD Y EN EL CUAL 

SE BASAN TODA LA ATENCIÓN MtDICA, CLfNJCA Y HOSPITALARIA; A -

DONDE TODO SE MUEVE A TRAVtS DE UN MODELO CURATIVO REFERIDO A 

LA ENFERMEDAD MÁS QUE A LA SALUD; ESTE MODELO OPERA A UN NIVEL 

INDIVIDUAL (MtDICO-PACIENTE) , 2) EL MODELO PREVENTIVO SE 

REFIERE PRINCIPALMENTE A TOMAR MEDIDAS DE ACCIÓN ANTES DE QUE 

SE PRE SENTE LA ENFERMEDAD BUSCANDO Y ATACANDO SUS ORfGENES, -

TRABAJANDO A UN NIVEL POBLACIONAL. 

A

BURGUESIA (ACUEDE AL MEDICD PRIvADD); TRABAUADDRES SINDICALI-
EADDS (DUE ESTAN INSCRITDS EN INSTITUCIDNES DE SEGURIDAD SD--
CIAL IMSS. ISSSTE. PEMEX) T SUBEMPLEADDS T DESEMPLEADDS (DUE
ACUDEN A LDS SERTICIDS DE PDBLACIDN ABIERTA S.S.A.J. CARECIEN
DD LA GRAN MATDRIA DE LA PDBLACIDN DE LDS SERTICIDS DE SALUD
MINIMDS INDISPENSABLES IRDUAS. 1988); AUNDUE LAS ESTADISTICAS
DE SALUBRIDAD NDS DIGAN DUE ATIENDEN T DA CDBERTURA AL 70% DE
LA PGBLACIDN IS.S.A. 1988). SI REALMENTE ESTD ULTIND SUCEDE -
EN NEXICD ACTUALMENTE. SURGEN VARIAS PREGUNTAS: ¿PUR DUE LA -
SITUACIDN DE LA SALUD EN MEXICO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN -
UN ESTADD CRITICD A DIE: ANDS DE LA DECLARACIDN DE ALMA-ATA?-
¿ND SE HAN TDMADD LAS MEDIDAS CDRRESPDNDIENTES. D ES DUE LAS
MEDIDAS TDMADAS HAN SIDD DE CARACTER REMEDIAL MAS DUE PRETEN-
TIVD? D ¿ES DUE LA INTESTIGACIDN EN SALUD HA RESULTADD INSUFI
CIENTE DEBIDD A DUE HA SIDD REALIZADA EN FDRMA INCDDRDINADA Y
ARSITRARIA? ITDRRES. 1988).

ERISTEN DDS MDDELDS DENTRD DEL CAMPD DE LA SALUD. DUE -
NDS ATUDARIAN A RESPDNDER ESTAS PREGUNTAS: 1) EL MDDELD CLINI
CD ES EL DUE RIGE PRINCIPALNENTE AL SECTDR SALUD T EN EL CUAL
SE BASAN TDDA LA ATENCIDN MEDICA. CLINICA T HDSPITALARIA; A -
DDNDE TDDD SE MUETE A TRATES DE UN MDDELD CURATITD REFERIDD A
LA ENFERMEDAD MAS DUE A LA SALUD; ESTE MDDELD DPERA A UN NITEL
INDIVIDUAL (MEDICD-PACIENTE). 2) EL MDDELD PRETENTITD SE -
REFIERE PRINCIPALNENTE A TDMAR MEDIDAS DE ACCIDN ANTES DE DUE
SE PRESENTE LA ENFERMEDAD BUSCANDO T ATACANDD SUS DRIGENES. -
TRABAJANDO A UN NI`T'EL POBLACIONAL.



5 

AUNQUE EL MODELO PREVENTIVO EXISTE DENTRO DE LA ORGANIZA 

CIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD, A tSTE NO SE LE HA DADO LA DI 

BIDA IMPORTANCIA Y RESPALDO. DENTRO DE ESTE MODELO UBICAMOS A 

LA SALUD PÚBLICA QUE SE ENCARGA DE LA "APLICACIÓN DE LAS CIEN 

CIAS BIOLÓGICAS, SOCIALES Y ADMINISTRATIVAS A LOS ESTUDIOS DE 

LOS FENÓMENOS DE SALUD EN POBLACIONES. DE AH[ QUE ABARQUE DOS 

OBJETOS PRINCIPALES DE ANÁLISIS: A) EL ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO 

DE LAS CONDCIONES DE SALUD DE LAS POBLACIONES, Y B) EL ESTU-­

DIO DE LA RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA A ESAS CONDICIONE~" - -

(FREN K. 1988 P.248), TAMBltN INCLUIMOS LA ATENCIÓN PRIMARIA 

A LA SALUD QUE ES "FUNDAMENTALMENTE ASISTENCIA SANITARIA -

PUESTA AL ALCANCE DE TODOS LOS INDIVIDUOS Y FAMILIAS DE LA CQ 

MUNIDAD, POR MEDIOS QUE SEAN ACEPTABLES, CON PLENA PARTICIPA­

CIÓN DE LA COMUNIDAD, Y A.UN COSTO QUE tSTA Y EL PA[S PUEDAN­

SOPORTAR" (QMS, 1978 P.3). 

LA SALUD PÚBLICA Y LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD SE UBl 

CAN DENTRO DE UN MODELO PREVENTIVO, PORQUE SU OBJETIVO PRINCl 

PAL ESTÁ ENFOCADO A LA PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD DI­

RIGIDO A LA COMUNIDAD. ¿pOR QUt COMUNIDAD? PORQUE CADA UNA DE 

LAS DIFERENTES COMUNIDADES QUE CONFORMAN UNA POBLACIÓN REFLE­

JA VERDADERAMENTE LAS NECESIDADES REALES (COMO LAS VIVEN, LAS 

SIENTEN Y LAS PERCIBEN) DE NUESTRO PA[S; MANIFESTANDO CARACTI 

R[STICAS Y COMPORTAMIENTOS DETERMINADOS, EN RELACIÓN AL ESTA­

DO ACTUAL DE SALUD. ADEMÁS LA COMUNIDAD ES DONDE LA ATENCIÓN 

PRIMARIA TIENE SU PRINCIPAL CAMPO DE ACCIÓN "PORQUE REPRESEN­

TA EL PRIMER NIVEL DE CONTACTO CON LOS INDIVIDUOS, FAMILIAS,-

5

AUNDUE EL MDDELÓ PRETENTITD ERISTE DENTRD DE LA DRGANIEA
CIÓN DE LDS SERTICIDS DE SALUD. A ESTE ND SE LE HA DADD LA DE
SIDA IMPDRTANCIA T RESPALDD. DENTRD DE ESTE MDDELD UBICAMDS A
LA SALUD PUBLICA DUE SE ENCARGA DE LA "APLICACIÓN DE LAS CIEN
CIAS BIDLÓGICAS. SDCIALES T ADMINISTRATITAS A LDS ESTUDIDS DE
LDS FENÓMENDS DE SALUD EN PDBLACIDNES. DE ARI DUE ABARDUE DDS
DBUETDS PRINCIPALES DE ANALISIS: AI EL ESTUDID EPIDEMIDLÓGICÓ
DE LAS CGNDCIDNES DE SALUD DE LAS PDBLACIDNES. T B) EL ESTU--
DIÓ DE LA RESPUESTA SDCIAL DRGANIEADA A ESAS CDNDICIDNES" - -
(FREN K. 1988 P.2A8). TAMBIEN INCLUIMDS LA ATENCIÓN PRIMARIA
A LA SALUD DUE ES "FUNDAHENTALMENTE ASISTENCIA SANITARIA - -
PUESTA AL ALCANCE DE TDDDS LDS INDITIDUDS T FAMILIAS DE LA CD
MUNIDAD. PUR MEDIDS DUE SEAN ACEPTABLES. CDN PLENA PARTICIPA-
CIÓN DE LA CDMUNIDAD. T A.UN CDSTD DUE ESTA T EL PAIS PUEDAN-
SDPDRTAR" (ONS, 19?8 P.3).

LA SALUD PUBLICA Y LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD SE UBI
CAN DENTRD DE UN MDDELD PRETENTITD. PDRDUE SU DBJETITD PRINCI
PAL ESTA ENFDCADÓ A LA PREVENCIÓN T PRDMDCIÓN DE LA SALUD DI-
RIGIDD A LA CDMUNIDAD. ¿PGR DUE CDMUNIDAD? PDRDUE CADA UNA DE
LAS DIFERENTES CDMUNIDADES DUE CUNFDRMAN UNA PDBLACIÓN REFLE-
JA TERDADERAMENTE LAS NECESIDADES REALES (CDMD LAS TITEN. LAS
SIENTEN T LAS PERCIBEN) DE NUESTRD PAIS: MANIFESTANDD CARACTE
RISTICAS T CDMPDRTAMIENTDS DETERMINADDS. EN RELACIÓN AL ESTA-
DD ACTUAL DE SALUD. ADEMAS LA CDMUNIDAD ES DDNDE LA ATENCIÓN
PRIMARIA TIENE SU PRINCIPAL CAMPD DE ACCIÓN ”PoRDUE REPRESEN-
TA EL PRIMER NITEL DE CÓNTACTD CDN LDS INDITIDUDS. FAMILIAS.-
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Y LA COMUNIDAD CON EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, LLEVANDOLO LO 

MÁS CERCA POSIBLE LA ATENCIÓN DE SALUD AL LUGAR DONDE RESIDEN 

Y TRABAJAN LAS PERSONAS" (!BIDEM, P.4), TAMBitN PORQUE EN LA 

COMUNIDAD SE ORIGINAN Y ENCUENTRAN LOS PRINCIPALES PROBLEMAS 

DE SALUD; POR EJEMPLO, LAS ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS. 

SI LA COMUNIDAD ES SUJETO Y OBJETO DE ESTUDIO DENTRO DEL 

SECTOR SALUD Y LA PREVENCIÓN Y LA PROMOCIÓN SUS OBJETIVOS 

PRINCIPALES; COMO ES POSIBLE QUE LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA Y 

EL PSICÓLOGO NO PERTENEZCAN A ESTE TIPO DE MODELO PREVENTIVO 

(LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA SE CARACTERIZA PRINCIPALMENTE POR 

TRABAJAR EN COMUNIDADES PARA PREVENIR Y PROMOVER LA SALUD,CON 

LA PARTICIPACIÓN ACTIVA DE LA COMUNIDAD) Y NI SIQUIERA FIGU-­

REN EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN; SINO HASTA EL SEGUNDO NI­

VEL DE ATENCIÓN REALIZANDO ACTIVIDADES DENTRO DE UN MODELO -

CLÍNICO O CURATIVO DESEMPEÑANDO EL PAPEL TRADICIONAL, BÁSICA­

MENTE PARTICIPANDO EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD MENTAL 

COMO AUXILIAR DEL MtDICO, REALIZANDO ACTIVIDADES DE DIAGNÓSTl 

CO Y REHABILITACIÓN DE PADECIMIENTOS DE TIPO NEUROPSIQUIÁTRI­

CO (RODRIGUEZ, 1984), ADEMÁS, LA INSTITUCIÓN REFUERZA Y DE-­

TERMINA EL PAPEL DEL PSICÓLOGO DENTRO DE LA .. INSTITUCIÓN, PRI­

MERO POR LOS REQUISITOS DE INGRESO A tSTA, SEGUNDO POR LAS 

FUNCIONES ASIGNADAS AL PSICÓLOGO DENTRO DE LA INSTITUCIÓN Y -

TERCERO POR LOS CURSOS DE ACTUALIZACIÓN QUE SE IMPARTEN DEN-­

TRO DE LA INSTITUCI ÓN, QUE SON A PARTIR DE LAS NECESIDADES 

QUE LA INSTITUCIÓN PRESTADORA DE LOS SERVICIOS DE SALUD DETEB 

MININA DEBEN SER CUBIERTOS. 

E

"I" LA COMUNIDAD CON EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. LLEVANDOLO LO

NAS CERCA POSIBLE LA ATENCION DE SALUD AL LUGAR DONDE RESIDEN

I" TRABALIAN LAS PERSONAS" (IBIDEMI P.I-II. TAMBIEN PORQUE EN LA

COMUNIDAD SE ORIGINAN Y ENCUENTRAN LOS PRINCIPALES PROBLEMAS

DE SALUD; POR EJEMPLO. LAS ENFERMEDADES INFECTOTCONTAGIOSAS.

SI LA CDMUNIDAD ES SUJETD T DSJETD DE ESTUDID DENTRD DEL
SECTUR SALUD T LA PRETENCIÓN T LA PRDMDCIÓN SUS DSUETITDS - -
PRINCIPALES: CDMD ES PDSIBLE DUE LA PSICDLDGIA CDMUNITARIA T
EL PSICÓLDSD ND PERTENEZCAN A ESTE TIPÓ DE MDDELD PRETENTITD
ILA PSICDLDGIA CDMUNITARIA SE CARACTERIZA PRINCIPALNENTE PUR
TRABAJAR EN CDMUNIDADES PARA PREVENIR T PRDMÓTER LA SALUD.CDN
LA PARTICIPACIÓN ACTITA DE LA CDMUNIDAD) T NI SIDUIERA PIGU--
REN EN EL PRIMER NITEL DE ATENCIÓN: SIND HASTA EL SEGUNDD NI-
TEL DE ATENCIÓN REALIZANDD ACTIVIDADES DENTRD DE UN MDDELD -
CLINICD D CURATITD DESEMPENANDD EL PAPEL TRADICIDNAL. BASICA-
MENTE PARTICIPANDD EN EL TRATAMIENTD DE LA ENFERMEDAD MENTAL
CDMD AUXILIAR DEL MEDICO. REALIZANDÓ ACTITIDADES DE DIAGNÓSTI
CD T REHABILITACIÓN DE PADECIMIENTDS DE TIPD NEURDPSIDUIATRI-
CD IRDDRIGUEE. 198A). ADEMAS. LA INSTITUCIÓN REFUERZA T DE--
TERMINA EL PAPEL DEL PSICÓLDGD DENTRD DE LA INSTITUCIÓN. PRI-
MERD PUR LDS REDUISITDS DE INGRESD A ESTA. SEGUNDD PDR LAS -
FUNCIDNES ASIGNADAS AL PSICÓLDGD DENTRD DE LA INSTITUCIÓN T -
TERCERD PUR LDS CURSDS DE ACTUALIZACIÓN DUE SE IMPARTEN DEN--
TRD DE LA INSTITUCIÓN, DUE SDN A PARTIR DE LAS NECESIDADES -
DUE LA INSTITUCIÓN PRESTADDRA DE LDS SERTICIDS DE SALUD DETER
MININA DEBEN SER CUBIERTDS.
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No SOLAMENTE LA INSTITUCIÓN DONDE LABORA EL PSICÓLOGO 

TIENE LA RESPONSABILIDAD DE MOVILIZAR EL PAPEL QUE DESEMPEÑA, 

SINO QUE TAMBitN, SE TIENE QUE REORGANIZAR Y REESTRUCTURAR LA 

FORMACIÓN PROFESIONAL DEL PSICÓLOGO DE ACUERDO A LA REALIDAD 

SOCIAL EN LA QUE SE VIVE, DANDO RESPUESTA A LAS DIFERENTES D1 

MANDAS EXISTENTES EN LA SOCIEDAD. PARA ELLO, SE DEBE DETERMI­

NAR EL MEJOR CAMINO PARA RESOLVER. 1) Si LA PREPARACIÓN AC--- -­

TUAL DEL PSICÓLOGO DEBE SEGUIR SIENDO LA MISMA, 2) SI LA ENS1 

ÑANZA DEBERÁ SEGUIR SIENDO PRINCIPALMENTE TEÓRICA O SE DEBE - i 
INSTRUIR A LOS ALUMNOS EN FORMA PRÁCTICA PARA LO QUE SERÁ SU / 

EJERCICIO PROFESIONAL DENTRO DE UN CAMPO ESPECÍFICO, 3) CUÁL ) 

DEBE SER LA FORMACIÓN A NIVEL DE LICENCIATURA, GENERAL O ESPE f 

CIALIZADA, SE DEBE FORMAR UNO O VARIOS TIPOS DE PSICOLÓGOS, = 
EN QUt NIVEL DEBE DARSE LA ESPECIALIZACIÓN, 4) LA FORMACIÓN -

DE PROFESIONALES DEBE DE ESTAR ACORDE CON LAS NECESIDADES REA 

LES DEL PAÍS (lBIDEM), 

CON LO ANTERIORMENTE EXPUESTO SE PUEDE ELABORAR ALGUNOS 

SUPUESTOS QUE SE ELABORARÁN A LO LARGO DEL PRESENTE TRABAJO.­

EL PRIMERO SE REFIERE A QUE SI LA SALUD ESTÁ DEFINIDA PRINCI­

PALMENTE POR LAS CONDICIONES HISTÓRICAS Y SOCIALES DEL INDIVl 

DUO, Y LA FUNCIÓN DEL PSICÓLOGO ES IDENTIFICAR LAS CONDICION1S 
"---

HISTÓRICAS Y SITUACIONALES DE LOS FACTORES CUYA INFLUENCIA 

TRASTOCA LA INTERACCIÓN ENTRE EL INDIVIDUO Y SU ENTORNO.,, EN 

TONCES, EL PSICÓLOGO ENCAJA PERFECTAMENTE EN EL SECTOR SALUD, 

PORQUE A NIVEL PSICOLÓGICO SE CONCIBE COMO OBJETO DE ESTUDIO, 

?

NS SSLARERTE LA 1RST1Tuc1úR SSSSE LASSRA EL RSISÚLSSS -
T1ERE LA RESRSRSASTLISAS DE Rov1L1zAR EL RAREL SUE SESERRERA.
STRS SUE TAMSTER. SE TTERE SUE RESRSARTSAR v REESTRUSTSRAR LA
FSRHASIÚR RRSFESTSRAL SEL RSIEÚLSSS DE ASUERSS A LA REALIDAD
SSCIAL ER LA SuE SE RISE. SARSS RESPUESTA A LAS STFERERTES DE
RASSAS ERTSTENTES EA LA SSSIESAS. PARA ELLS. SE SESE SETERM1-
SAR EL RESSR SARTRS RARA RESSLRER. 1) S1 LA PRERARASTSR AS---
TuAL DEL PSIEÚLSSS DESE SEGUIR STERDS LA MISMA. 21 SI LA ENSE
RAREA DESERA SESUIR SIERSS PRINCIPALNENTE TEúR1cA S SE DESE -
IHSTRUTR A LSS ALUHRSS ER FSRHA PRASTIEA PARA Lu SUE SERA Su
EJERc1c1u RRUFESTSHAL SEHTRS DE un SAHPS ESPEEIETCS. 3) SUAL
UESE SER LA FSRMAEISR A STEEL SE L1cERcTATuRA. GENERAL S ESRE
c1AL1zAnA. SE SESE FSRRAR uuu S SARISS TIPSS SE PSISSLSSUS. -
ER SUE RTSEL SESE SARSE LA ESRESIALTEASISR. H) LA FSRHACIÚN -
SE RRSFESTSSALES SESE DE ESTAR ASSRSE SSR LAS SELESTSASES REA
LES DEL PAIS IISTDEHJ.

CDN LD ÄNTERIDRHENTE EKPUESTD SE PUEDE ELAEDRÁR ALGUNDS

SUFUESTDS QUE SE ELÁBDRÄRÁN R LD LHRGD DEL PRESENTE TRABAJO.-

EL PRIMERD SE REFIERE Á DUE SI LH SÉLUD ESTÁ DEFINIDÄ PRINCI-

PALNENTE PUR LÄS CDHDICIDNES HISTÚRICÁS T SDCIALES DEL INDIFI

DUB; Y LR FUNCIÓN DEL PSIEÚLDGD ES IDENTIFICÁR LÉS CDNDICIDNES

HISTÚRICÁS T SITUÉCIDNRLES DE LDS FAETDRES EUTÄ INFLUENCIH --

TRRSTÚCR LH INTERÄECIÚN ENTRE EL INDIVIDUU Y SU ENTÚRND... EH

TÚNCESS EL PSICÚLDGD ENCRJÉ PERFECTÄHENTE EN EL SECTUR SRLUDT

PURDUE R NIVEL PSICÚLÚGICD SE CUHCIBE CDHD DBJETD DE ESTUDIO,
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AL ORGANISMO fNTEGRO (TOTAL) EN INTERACCIÓN CON SU MEDIO FfSl 

CO, BIOLÓGICO Y SOCIAL (TORRES, 1988 P.53-54), SEGUNDO, EL -

PSICÓLOGO DEBE FORMAR PARTE ACTIVA DEL EQUIPO EN EL PRIMER Nl 

VEL DE ATENCIÓN, PORQUE EL COMPORTAMIENTO ES UN FACTOR QUE G~ 

NERA PROBLEMAS DE SALUD, LAS NECESIDADES DE MODIFICAR LAS - -

PRÁCTICAS NUTRICIONALES Y DE HIGIENE SE HACEN EVIDENTE COMO -

UNA SOLUCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD. TERCERO, EL PSICÓLOGO 

POSEE HERRAMIENTAS METODOLÓGICAS NECESARIAS PARA LA PLANEACIÓN 

Y LA INVESTIGACIÓN DE ESTRATtGIAS DE INTERVENCIÓN DE ATENCIÓN 

PRIMARIA DE SALUD, MEDIANTE EL ANÁLISIS DE LOS PATRONES CON-­

DUCTUALES DEL INDIVIDUO, ASf COMO EL GRADO DE CONOCIMIENTO -

QUE tSTE POSEE EN RELACIÓN A LA SALUD. CUARTO, LA PSICOLOGfA 

COMUNITARIA ES UNA RAMA DE LA PSICOLOGfA QUE DEBE INCLUIRSE -

EN EL MODELO PREVENTIVO COMO UNA PARTE ESCENCIAL DEL PRIMER -

NIVEL DE ATENCIÓN, PORQUE CUBRE LOS LINEAMIENTOS QUE LA OMS 

MARCA DENTRO DE LA POLfTICA DE ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD.­

ADEMÁS, TIENE MUCHO MÁS HERRAMIENTAS EN RELACIÓN AL COMPORTA­

MIENTO DE LAS COMUNIDADES O DE LOS GRUPOS HUMANOS, 

PARA DAR PIE AL ANÁLISIS DE ESTOS SUPUESTOS EN EL PRIMER 

CAPfTULO DEL PRESENTE TRABAJO, SE REVISARÁ LA CONCEPTUALIZA-­

CIÓN DE SALUD-ENFERMEDAD ACEPTADO POR LA OMS, UBICANDO SUS A1 

CANCES Y LIMITACIONES EN LA SOCIEDAD MEXICANA; REVISANDO QUt 

TIPO DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MtDICA SE PRESTAN EN NUESTRO 

PAÍS; Y CÓMO SE EST RUCTURA EL SECTOR SALUD Y A DÓNDE ES DONDE 

SE UBICA A LA SALUD PÚBLICA Y A LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD, 

8

AL DRGANISMD INTEGRD ITDTALI EN INTERACCIDN CDN SU MEDID FISI
CD. SIDLDGICD Y SDCIAL (TDRRES. 1988 P.53-SN). SEGUNDD. EL -
PSICÚLDGD DEBE FDRMAR PARTE ACTIVA DEL ESUIPD EN EL PRIMER NI
YEL DE ATENCIDN. PDRDUE EL CDMPDRTAMIENTD ES UN FACTDR DUE GE
NERA PRDSLEMAS DE SALUD. LAS NECESIDADES DE MDDIFICAR LAS - -
PRACTICAS NUTRICIDNALES Y DE HIGIENE SE HACEN EYIDENTE CDMD -
UNA SDLUCION A LDS PRDSLEMAS DE SALUD. TERCERD. EL PSICDLDGD
PDSEE HERRAMIENTAS METDDDLDGICAS NECESARIAS PARA LA PLANEACIDN
Y LA INYESTIGACIDN DE ESTRATEGIAS DE INTERYENCIDN DE ATENCIÓN
PRIMARIA DE SALUD. MEDIANTE EL ANALISIS DE LDS PATRDNES CoN--
DUCTUALES DEL INDINIDUD, ASI CoMo EL GRADD DE CDNDCIMIENTD -
DUE ESTE PDSEE EN RELACIDN A LA SALUD. CUARTD. LA PSICDLDGIA
CDMUNITARIA ES UNA RAMA DE LA PSICDLDGIA DUE DEBE IMCLUIRSE -
EN EL NDDELD PREYENTIYD CDMD UNA PARTE ESCENCIAL DEL PRIMER -
NIYEL DE ATENCIDNI PDRDUE CUSRE LDS LINEAMIENTDS DUE LA OMS -
MARCA DENTRD DE LA PDLITICA DE ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD.-
ADEMAS. TIENE MUCHD MAS HERRAMIENTAS EN RELACIDN AL CDMPDRTA-
HIENTO DE LAS COHUNIDIRDES U DE LOS GRUPOS HUHFINDS.

PARA DAR PIE AL ANALISIS DE ESTDS SUPUESTDS EN EL PRIMER
CAPITULD DEL PRESENTE TRASAJD. SE REYISARA LA CDNCEPTuALIzA--
CIDN DE SALUD-ENFERMEDAD ACEPTADD PGR LA OMS. USICANDD SUS AL
CANCES Y LIMITACIDNES EN LA SDCIEDAD NERICANAI REYISANDD DUE
TIPD DE SERYICIDS DE ATENCIDN MEDICA SE PRESTAN EN NUESTRD -
PAIS; Y CDMD SE ESTRUCTURA EL SECTGR SALUD Y A DDNDE ES DDNDE
SE USICA A LA SALUD PUSLICA Y A LA ATENCIDN PRIMARIA DE SALUD.
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RESALTANDO PRINCIPALMENTE ASPECTOS QUE SE REFIERAN A LA SALUD 

COMUNITARIA. 

PARA PODER ANALIZAR REALMENTE QUt IMPLICACIONES, ALCAN-­

CES Y LIMITACIONES PUEDE TENER EL PSICÓLOGO DENTRO DEL SEC-­

TOR SALUD UBICADO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ATENDIENDO A 

COMUNIDADES, EN EL SEGUNDO CAPfTULO SE REVISARÁ LA HISTÓRIA -

DE LA PSICOLOGfA COMUNITARIA, CÓMO ES QUE EL PSICÓLOGO LOGRA 

INCERTARSE DENTRO DEL CAMPO DE LA SALUD Y LOS DIFERENTES PAPI 

LES QUE EL PSICÓLOGO COMUNITARIO HA ASUMIDO DENTRO DE LA PRÁ~ 

TICA PROFESIONAL EN EL CAMPO DE LA PSICOLOGfA COMUNITARIA. 

EN EL TERCER CAPfTULO, SE HACE NECESARIO REVISAR LOS PRQ 

GRAMAS Y MODELOS QUE EL SECTOR SALUD Y LA PSICOLOGfA COMUNIT8 

RIA UTILIZAN E IMPLEMENTAN PARA LA ATENCIÓN A LA COMUNIDAD, -

AL MISMO TIEMPO, SE ANALIZARÁ LA RELACIÓN ENTRE EL SECTOR SA­

LUD Y LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA ENMARCÁNDOLO DENTRO DE LA 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD, 

EN EL ÚLTIMO CAPfTULO, EN BASE A LO ANALIZADO EN TODO EL 

TRABAJO, SE TRATARÁN DE ELABORAR PROPUESTAS EN RELACIÓN AL 

PAPEL DEL PSICÓLOGO UBICADO O ENLAZADO DENTRO DEL SECTOR SA-­

LUD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN. 

9

RESALTANDO PRINCIPALNENTE ASPECTOS DUE SE REFIERAN A LA SALUD

COMUNITARIA.

PARA PODER ANALIZAR REALMENTE DUE IMPLICACIUNESI ALCAN--

CES V LIMITACIONES PUEDE_ TENER EL PSICOLOGO DENTRO DEL SEC--

TOR SALUD UBICADO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ATENDIENDO A

COMUNIDADES. EN EL SEGUNDO CAPÍTULO SE REVISARA LA HISTORIA -

DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA; COMO ES DUE EL PSICOLOGO LOGRA

INCERTARSE DENTRO DEL CAMPO DE LA SALUD S LDS DIFERENTES PAPE

LES QUE EL PSICOLOGO COMUNITARIO HA ASUMIDO DENTRO DE LA PRAQ

TICA PRDPESIDNAL EN EL CAMPD DE LA PSICDLDGIA CDMUNITARIA.

EN EL TERCER CAPITULD. SE HACE NECESARID REVISAR Los PRD
GRAMAS Y MODELOS SUE EL SECTDR SALUD Y LA PSICDLDGIA CDMUNITA
RIA UTILIZAN E IMPLEMENTAN PARA LA ATENCIDN A LA CDMUNIDAD. -
AL MISMD TIEMPD. SE ANALIEARA LA RELACIDN ENTRE EL SECTDR SA-
LUD Y LA PSICDLDGIA CDMUNITARIA ENMARCANDDLD DENTRD DE LA - -
ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD.

EN EL ÚLTIMO CAPÍTULO; EN BASE A LD ANALIZADO EN TODO EL

TRABAJO. SE TRATARAN DE ELABORAR PROPUESTAS EN RELACION AL -

PAPEL DEL PSICOLOGO UBICADO D ENLAZADD DENTRD DEL SECTOR SA--

LUD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN.
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1.- EL CAMPO DE LA SALUD 

LA GRAN IMPORTANCIA QUE EN LOS ÚLTIMOS TIEMPOS HA TENIDO 

LA SALUD, TANTO EN LOS PAÍSES LLAMADOS DESARROLLADOS Y SUBDE­

SARROLLADOS, HA SIDO MOTIVO DE DIVERSOS ESTUDIOS POR PARTE DE 

LOS EXPERTOS EN SALUD, ESTO ES IMPULSADO GRACIAS A LAS 10 DE­

CLARACIONES QUE SE HACEN EN ALMA-ATA (1978), REFERENTE A LOS 

LINEAMIENTOS QUE DEBERÁN SEGUIR LOS PAÍSES PARA ALCANZAR UN -

NIVEL DE SALUD PARA TODOS LOS PUEBLOS DEL MUNDO. 

LA SALUD, DEFINIDA POR LA OMS (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE -

LA SALUD), ES "UN ESTADO DE COMPLETO BIENESTAR FÍSICO, MENTAL 

Y SOCIAL, Y NO SOLAMENTE LA AUSENCIA DE AFECCIONES O ENFERME­

DADES" (QMS, 1978 P,2), EN LA ACTUALIDAD, SI NOSOTROS TOMAMOS 

AL PIE DE LA LETRA ESTA DEFINICIÓN, NOS ENCONTRAMOS CON VA--­

RIOS PROBLEMAS: A) SU CARÁCTER ES MUY GENERAL, B) ES AHISTÓRl 

CA, C) DESCONOCE LAS ENORMES DIFE~ENCIAS EXISTENTES EN LA SO­

CIEDAD ACTUAL, D) SI LOS CONCEPTOS DE BIENESTAR FÍSICO Y MEN­

TAL REPRESENTAN SERIOS PROBLEMAS PARA SU MEDICIÓN (YA QUE 

EXISTEN ALGUNOS INDICADORES PARA MEDIRLOS), AÚN LO ES MÁS 

PARA LA TERCERA CATEGORÍA BIENESTAR SOCIAL; DONDE NO EXISTEN 

PARÁMETROS BIEN DEFINIDOS PARA MEDIRLO CORRECTAMENTE, E)AUNQUE 

EL ESQUEMA DE UNIDAD BIOPSICOSOCIAL EST~ UNIDO EN APARENTE Vl 

SIÓN, LOS TRES TIPOS DE FENÓMENOS PERMANECEN AISLADOS, YA QUE 

SE DESCONOCEN LAS RELACIONES ENTRE LOS COMPONENTES BIOLÓGICOS, 

MENTALES Y SOCIALES, ADEMÁS, CARECE DE UN ORDENAMIENTO CAUSAL 

SIN JERARQUIZACIÓN (VASCO, 1978), CRISTINA LURELL (1975) VE -

IO

I.- EL CAHPO DE LA SALUD

LA GRAN IMPORTANCIA OUE EN LOS ÚLTIMOS TIEMPOS HA TENIDO

LA SALUD. TANTO EN LOS PAISES LLAMADOS DESARROLLADOS Y SUBDE-

SARROLLADOS, HA SIDO MOTIVO DE DIVERSOS ESTUDIOS POR PARTE DE

LOS EXPERTOS EN SALUD. ESTO ES IMPULSADO GRACIAS A LAS 10 DE-

CLARACIONES OUE SE HACEN EN ALMA-ATA (1978). REFERENTE A LOS

LINEAMIENTOS OUE DEBERAN SEGUIR LOS PAÍSES PARA ALCANZAR UN -

NIVEL DE SALUD PARA TODOS LOS PUEBLOS DEL MUNDO.

LA SALUD. DEFINIDA PGR LA UNS IORGANIZACIDN MUNDIAL DE -
LA SALUD). Es "UN ESTADD DE CGMPLETG BIENESTAR FISICD. MENTAL
Y SDCIAL, Y No SDLAMENTE LA AUSENCIA DE AFECCIDNES D ENFERME-
DADES" (OMS. 1978 P.2). EN LA ACTUALIDAD. SI NDSDTRDS TDMAMGS
AL PIE DE LA LETRA ESTA DEFINICIÓN, Nos ENCDNTRANDS CDN vA---
RIDS PRDBLEMAS: A) su CARACTER Es MUY GENERAL. B) Es AHISTDRI
CA. C) DESCDNDCE LAS ENDRMES DIFERENCIAS ExISTENTES EN LA SD-
CIEDAD ACTUAL. D) SI Los CDNCEPTGS DE BIENESTAR PISICD Y MEN-
TAL REPRESENTAN sERIos PRDBLEMAS PARA su MEDICIDN (YA DUE - -
ENISTEN ALGUNDS INDICADDRES PARA MEDIRLDS). AUN LD Es MAS - -
PARA LA TERCERA CATEGDRIA BIENESTAR SDCIAL; DDNDE ND ERISTEN
PARAMETRDS BIEN DEFINIDDS PARA MEDIRLD CoRRECTAMENTE,E}AuNDUE
EL ESDUEMA DE UNIDAD BIDPSICDSDCIAL ESTE UNIDD EN APARENTE YI
SIDN. LDS TRES TIPDS DE FENDMENDS PERMANECEN AISLADDS. YA DUE
SE DESCONOCEN LAS RELACIONES ENTRE LOS COMPONENTES BIOLOGICOSI

MENTALES Y SDCIALES. ADEMAS. CARECE DE UN DRDENAMIENTD CAUSAL
SIN UERARDUIZACIDN (VASCD. 1978). CRISTINA LURELL (1975) YE -
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LIMITACIONES EN LA DEFINICIÓN PROPUESTA POR LA OMS, PORQUE 

PLANTEA A LA SALUD COMO ESTADO DÁNDOLE UNA CONCEPTUALIZACIÓN 

DE ESTÁTICA Y SEPARÁNDOLA DE LA ENFERMEDAD, CUANDO LA REALI-­

DAD DEMUESTRA QUE LA SALUD-ENFERMEDAD CONSTITUYE UNA UNIDAD -

DIALtCTICA, YA QUE, SON DOS MOMENTOS DE UN MISMO FENÓMENO, 

PUESTO QUE, ENTRE ELLOS SE ESTABLECE UNA RELACIÓN DE CONSTAN­

TE CAMBIO, IGUALMENTE COPLAMAR (1985) NOS MARCA QUE ESTA DEFl 

NICIÓN CONCIBE AL INDIVIDUO PASIVO, A DONDE tL ESPERA QUE EL 

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD SE Dt, OLVIDANDO QUE EL INDIVIDUO ES 

DINÁMICO, GENERADOR DE SU PROPIO PROCESO DE DESARROLLO. 

POR ÚLTIMO, CABE HACER MENCIÓN QUE LA DEFINICIÓN DE LA -

OMS ENTRÓ EN VIGOR EN 1948, tSTO NOS INDICA QUE EL MARCO TEÓ­

RICO Y PRÁCTICO BAJO EL CUAL SE CONSTRUYÓ, EN LA ACTUALIDAD -

CARECE DE VALIDEZ, PORQUE DE ESA FECHA A NUESTROS DÍAS HAN 

PASADO VARIOS ACONTECIMIENTOS, ADEMÁS, EL HOMBRE ES UN SER -

HISTÓRICO QUE PRODUCE SU MEDIO SOCIAL PARA TRANSFORMARLO EN -

SU BENEFICIO, ES DECIR, SU REALIDAD ESTÁ EN CONSTANTE CAMBIO. 

POR LO TANTO, SI NOS REGIMOS POR ESTA DEFINICIÓN ESTAMOS MOS­

TRANDO UN RETROCESO EN EL CAMPO DE LA SALUD, AL MISMO TIEMPO, 

NO PODEMOS QUITAR MtRITOS A ESTA DEFINICIÓN DE SALUD QUE EN -

SU MOMENTO DEJÓ ATRÁS A VARIAS CONCEPCIONES ORGANICISTAS Y -

BIOLÓGISISTAS QUE IMPERABAN EN ESA tPOCA, EN DONDE NO SE TOMA 

BA EN CUENTA LOS ASPECTOS MENTALES Y SOCIALES DEL INDIVIDUO, 

PARA PODER DEFINIR LO QUE ES EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 

TENDRtMOS PRIMERO QUE EXPONER LOS DIFERENTES MODELOS QUE LO -

11

LINITACIDNES EN LA DEFINICIDN PRDPUESTA PDR LA UNS. PDRDUE -
PLANTEA A LA SALUD CDMD ESTADD DANDDLE UNA CDNCEPTUALISACIDN
DE ESTATICA Y SEPARANDDLA DE LA ENFERMEDAD. CUANDD LA REALI--
DAD DEMUESTRA DUE LA SALUD-ENFERMEDAD CDNSTITUYE UNA UNIDAD -
DIALECTICA, YA DUE. SDN DDS MDMENTDS DE UN MISMD FENDMEND. -
PUESTD DUE. ENTRE ELLDS SE ESTABLECE UNA RELACIDN DE CDNSTAN-
TE CAMBID. IGUALMENTE CUPLAHAH I1935} NDS MARCA DUE ESTA DEFI
NICIDN CDNCISE AL INDIYIDUD PASIYD. A DDNDE EL ESPERA DUE EL
PRDCESD SALUD-ENFERMEDAD SE DE. DLYIDANDD DUE EL INDIYIDUD ES
DINAMICD. GENERADDR DE SU PRDPID PRDCESD DE DESARRDLLD.

PDR ULTIMD. CABE HACER MENCIDN DUE LA DEFINICIDN DE LA -
UNS ENTRD EN YIGDR EN 19N8. ESTD NDS INDICA DUE EL MARCD TED-
RICD Y PRACTICD BAUD EL CUAL SE CDNSTRUYDI EN LA ACTUALIDAD -
CARECE DE YALIDES. PDRDUE DE ESA FECHA A NUESTRDS DIAS HAN --
PASADD YARIDS ACDNTECIMIENTDS. ADEMAS. EL HDMBRE ES UN SER -
HISTDRICD DUE PRDDUCE SU MEDID SDCIAL PARA TRANSFDRMARLD EN -
SU BENEFICID. ES DECIR. SU REALIDAD ESTA EN CDNSTANTE CAMBID.
PDR LD TANTD. SI NDS REGIMDS PDR ESTA DEFINICIDN ESTAMDS NDS-
TRANDD UN RETRDCESD EN EL CAMPD DE LA SALUD. AL MISMD TIEMPD.
ND PDDENDS DUITAR MERITDS A ESTA DEFINICIDN DE SALUD DUE EN -
SU MDMENTD DEJD ATRAS A YARIAS CDNCEPCIDNES DRGANICISTAS Y -
BIDLDGISISTAS DUE IMPERABAN EN ESA EPDCA. EN DDNDE ND SE TDMA
EA EN CUENTA LOS ASPECTOS MENTALES T SOCIALES DEL INDIVIDUO.

PARA PODER DEFINIR LO OUE ES EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

TENDRENOS PRIMERO OUE EXPONER LOS DIFERENTES MODELOS OUE LO -
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HAN EXPLICADO A TRAVtS DE LA HISTÓRIA Y AÚN EN LA ACTUALIDAD, 

SEGÚN CADA UNO DE ELLOS, ENTIENDA LA REALIDAD Y LOS MARCOS 

CULTURALES E IDEOLÓGICOS DE LOS DIFERENTES GRUPOS SOCIALES -

QUE LA HAN INTERPRETADO. 

MODELO UNICAUSAL: 
ESTE MODELO CONSIDERA UN SOLO TIPO DE CAUSA DE LA ENFER­

MEDAD, EXPLICÁNDO LA ENFERMEDAD COMO CAUSA DE UN AGENTE PATÓ­

GENO QUE AL ELIMINARLO O ATACARLO DESAPARECE AUTOMÁTICAMENTE. 

ESTE MODELO ESTÁ SUSTENTADO TEÓRICAMENTE POR LOS POSTULADOS -

DE RORCH: A) EL MICROORGANISMO SE HALLA SIEMPRE co~ LA ENFER­

MEDAD, B) EL MICROORGANISMO NO SE ENCUENTRA EN NINGUNA OTRA -

ENFERMEDAD, Y C) EL MICROORGANISMO AISLADO Y CULTIVADO DURAN­

TE VARIO TIPO, REPRODUCE LA ENFERMEDAD. CON LOS POSTULADOS Ali 

TERIORES, PODEMOS OBSERVAR QUE ESTE MODELO SE CENTRA ÚNICAMEN 

TE EN LA ENFERMEDAD, DEJANDO AFUERA TODO LO RELACIONADO CON -

EL CONTEXTO SOCIAL DEL INDIVIDUO, NO ACEPTANDO QUE ESTE FAC-­

TOR CONTRIBUYE A PROVOCAR LA ENFERMEDAD. ADEMÁS, ANALIZA LA -

REALIDAD DE UN INDIVIDUO AISLADO, YA QUE, SU OBJETIVO ES EL -

DE RESOLVER LO MÁS RÁPIDO POSIBLE UN PROBLEMA DE ENFERMEDAD,­

PORQUE BUSCA LA REINCORPORACIÓN DE LAS PERSONAS ENFERMAS LA -

ACTIVIDAD DESEMPEÑADA, PARA QUE NO EXISTA PtRDIDA EN EL CAPI­

TAL, 

MODELO MULTICAUSAL: 
ESTE MODELO YA NO SÓLO VE LA CAUSA-EFECTO DE LA ENFERME­

DAD, SINO QUE TOMA EN CUENTA ELEMENTOS CON LA CUAL ESTÁ -

12

HAN ERPLICADD A TRAYES DE LA HISTDRIA Y AUN EN LA ACTUALIDAD.
SEGDN CADA UND DE ELLDS. ENTIENDA LA REALIDAD Y LDS MARCDS -
CULTURALES E IDEDLDGICDS DE LDS DIFERENTES GRUPDS SDCIALES -
DUE LA HAN INTERPRETADD.

MDDELD UNICAUSAL:
ESTE MODELO CONSIDERA UN SOLO TIPO DE CAUSA DE LA ENFER-

MEDAD; EXPLICANDO LA ENFERMEDAD COMO CAUSA DE UN AGENTE PATO-

GENO OUE AL ELIMINARLO O ATACARLO DESAPARECE AUTOMATICAMENTE.

ESTE MODELO ESTA SUSTENTADO TEORICAMENTE POR LOS POSTULADOS -

DE RORCHI AI EL MICROORGANISMO SE HALLA SIEMPRE CON LA ENFER-

MEDADI BI EL MICROORGANISMO NO SE ENCUENTRA EN NINGUNA OTRA -

ENFERMEDAD, T CI EL MICROORGANISMO AISLADO T CULTITADO DURAN-

TE TARIO TIPO, REPRODUCE LA ENFERMEDAD. CON LOS POSTULADOS AH

TERIORESI PODEMOS OBSERTAR OUE ESTE MODELO SE CENTRA ÚNICAMEN

TE EN LA ENFERMEDAD; DEJANDO AFUERA TODO LO RELACIONADO CON -

EL CONTEXTO SOCIAL DEL INDITIDUOI NO ACEPTANDO OUE ESTE FAC--

TOR CONTRIBUTE A PROTOCAR LA ENFERMEDAD. ADEMAS; ANALIEA LA -

REALIDAD DE UN INDITIDUO AISLADOI TA OUEI SU OBJETIVO ES EL -

DE RESOLTER LO MAS RAPIDO POSIBLE UN PROBLEMA DE ENFERMEDAD.-

POROUE BUSCA LA REINCORPORACION DE LAS PERSONAS ENFERMAS LA -

ACTITIDAD DESEMPENADAI PARA DUE NO EXISTA PÉRDIDA EN EL CAPI-

TAL.

HUDELU MULTICAUSAL¦ -
ESTE MDDELD YA ND SDLD YE LA CAUSA-EFECTD DE LA ENFERME-

DAD. SIND DUE TDMA EN CUENTA ELEMENTDS CDN LA CUAL ESTA - -
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RELACIONADA LA ENFERMEDAD: SOCIALES, ECONÓMICOS, CULTURALES,­

FfSICOS, QUfMICOS, ETC.,CON EL OBJETO DE ESTABLECER REGULARI­

DADES EMPfRICAS ENTRE ESTOS FACTORES Y EL TIPO, FRECUENCIA Y 

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (ROJAS, 1988), 

SIN EMBARGO, AUN CUANDO TOMA EN CUENTA VARIOS FACTORES -

RELACIONADOS CON EL CONTEXTO SOCIAL DEL INDIVIDUO, NO PERMITE 

UNA COMPRENSIÓN PROFUNDA DEL VERDADERO SIGNIFICADO DE LO - -

SOCIAL, QUEDANDO SOLAMENTE EN: A) UN PLANO DESCRIPTIVO: OBSEft 

VAR LA SITUACIÓN DE SALUD DE UNA POBLACIÓN CON BASE EN ESTA -

FORMA DE ANÁLISI FRAGMENTA LA REALIDAD, PORQUE TALES VALORES 

OCULTAN LAS DIFERENCIAS INTERNAS; DESIGUALDADES SOCIALES, EN­

FERMEDADES Y MUERTE ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS DE LA POBLA-­

CIÓN, Y B) CUANTITATIVO: EL PROCESO SOCIAL SE EXPRESA A TRAV~S 

DE INDICADORES: NÚMERO DE HIJOS,VIVIENDA, ALIMENTACIÓN, ETC,, 

ES DECIR, SE TOMA A LOS INDIVIDUOS COMO EL PROCESO MISMO, LAS 

SOLUCIONES QUE SE INSTRUMENTAN SON CUANTITATIVAS Y ORIENTADAS 

A LA MODIFICACIÓN DE INDICADORES Y NO REALMENTE A LAS CAUSAS; 

ASf, LA REALIDAD SOCIAL SE LIMITA A SEÑALAR RELACIONES EXTER­

NAS E INMEDIATAS ENTRE LOS FENÓMENOS (RODRfGUEZ,1985), 

COMO PODEMOS OBSERVAR, EN ESTE MODELO YA NO SE CONCIBE 

AISLADO AL INDIVIDUO DE LOS FACTORES Ff SJCOS Y SOCIALES; SIN 

EMBARGO, LA REALIDAD QUE SE INVESTIGA ES LO FENOMENOLÓGICO, -

LO EXTERNO E INMEDIATO DE LOS VfNCULOS Y ASPECTOS FÍSICOS Y -

SOCIALES DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, SU OBJETIVO ES AYUDAR 

AL MANTENIMIENTO DEL SISTEMA SOCIAL A TRAVtS DE MEDIDAS QUE -
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RELACIONADA LA ENFERMEDAD¦ SOCIALES. ECONOMICOS; CULTURALES,-

FÍSICOS. QUIMICOS; ETC.,CON EL OBJETO DE ESTABLECER REGUEARI-

DADES EMPIRICAS ENTRE ESTOS FACTORES T EL TIPO. FRECUENCIA T

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD IROJASI 1933).

SIN EMBARGO» AUN CUANDO TOMA EN CUENTA VARIOS FACTORES -

RELACIONADOS CON EL CONTEXTO SOCIAL DEL INDIVIDUO; NO PERMITE

UNA COMPRENSION PROFUNDA DEL VERDADERO SIGNIFICADO DE LO - -

SOCIAL; OUEDANDO SOLAMENTE EN¦ A) UN PLANO DESCRIPTIVO¦ OBSEB

VAR LA SITUACION DE SALUD DE UNA POBLACION CON BASE EN ESTA -

FORMA DE ANÄLISI FRAGMENTA LA REALIDAD. PORQUE TALES VALORES

OCULTAN LAS DIFERENCIAS INTERNAS; DESIGUALDADES SOCIALES. EN-

FERMEDADES Y MUERTE ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS DE LA POBLA--

CIONI T B) CUANTITATIVO¦ EL PROCESO SOCIAL SE EXPRESA A TRAVES

DE INDICADORES: NÚMERO DE HIJOSIVIVIENDAI ALIMENTACION, ETC.,

ES DECIR; SE TOMA A LOS INDIVIDUOS COMO EL PROCESO MISMO, LAS

SOLUCIONES QUE SE INSTRUMENTAN SON CUANTITATIVAS T ORIENTADAS

A LA MODIFICACION DE INDICADORES T NO REALMENTE A LAS CAUSAS;

ASI. LA REALIDAD SDCIAL SE LIMITA A SENALAR RELACIONES EXTER-
NAS E INMEDIATAS ENTRE LDS FENOMENDS IRODRIGUEz,1985).

COMO PODEMOS OBSERYAR. EN ESTE MODELO YA NO SE CDNCIBE -
AISLADO AL INDIYIDUO DE LDS FACTORES FISICOS Y SOCIALES; SIN
EMBARGO. LA REALIDAD DUE SE INYESTIGA ES LO FENDMENOLOGICD. -
LO EXTERNO E INMEDIATO DE LDS YINCULDS Y ASPECTOS FISICOS Y -
SOCIALES DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, SU OBUETIYD ES AYUDAR
AL MANTENIMIENTO DEL SISTEMA SDCIAL A TRAYES DE MEDIDAS DUE -
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PERMITAN EVITAR SITUACIONES DISFUNCIONALES QUE VULNEREN, EL -

ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL MISMO (ROJAS, 1988), EN ESTA FOR­

MA DE ANÁLISIS SE HACE PATENTE QUE LO SOCIAL ES NECESARIO Y -

DETERMINANTE, PERO NO SUFICIENTE SÓLO CUANDO SE FRAGMENTA DE 

ESTA FORMA, 

P'l)DELO ALTERNATIVO: 
ESTE MODELO BUSCA CONOCER LAS CAUSAS FUNDAMENTALES DE LA 

ENFERMEDAD, NO VISTAS EN ABSTRACTO, SINO CON SUJETOS HISTÓRI­

COS, QUE PERTENECEN A COMUNIDADES SOCIALES QUE TRABAJAN, VIVEN 

DE DETERMINADA MANERA, RESULTADO EN QUE SE ESTRUCTURA LA SOCl1 

DAD PARA REPRODUCIR Y REPRODUCIRSE IMPLICANDO UN CAMBIO CUALl 

TATIVO EN EL ANÁLISIS Y COMPRENCIÓN EN EL PROCESO SALUD-ENFER 

MEDAD. 

ESTE MODELO CONSIDERA EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, COMO 

UN FENÓMENO SOCIAL CUYAS CAUSAS DEBEN BUSCARSE EN LA ESTRUCT~ 

RA DE LA SOCIEDAD A FIN DE DETERMINAR EL POR QU~ EXISTEN Sl-­

TUACIONES DIFERENCIALES ENTRE LAS CLASES SOCIALES RESPECTO -

DEL TIPO, FRECUENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD, ASf, COMO -

EN LA CONCEPCIÓN DE tSTA, EN LA ESPERANZA DE VIDA, MUERTE Y -

EN EL ACCESO REAL A LOS SERVICIOS MtDICOS. ESTE ENFOQUE A DI­

FERENCIA DEL ANTERIOR, PRETENDE CREAR LEYES Y TEORfAS PARA EX 

PLICAR LA SALUD-ENFERMEDAD COMO FENÓMENO SOCIAL; VINCULANDO -

LO TEÓRICO CON LO EMPfRICO, LO ABSTRACTO CON LO CONCRETO, A -

FIN DE ALCANZAR A TRAVtS DE CATEGORfAS, LEYES Y TEORfAS, UNA 

PROFUNDA COMPRENSIÓN DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, IGUALMENTE 

IA

PERMITAN EVITAR SITUACIONES DISFUNCIONALES QUE VULNEREN. EL -

ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL MISMO (ROJAS. 1988). EN ESTA FOR-

MA DE ANALISIS SE HACE PATENTE QUE LO SOCIAL ES NECESARIO T -

DETERMINANTEI PERO NO SUFICIENTE SOLO CUANDO SE FRAGMENTA DE

ESTA FORMA.

HODELO ALTERNATIVO:

ESTE MODELO BUSCA CONOCER LAS CAUSAS FUNDAMENTALES DE LA

ENFERMEDAD; NO VISTAS EN ABSTRACTO. SINO CON SUJETOS HISTORI-

COS» OUE PERTENECEN A COMUNIDADES SOCIALES OUE TRABAJAN› VIVEN

DE DETERMINADA MANERAI RESULTADO EN QUE SE ESTRUCTURA LA SOCIE

DAD PARA REPRODUCIR Y REPRODUCIRSE IMPLICANDO UN CAMBIO CUALI

TATIVO EN EL ANALISIS Y COMPRENCION EN EL PROCESO SALUD-ENFER

MEDAD.

ESTE MODELO CONSIDERA EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, COMO

UN FENOMENO SOCIAL CUTAS CAUSAS DEBEN BUSCARSE EN LA ESTRUCTU

RA DE LA SOCIEDAD A FIN DE DETERMINAR EL POR QUÉ EXISTEN SI--

TUACIONES DIFERENCIALES ENTRE LAS CLASES SOCIALES RESPECTO -

DEL TIPO, FRECUENCIA T GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD. ASI. COMO -

EN LA CONCEPCION DE ESTA; EN LA ESPERANZA DE VIDA; MUERTE T -

EN EL ACCESO REAL A LOS SERVICIOS MÉDICOS: ESTE ENFOQUE A DI-

FERENCIA DEL ANTERIORI PRETENDE CREAR LETES Y TEORIAS PARA Eå

PLICAR LA SALUD-ENFERMEDAD COMO FENOMENO SOCIAL; VINCULANDO -

LO TEORICO CON LO EMPIRICOI LO ABSTRACTO CON LO CONCRETO, A -

FIN DE ALCANZAR A TRAVES DE CATEGORIASI LETES Y TEORIASI UNA

PROFUNDA COMPRENSIÚN DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. IGUALMENTE
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PRETENDE ANALIZAR LA REALIDAD EN SU CONJUNTO, EN SUS MÚLTI--­

PLES NEXOS Y DETERMINACIONES, VISTA COMO UNA REALIDAD CONCRE­

TA, HISTÓRICA EN LA CUAL SE ENCUENTRAN Y DESARROLLAN TODOS 

LOS PROCESOS Y OBJETOS, EL MtTODO QUE UTILIZA ES MATERIALISMO 

HISTÓRICO Y DIALtCTICO COMO TEORfA Y MtTODO GENERAL DE CONOCl 

MIENTO DE LA REALIDAD CONCRETA. 

ROJAS SORIANO (1988), A PARTIR DEL ANÁLISIS PROCESO SA-­

LUD-ENFERMEDAD BASADO TEÓRICAMENTE EN EL MATERIALISMO HISTÓRl 

CO, PROPONE: 

A) LA SALUD-ENFERMEDAD, ES UN FENÓMENO VINCULADO A DIVERSOS 

FACTORES SOCIALES, FfSJCOS, QUfMJCOS Y BIOLÓGICOS. 

B) EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, ESTÁ EN PERMANENTE CAMBIO Y 

RECIBE DIVERSIDAD DE INFLUENCIAS DE LA VIDA SOCIAL. "SI 

PARTIMOS DE QUE LOS CONCEPTOS, CATEGORfAS, HIPÓTESIS, 

LEYES Y TEORfAS ES UNA REPRODUCCIÓN APROXIMADA DE ESA -

REALIDAD EN PERMANENTE CAMBIO, LA CONCEPTUALIZACIÓN DEL 

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DEPENDERÁ DE LAS CONDICIONES MA 

TERIALES DEL MOMENTO HISTÓRICO QUE SE VIVE" (ROJAS, P.22 

-23). 

C) EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD EN UN SISTEMA CAPITALISTA EN 

DONDE SE DA LA CONTRADICCIÓN ENTRE EL CAPITAL Y EL TRABA 

JO Y SE EXPRESA SOCIALMENTE EN LA LUCHA DE CLASES ENTRE 

LA BURGUESfA Y EL PROLETARIADO, LAS CONDICIONES REALES -

DE EXISTENCIA, LOS INTERESES Y LAS IDEOLOGfAS DE LAS 

CLASES SOCIALES ESTÁN PRESENTES EN LA FORMA EN QUE SUR--
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PRETENDE ANALIZAR LA REALIDAD EN SU CONJUNTO; EN SUS MÚLTI---

PLES NEXUS Y DETERMINACIDNESI VISTA COMO UNA REALIDAD CDNCRE¬

TA HISTÓRICA EN LA CUAL SE ENCUENTRAN Y DESARRDLLAN TODOS -

LDS PRDCESDS Y OBJETOS. EL MÉTODO QUE UTILIZA ES HATERIALISHD

HISTÚRIED Y DIALEcTIco como TEORIA Y NETSDD GENERAL DE coNoc¿
HIENTD DE LA REALIDAD CONCRETA-

RDJAS SDRIAND (1988). A PARTIR DEL ANALISIS PRDCESD SA--
LUD-ENFERMEDAD BASADO TEÓRICAHENTE EN EL HATERIALISMO HISTÓRI

CD; PRDPDNEI

LA SALUD-ENFERMEDAD, ES uN FENÓNEND VINCULADD A DIVERSDS
FACTORES SDCIALES. Físicos. Químicos Y SIDLOGICDS.
EL PRDEESD SALUD-ENFERMEDAD. ESTA EN PERMANENTE CANSID T
REEISE DIVERSIDAD DE INFLUENSIAS DE LA VIDA SDCIAL. "SI
PARTINDS DE SUE LDS coNcEPToS. CATEGDRIAS. HIPÓTESIS. -
LEYES Y TEDRIAS ES UNA REPRODUCCIÓN APRDXINADA DE ESA -
REALIDAD EN PERMANENTE CAMBID. LA coNcEPTuALIzAcIúN DEL
PRocESo SALUD-ENFERMEDAD DEPENDERA DE LAS CDNDICIDNES MA
TERIALES DEL NDNENTD HISTDRIED QUE sE VIVE" IRDJAS, P.22
-23).
EL PRDEESD SALUD-ENFERMEDAD EN uN SISTEMA EAPITALISTA EN
DDNDE SE DA LA cDNTRADIccIóN ENTRE EL CAPITAL Y EL TRASA
JD Y SE EXPRESA SSDIALNENTE EN LA LucNA DE CLASES ENTRE
LA SUREUESIA Y EL PRDLETARIADD. LAS CDNDICIDNES REALES -
DE ENISTENCIA. Los INTERESES Y LAS IDEDLDGIAS DE LAS -
CLASES SDCIALES ESTAN PRESENTES EN LA FORMA EN QUE SUR--



16 

GEN Y SE DESARROLLAN EN DICHO PROCESO, ASÍ COMO LA CON-­

CEPCIÓN QUE SE TIENE DE tL, 

Dl EN EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD ES NECESARIO ANALIZAR LOS 

DIVERSOS ASPECTOS CON LOS CUALES SE ENCUENTRA RELACIONA­

DO Y CONOCER LOS FACTORES ESCENCIALES DE MAYOR PESO QUE 

DETERMINAN LAS MODALIDADES QUE ASUME DICHO PROCESO: FAC­

TOR DEL SER SOCIAL, SON LOS QUE SURGEN DE LA VIDA MATE-­

RIAL DE LA SOCIEDAD, Y NOS PERMITE DEMOSTRAR A TRAVtS -

DEL MATERIALISMO HISTÓRICO QUE LAS CONDICIONES REALES DE 

EXISTENCIA DETERMINAN LAS POSIBILIDADES OBJETIVAS DE MI­

NIMIZAR, O RETARDAR LA PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD. 

El EL CONOCIMIENTO CIENTÍFICO SOBRE EL PROCESO SALUD-ENFER­

MEDAD Y LA FORMA EN QUE SE ENCUENTRA RELACIONADO CON LA 

ESTRUCTURA SOCIOECONÓMICA DE LA SOCIEDAD, DEBE ADQUIRIR~E 

A TRAVtS DE LA PRÁCTICA CIENTÍFICA, EMPLEANDO TEORÍAS, -

MtTODOS Y TtCNICAS DE LA REALIDAD CONCRETA, EN ESTE CASO 

DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD Y SUS DIVERSOS ASPECTOS Y -

RELACIONES. 

Fl LA TRANSFORMACIÓN DE LAS CONDICIONES MATERIALES ADVERSAS 

PARA LA SALUD SÓLO PUEDEN LLEVARSE A CABO A TRAVtS DE 

PRÁCTI CAS CONCRETAS, 

G) EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD ES UNA UNIDAD -INSEPARABLE-, 

PERO AL MISMO TIEMPO LUCHA INTERNAMENTE, PORQUE NO ES UN 

PROCESO LINEAL NI CONTÍNUO; LA ENFERMEDAD NO PRECEDE A -

LA SALUD NI VICEVERSA, SINO QUE EXISTEN DETERMINADOS FA~ 

TORE S QUE SIRVEN DE CONDICIONANTES PARA QUE LA ENFERME--
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SEN V SE DESARROLLAN EN DICHO PROCESO. ASI COMO LA CON--
CEPCION DUE SE TIENE DE EL.
EN EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD ES NECESARIO ANALIZAR LOS
DIVERSOS ASPECTOS CON LOS CUALES SE ENCUENTRA RELACIONA-
DO V CONOCER LOS FACTORES ESCENCIALES DE MAYOR PESO DUE
DETERMINAN LAS MODALIDADES DUE ASUME DICHO PROCESO: FAC-
TOR DEL SER SOCIAL. SON LOS OUE SURSEN DE LA VIDA MATE--
RIAL DE LA SOCIEDAD, Y Nos PERMITE DEMOSTRAR A TRAVES -
DEL MATERIALISMO HISTORICO DUE LAS CONDICIONES REALES DE
EXISTENCIA DETERMINAN LAS POSIBILIDADES OBUETIVAS DE MI-
NIMIZAR, O RETARDAR LA PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD.
EL CONOCIMIENTO CIENTIFICO SOBRE EL PROCESO SALUD-ENFER-
MEDAD V LA FORMA EN SUE SE ENCUENTRA RELACIONADO CON LA
ESTRUCTURA SDCIÚECONÓMICA DE LA SOCIEDAD. DEBE ADQUIRIRSE

A TRAVES DE LA PRACTICA CIENTIFICA. EMPLEANDO TEORIAS. -
METODOS V TECNICAS DE LA REALIDAD CONCRETA, EN ESTE CASO
DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD Y SUS DIVERSOS ASPECTOS Y -
RELACIONES.
LA TRANSFORMACION DE LAS CONDICIONES MATERIALES ADVERSAS
PARA LA SALUD SOLO PUEDEN LLEVARSE A CABO A TRAVES DE -
PRACTICAS CONCRETAS.
EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD ES UNA UNIDAD -INSEPARASLE-.
PERO AL MISMO TIEMPO LUCHA INTERNAMENTE, PORDUE NO ES UN
PROCESO LINEAL NI CONTINUO; LA ENFERMEDAD NO PRECEDE A -
LA SALUD NI VICEVERSA, SINO OUE ENISTEN DETERMINADOS FAC
TURES QUE SIRVEN DE CONDICIONANTES PARA QUE LA ENFERME--
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DAD SE PRESENTE. 

H) EN EL ORGANISMO UNA VEZ TRANSCURRIDO TODO EL PROCESO DEL 

CAMBIO SALUD A ENFERMEDAD, LA RECUPERACIÓN NO ES LA MIS­

MA QUE TENÍA ANTES DE ENFERMAR, YA QUE, ESTA NUEVA SJTUA 

CIÓN ES DIFERENTE A LA ANTERIOR, PORQUE NADA PERMANECE -

IGUAL AL ESTADO DE SALUD QUE SE TENÍA ANTES, AL QUE SE -

ADQUIERE DESPUtS DE LA ENFERMEDAD. 

1) ENTRE SALUD Y ENFERMEDAD NO EXISTE EQUILIBRIO DEFINITIVO: 

UNO DE LOS CONTRARIOS, FINALMENTE TRIUNFA SOBRE EL OTRO. 

J) EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD ES UN PROCESO NATURAL, PERO 

HISTÓRICO QUE SURGE Y SE DESARROLLA EN UN DETERMINADO OR 

GANISMO, EL CUAL SE ENCUENTRA CONDICIONADO POR DIVERSAS 

SITUACIONES SOCIALES Y SE RELACIONA CON LA NATURALEZA DE 

DIFERENTES MANERAS. · 

1.1.- CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD 

RESUMIENDO, LA SALUD-ENFERMEDAD, ES UN PROCESO SOCIOHIS­

TÓRICO, Y LAS CARACTERÍSTICAS PARTICULARES QUE ADOPTA EN CADA 1 

UNO DE LOS DIFERENTES ORGANISMOS SE ENCUENTRA DETERMINADA POR 

LAS CONDICIONES MATERIALES DE EXISTENCIA Y DE TRABAJO, LOS -

MARCOS CULTURALES E IDEOLÓGICOS DE CADA COMUNIDAD, TODO tSTO 

ES UNA EXPRESIÓN CONCRETA DEL MODO DE PRODUCCIÓN DOMINANTE EN 

LAS DIFERENTES FORMACIONES SOCIALES. 

UNA VEZ ANALIZADO LO ANTERIOR, DAREMOS EL CONCEPTO DE -

SALUD QUE MANEJA ROJAS (1988), EL CUAL SE ACERCA MÁS A ESTE -

1?

DAD SE PRESENTE.
H) EN EL ORGANISMO UNA VEZ TRANSCURRIDO TODO EL PROCESO DEL

CAMBIO SALUD A ENFERMEDAD, LA RECUPERACION NO ES LA MIS-
MA OUE TENIA ANTES DE ENPERMAR, VA DUE, ESTA NUEVA SITUA
CION ES DIFERENTE A LA ANTERIOR, PDRDUE NADA PERMANECE -
ISUAL AL ESTADO DE SALUD DUE SE TENIA ANTES, AL DUE SE -
ADOUIERE DESPUES DE LA ENFERMEDAD.

I) ENTRE SALUD Y ENFERMEDAD No EXISTE EOUILIBRIO DEFINITIVO
UNO DE LOS CONTRARIOS, FINALMENTE TRIUNFA SOBRE EL OTRO.

J) EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD ES UN PROCESO NATURAL, PERO
HISTORICO DUE SURSE V SE DESARROLLA EN UN DETERMINADO OR
SANISMO, EL CUAL SE ENCUENTRA CONDICIONADO POR DIVERSAS
SITUACIONES SOCIALES V SE RELACIONA CON LA NATURALEZA DE
DIFERENTES MANERAS. -

1.1.- CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD

RESUMIENDO, LA SALUD-ENFERMEDAD, ES UN PROCESO SOCIONIS-
TORICO, V LAS CARACTERISTICAS PARTICULARES DUE ADOPTA EN CADA
UNO DE LOS DIFERENTES ORGANISMOS SE ENCUENTRA DETERMINADA POR
LAS CONDICIONES MATERIALES DE ERISTENCIA V DE TRABAJO, LDS -
MARCOS CULTURALES E IDEOLOSICOS DE CADA COMUNIDAD, TODO ESTO
ES UNA EXPRESION CONCRETA DEL MODO DE PRODUCCION DOMINANTE EN
LAS DIFERENTES FORMACIONES SOCIALES.

UNA VEZ ANALIZADO LO ANTERIOR, DAREMOS EL CONCEPTO DE -
SALUD DUE MANEUA ROJAS (1988), EL CUAL SE ACERCA MAS A ESTE -
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TIPO DE APROXIMACIÓN TEÓRICA. uLA SALUD ES LA APROPIACIÓN - -

SUFICIENTE, IGUAL O ADECUADA DE LA NATURALEZA QUE SE MANIFJE~ 

TA EN EL INDIVIDUO COMO UN PROCESO, SOCIALMENTE DETERMINADO,­

QUE SE CONCRETA EN LA CAPACIDAD FfSJCA Y/O PSfQUICA DE LOS IN 

DIVIDUOS PERTENECIENTES AL PROLETARIADO PARA SATISFACER SUS -

NECESIDADES BÁSICAS, ASf COMO DESARROLLAR SUS CAPACIDADES AR­

TfSTJCAS, INTELECTUALES, ETC., -tSTO ÚLTIMO CUANDO LAS CONDI­

CIONES DE TRABAJO Y DE VIDA LO PERMITAN EN UNA FORMACIÓN SO-­

CIAL HISTÓRICAMENTE DETERMINADASu (p,224), ACLARAREMOS QUE NO 

ESTAMOS TOTALMENTE DE ACUERDO CON ESTA DEFINICIÓN PRINCIPAL-­

MENTE AL REFERIRSE AL PROLETARIADO Y A LA FORMACIÓN SOCIAL 

HISTÓRICAMENTE DETERMINADA, PORQUE, SURGIRÁN DOS PREGUNTAS: -

¿LA BURGUESfA Y OTRAS CLASES SOCIALES QUE CONFORMAN UNA SOCII 

DAD CARECE DE SALUD Y/O ENFERMEDAD? Y POR OTRA PARTE, ¿DEBE -

EXISTIR UNA FORMACIÓN SOCIAL HISTÓRICAMENTE DETERMINADA PARA 

QUE EXISTA EL PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD? 

A TRAVtS DE ESTA DEFINICIÓN OBSERVAMOS QUE EL INDIVIDUO ""'\ 

DEBE INFLUIR SOBRE LAS CONDICIONES MATERIALES DE VIDA POR ME­

DIO DE LA PRÁCTICA CONCRETA PARA ALTERARLAS A FIN DE LOGRAR -

MEJORAR SU NIVEL DE EXISTENCIA Y DE TRABAJO PARA EL MANTENI-­

MIENTO DE LA SALUD. LO ANTERIOR DEPENDERÁ DEL MARCO ECONÓMICO, 

POLfTJCO Y JURfDJCO PROPIO DE CADA SOCIEDAD, DE TAL FORMA, QUE 

LA PROTECCIÓN DE LA SALUD, DEBE CONSIDERARSE EN Y PARA EL DESA 

RROLLO SOCIOECONÓMICO DE UN PAf S, tSTO EN FUNCIÓN DE LAS LIMl 

TACIONE S QUE IMPONE LA ESTRUCTURA SOCIOECONÓMICA DE CADA FOR-

18

TIPO DE APRONINACION TEORICA. "LA SALUD ES LA APROPIACION - -
SUFICIENTE, IGUAL O ADECUADA DE LA NATURALEZA DUE SE MANIFIES
TA EN EL INDIVIDUO COMO UN PROCESO, SOCIALMENTE DETERMINADO,-
DUE SE CONCRETA EN LA CAPACIDAD FISICA V/O PSIDUICA DE LOS IN
DIVIDUOS PERTENECIENTES AL PROLETARIADO PARA SATISFACER SUS -
NECESIDADES BASICAS, ASI COMO DESARROLLAR SUS CAPACIDADES AR-
TISTICAS, INTELECTUALES, ETC., -ESTO ULTIMO CUANDO LAS CONDI-
CIONES DE TRABAUO V DE VIDA LO PERMITAN EN UNA FORMACION SO--
CIAL HISTORICANENTE DETERMINADAS" (P.22N}. ACLARAREMOS DUE NO
ESTAMOS TOTALMENTE DE ACUERDO CON ESTA DEFINICION PRINCIPAL--
MENTE AL REFERIRSE AL PROLETARIADO Y A LA FORMACION SOCIAL -
HISTORICAMENTE DETERMINADA, PDRDUE, SURGIRAN DOS PREGUNTAS: -
¿LA BURGUESIA V OTRAS CLASES SOCIALES DUE CONFORNAN UNA SOCIE
DAD CARECE DE SALUD TIO ENFERMEDAD? V POR OTRA PARTE, ¿DEBE -
EXISTIR UNA FORMACION SOCIAL HISTORICANENTE DETERMINADA PARA
DUE ENISTA EL PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD? -

A TRAVES DE ESTA DEFINICION OBSERVAMOS DUE EL INDIVIDUO'
DEBE INFLUIR SOBRE LAS CONDICIONES MATERIALES DE VIDA POR ME-
DIO DE LA PRACTICA CONCRETA PARA ALTERARLAS A FIN DE LOGRAR -i
MEJORAR SU NIVEL DE EXISTENCIA V DE TRABAJO PARA EL MANTENI-;/
MIENTO DE LA SALUD. LO ANTERIOR DEPENDERA DEL MARCO ECONOMICO,
POLITICO V JURIDICO PROPIO DE CADA SOCIEDAD, DE TAL FORMA, DUE
LA PROTECCION DE LA SALUD, DEBE CONSIDERARSE EN T PARA EL DESA
RROLLO SOCIOECONOMICO DE UN PAIS, ESTO EN FUNCION DE LAS LIMI
TACIONES DUE IMPONE LA ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE CADA FOR-
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MACIÓN SOCIAL: RECURSOS HUMANOS Y ECONÓMICOS, Y DE LAS POLfTl 

CASQUE SE FIJEN EN ESTE CAMPO (QMS, 1978), 

AL MISMO TIEMPO HAY QUE TENER CUIDADO AL MANEJAR ESTE -­

CONCEPTO DE SALUD O CUALQUIER OTRO, PORQUE NO HAY QUE OLVIDAR 

QUE CUALQUIER CONTENIDO QUE SE LE ASIGNE A LA SALUD SERÁ E~ -

EJERCICIO ACADtMICO DE UNA MINORÍA ILUSTRADA (KINIEGRA, 1988) 

SOLAMENTE PARA EL MEJOR ENTENDIMIENTO Y COMPRENSIÓN DE ESTE -

PROCESO EN UN MOMENTO DETERMINADO, 

CON LO ANTERIORMENTE EXPUESTO, PODEMOS UBICAR AL PROCESO 

SALUD-ENFERMEDAD EN UNA REALIDAD CONCRETA, NOS REFERIMOS ESPI 

CfFICAMENTE A LA FORMACIÓN SOCIAL MEXICANA; MtXICO, ES UN - -

PA[S CAPITALISTA DEPENDIENTE, CON UNA ESTRUCTURA SOCIAL, ECO­

NÓMICA, POL[TICA, CULTURAL E IDEOLÓGICA QUE EJERCE UNA JNFLUEN 

CIA DETERMINANTE SOBRE EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, LAS RELA­

CIONES SOCIALES EXISTENTES DOMINANTE-DOMINADO Y EXPLOTADOR-EX 

PLOTADO EN ESTA SOCIEDAD LO DEMUESTRAN, YA QUE, EN MtXICO 

EXISTEN DIFERENTES ENFERMEDADES SEGÚN EL GRUPO SOCIAL AL QUE 

PERTENECEN LOS INDIVIDUOS; PARA EL GRUPO DOMINANTE, LAS ENFER 

MEDADES QUE MÁS PADECEN SON DE TIPO: DEGENERATIVO COMO CANCER, 

DIABETES Y SENELIDAD (PATOLOG[A DE LA ABUNDANCIA); MIENTRAS -

QUE EL GRUPO DOMINADO PADECE ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS, 

NUTRICIONALES Y DE PATOLOG[A GENITAL (PATOLOG[A DE LA POBRE-­

ZA). AMBAS ESTÁN DETERMINADAS POR LOS NIVELES DE VIDA DE LA -

POBLACIÓN (CtLIS, 1972), ¿QUt HACE EL SECTOR SALUD PARA ATEN­

DER ESTE TIPO DE ENFERMEDADES QUE SE PRESENTAN EN LAS DISTIN­

TAS CLASES SOCIALES? 
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NACION SOCIAL: RECURSOS HUMANOS Y ECONOMICOS, T DE LAS POLITI
CAS DUE SE FIUEN EN ESTE CAMPO (OMS, 1978).

AL MISMO TIEMPO HAY QUE TENER CUIDADO AL MANEJAR ESTE --

CONCEPTO DE SALUD O CUALQUIER OTRO, PORQUE NO HAY QUE OLVIDAR

QUE CUALQUIER CONTENIDO QUE SE LE ASIGNE A LA SALUD SERA EL -

EJERCICIO ACADEMICO DE UNA MINORIA ILUSTRADA (KINIEGRA, 1983)

SOLAMENTE PARA EL MEJOR ENTENDIMIENTO Y COMPRENSIÚN DE ESTE ¬

PROCESO EN UN MOMENTO DETERMINADO,

CON LO ANTERIORMENTE ENPUESTO, PODEMOS UBICAR AL PROCESO
SALUD-ENFERMEDAD EN UNA REALIDAD CONCRETA, NOS REFERIMOS ESPE
CIFICAMENTE A LA FORMACION SOCIAL MEXICANA: MEXICO, ES UN - -
PAIS CAPITALISTA DEPENDIENTE, CON UNA ESTRUCTURA SOCIAL, ECO-
NOMICA, POLITICA, CULTURAL E IDEOLOGICA DUE EUERCE UNA INFLUEN
CIA DETERMINANTE SOBRE EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, LAS RELA-
CIONES SOCIALES ENISTENTES DOMINANTE-DOMINADO Y ENPLOTADOR-EN
PLOTADO EN ESTA SOCIEDAD LO DEMUESTRAN, VA DUE, EN MEXICO - -
ENISTEN DIFERENTES ENFERMEDADES SEGUN EL GRUPO SOCIAL AL DUE
PERTENECEN LOS INDIVIDUOS; PARA EL GRUPO DONINANTE, LAS ENFER
MEDADES DUE MAS PADECEN SON DE TIPO: DEGENERATIVO COMO CANCER,
DIABETES V SENELIDAD (PATOLOGIA DE LA ABUNDANCIAII MIENTRAS -
DUE EL GRUPO DOMINADO PADECE ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS,
NUTRICIONALES V DE PATOLOGIA GENITAL (PATOLOGIA DE LA POBRE--
ZAI. AMBAS ESTAN DETERMINADAS POR LOS NIVELES DE VIDA DE LA -
POBLACION (CELIS, 1972). ¿QUE HACE EL SECTOR SALUD PARA ATEN-
DER ESTE TIPO DE ENFERMEDADES DUE SE PRESENTAN EN LAS DISTIN-
TAS CLASES SOCIALES?
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EL SECTOR SALUD EN MtXICO, CUENTA CON TRES GRANDES PRES­

TADORES DE SERVICIO DE ATENCIÓN PARA LA SALUD; ROJAS (1988),­

ACUÑA (1987), KINIEGRA (1985) Y RODRfGUEZ (1985) NOS LAS DES­

CRIBEN DE LA SIGUIENTE MANERA: PRIVADOS, SEGURIDAD SOCIAL Y -

ASISTENCIA PÚBLICA. 

I.2.- ESTRUCTURACION DEL CAMPO DE LA SALUD 

A> SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS 
Los SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS ESTÁN CONSTITUIDOS POR -

LA MITAD DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD, QUE TRABAJAN EN -

FORMA INDIVIDUAL O POR GRUPOS REUNIDOS EN UNIDADES DE ATEN--­

CIÓN EXTERNA Y/O HOSPITALARIA PRESTANDO SERVICIOS COMO UN NE­

GOCIO, SUJETOS A LAS LEYES DEL MERCADO Y AL RtGIMEN DE LIBRE 

EMPRESA, A ESTE TIPO DE SERVICIO ACUDE LA BURGUESfA Y ALGUNOS 

SECTORES DE LA CLASE MEDIA QUE TIENEN SUFICIENTE PODER DE COM 

PRA PARA ADQUIRIRLO, OBVIAMENTE SÓLO ES ATENDIDO EL 15% DE LA 

POBLACIÓN; ADEMÁS, ESTE TIPO DE SERVICIO ESTÁ CENTRADO EN LA 

ATENCIÓN CURATIVA Y REHABILITATORIA ESCASAMENTE PRESTA SERVI­

CIOS PREVENTIVOS. 

B> INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 
LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL, SERVICIOS MtDICOS 

Y ALGUNAS DEPENDENCIAS ESTATALES O PARAESTATALES ESTÁN BASADAS 

EN UN DERECHO GREMIAL A LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS, GENERAL-­

MENTE A TRAVtS DE UN CONVENIO TRIPARTITA O BIPARTITA, ES DE-­

CIR, SE MANTIENE ECONÓMICAMENTE DE LAS APORTACIONES DE LOS EM 

2D

EL SECTOR SALUD EN NENICO, CUENTA CON TRES GRANDES PRES-
TADORES DE SERVICIO DE ATENCION PARA LA SALUD: ROJAS E1988),-
ACUNA I198?1, KINIEGRA (19851 V RODRIGUE: (1985) NOS LAS DES-
CRIBEN DE LA SIGUIENTE MANERA: PRIVADOS, SEGURIDAD SOCIAL V -
ASISTENCIA PUBLICA.

1.2,- ESTRUCTURACIOH DEL CAMPO DE LA SALUD

A) SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS
LOS SERVICIOS DE SALUD PRIVADOS ESTAN CONSTITUIDOS POR -

LA MITAD DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD, DUE TRABAJAN EN -
FORMA INDIVIDUAL O POR GRUPOS REUNIDOS EN UNIDADES DE ATEN---
CION EXTERNA TIO HOSPITALARIA PRESTANDO SERVICIOS COMO UN NE-
GOCIO, SUJETOS A LAS LETES DEL MERCADO V AL REGIMEN DE LIBRE
EMPRESA. A ESTE TIPO DE SERVICIO ACUDE LA BURGUESIA T ALGUNOS
SECTORES DE LA CLASE MEDIA DUE TIENEN SUFICIENTE PODER DE COM
PRA PARA ADDUIRIRLO, OBVIAMENTE SOLO ES ATENDIDO EL 152 DE LA
POBLACION: ADEMAS, ESTE TIPO DE SERVICIO ESTA CENTRADO EN LA
ATENCION CURATIVA V REHABILITATURIA ESCASAMENTE PRESTA SERVI-
CIOS PREVENTIVOS.

DI INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL, SERVICIOS MEDICOS

T ALGUNAS DEPENDENCIAS ESTATALES O PARAESTATALES ESTAN DASADAS

EN UN DERECHO GREMIAL A LA PRESTACION DE SERVICIOS, GENERAL--

MENTE A TRARES DE UN CONUENIO TRIPARTITA O DIPARTITA, ES DE--

CIR, SE MANTIENE ECONOMICAMENTE DE LAS APORTACIONES DE LOS EH
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PLEADOS ASEGURADOS, PATRON Y/O GOBIERNO. A ESTE TIPO DE SERVl 

eros DE SALUD ACUDEN LOS TRABAJADORES AFILIADOS (SECTORES ME­

DIOS QUE SE ENCUENTRAN CASI EN SU TOTALIDAD EN EL SISTEMA DE 

PRODUCCIÓN) Y SUS FAMILIARES DERECHOHABIENTES. EL FIN DE ESTAS 

INSTITUCIONES ES MANETENER UN SISTEMA PRODUCTIVO DETERMINADO -

EN EL CASO DE MtXICO CAPITALISTA, YA QUE MEDIANTE ESTE SERVI­

CIO SE TIENE SANO AL OBRERO PARA AUMENTAR Y MEJORAR LA PRODU~ 

TIVIDAD Y PARA REINCORPORAR OPORTUNAMENTE AL TRABAJO A LA VI­

DA PRODUCTIVA (SOBERÓN, 1983), LOGRANDO UNA MEJOR ADAPTACIÓN 

DEL HOMBRE A SU TRABAJO SIN PtRDIDA ALGUNA Y PARA PROPORCIO-­

NAR MANO DE OBRA EN CONDICIONES ACEPTABLES DE SALUD PARA SER 

EXPLOTADO, Es NATURAL QUE ESTE TIPO DE SERVICIO SÓLO ATIENDE 

AL 35% DE LA POBLACIÓN CON UN 40% DEL TOTAL DE MtDICOS. DEN-­

TRO DE ESTE TIPO DE SERVICIOS SE ENCUENTRAN LAS INSTITUCIONES 

DEL ISSSTE, IMSS, PEMEX, CFE, FNM, SHCP, SMI E ISSFAM. 

C> SERVICIOS DE ASISTENCIA PUBLICA 
Los SERVICIOS DE ASISTENCIA PÚBLICA SÓLO CUENTAN CON EL 

10% DE LOS MtD!COS DEL PAfS, PARA ATENDER A LA MITAD DE LA PQ 

BLACIÓN, ATENDIENDO EN REALIDAD A UN 15% DE LA POBLACIÓN, - -

QUEDANDO AL MARGEN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 25 MILLONES DE -

PERSONAS (HUICHAN, 1985). Los RECURSOS ECONÓMICOS CON LOS QUE 

CUENTA ESTA INSTITUCIÓN ES MfNIMA, DADO QUE A ESTE TIPO DE 

SERVICIOS ACUDEN QUIENES NO TIENEN DERECHO A LA SEGURIDAD SO­

CIAL NI RECURSOS NECESARIOS PARA PAGAR SERVICIOS PRIVADOS: 

PEONES, SUBEMPLEADOS, TRABAJADORES EVENTUALES, DESEMPLEADOS Y 

MARGINADOS DE LA CIUDAD. PRESTANDO ESTE TIPO DE SERVICIOS SE 
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PLEADOS ASEGURADOS, PATRON TAO GOBIERNO, A ESTE TIPO DE SERVI

CIOS DE SALUD ACUDEN LOS TRABAJADORES AFILIADOS (SECTORES MET

DIOS QUE SE ENCUENTRAN CASI EN SU TOTALIDAD EN EL SISTEMA DE

PRODUCCIONI Y SUS FAMILIARES DERECHOHABIENTES, EL FIN DE ESTAS

INSTITUCIONES ES MANETENER UN SISTEMA PRODUCTIFO DETERMINADO -

EN EL CASO DE NERICO EAPITALISTA, VA DUE MEDIANTE ESTE SERVI-
CIO SE TIENE SANO AL OBRERO PARA AUMENTAR V MEJORAR LA PRODUC
TIVIDAD V PARA REINCORPORAR OPORTUNAMENTE AL TRABAJO A LA VI-
DA PRODUCTIVA ISOBERON, 1983), LOGRANDO UNA MEJOR ADAPTACION
DEL HOMBRE A SU TRABAJO SIN PERDIDA ALGUNA V PARA PROPORCIO--
NAR MANO DE OBRA EN CONDICIONES ACEPTABLES DE SALUD PARA SER
ENPLOTADO, ES NATURAL DUE ESTE TIPO DE SERVICIO SOLO ATIENDE
AL 55% DE LA POBLACION CON UN ADA DEL TOTAL DE MEDICOS. DEN--
TRO DE ESTE TIPO DE SERVICIOS SE ENCUENTRAN LAS INSTITUCIONES
DEL ISSSTE, INSS, PEMEX, CFE, FHM, SHCP, SMI E ISSFAH,

C) SERVICIOS DE ASISTENCIA PUBLICA
LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA PUBLICA SOLO CUENTAN CON EL

IOA DE LOS MEDICOS DEL PAIS, PARA ATENDER A LA MITAD DE LA PO
BLACION, ATENDIENDO EN REALIDAD A UN 152 DE LA POBLACION, - -
DUEDANDO AL MARGEN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 25 MILLONES DE -
PERSONAS IHUICHAN, 1985]. LOS RECURSOS ECONOMICOS CON LOS DUE
CUENTA ESTA INSTITUCION ES MINIMA, DADO DUE A ESTE TIPO DE -
SERVICIOS ACUDEN DUIENES NO TIENEN DERECHO A LA SEGURIDAD SO-
CIAL NI RECURSOS NECESARIOS PARA PAGAR SERVICIOS PRIVADOS: -
PEONES, SUBEMPLEADOS, TRABAJADORES EVENTUALES, DESEMPLEADOS T
MARGINADOS DE LA CIUDAD. PRESTANDO ESTE TIPO DE SERVICIOS SE



22 

ENCUENTRAN LAS INSTITUCIONES DEL D.D.F., DIF, lNl, SSA E IMSS 

-COPLAMAR. 

CABE ACLARAR QUE LOS DIFERENTES TIPOS DE SERVICIOS QUE SE 

PRESTAN EN EL SECTOR SALUD EN MtXICO ESTÁN ORGANIZADOS CON Fl 

NES DE TRABAJO, YA QUE, CUENTAN CON ACUERDOS INTERINSTITUCIO­

NALES QUE LES PERMITEN ACTUAR EN FORMA CONJUNTA PARA ATENDER 

LAS DIVERSAS DEMANDAS DE LA POBLACIÓN, 

OBSERVAMOS EN LA ACTUALIDAD QUE MtXICO SE RIGE POR UN SI~ 

TEMA DE SALUD CLASISTA, DONDE LA ATENCIÓN A LA SALUD CREA, R1 

PRODUCE, Y MANTIENE LA FUERZA DE TRABAJO EN "PERFECTAS" CONDl 

CIONES, EVITANDO MUERTES Y ENFERMEDADES CRÓNICAS QUE REPRESEN 

TAN PtRDIDAS PARA EL CAPITAL (INCAPACIDADES Y PENCIONES), TAM 

BltN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE SALUD CONTRIBUYEN PARCIALMEN 

TE A LA PERMANENCIA DEL MODO DE PRODUCCIÓN CAPITALISTA, YA -

QUE tSTOS HACEN PÚBLICOS QUE LA ENFERMEDAD ES UN PROBLEMA BIQ 

LÓGICO INDIVIDUAL (EL ALCOHOLISMO ES UNA ENFERMEDAD) LA CUAL 

HAY QUE COMBATIR CON CIENCIA Y TECNOLOGÍA, LIMITANDO Y QUITAN 

DO AL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD SU CARACTER SOCIO-HISTÓRICO -

ELIMINANDO TODAS LAS REDES DE RELACIONES SOCIALES PRODUCTIVAS 

E IDEOLÓGICAS QUE AFECTAN LA SALUD, UBICÁNDOLA EN UN MODELO -

BIOLOGISISTA CAUSA-EFECTO (RODRÍGUEZ, 1985). POR ÚLTIMO, ESTÁ 

CENTRADO EN UN MODELO DE ATENCIÓN DE LA ENFERMEDAD DEJANDO AL 

MARGEN TODAS AQUELLAS POLÍTICAS ENCAUZADAS A LA PREVENCIÓN Y 

ENFOCADAS A UNA COLECTIVIDAD, 
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ENCUENTRAN LAS INSTITUCIONES DEL D.D.F., DIF, INI, SSA E IMSS
-COPLAMAR.

CABE ACLARAR QUE LOS DIFERENTES TIPOS DE SERVICIOS QUE SE

PRESTAN EN EL SECTOR SALUD EN MÉXICO ESTAN ORGANIIADOS CON FI

NES DE TRABAJO, YA QUE, CUENTAN CON ACUERDOS INTERINSTITUCIO~

NALES QUE LES PERMITEN ACTUAR EN FORMA CONJUNTA PARA ATENDER

LAS DIVERSAS DEMANDAS DE LA POBLACION,

OBSERVAMOS EN LA ACTUALIDAD QUE MEXICO SE RISE POR UN SIS

TEMA DE SALUD CLASISTA, DONDE LA ATENCION A LA SALUD CREA, RE

PRODUCE, Y MANTIENE LA FUERZA DE TRABAJO EN "PERFECTAS" CONDI

CIONES, EVITANDO MUERTES Y ENFERMEDADES CRONICAS QUE REPRESEN

TAN PERDIDAS PARA EL CAPITAL (INCAPACIDADES Y PENCIONESI, TAN

BIEN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE SALUD CONTRIBUYEN PARCIALMEN

TE A LA PERMANENCIA DEL MODO DE PRODUCCION CAPITALISTA, YA -

QUE ESTOS HACEN PÚBLICOS QUE LA ENFERMEDAD ES UN PROBLEMA BIO

LOGICO INDIVIDUAL IEL ALCOHOLISMO ES UNA ENFERMEDAD) LA CUAL
NAV DUE COMBATIR CON CIENCIA V TECNOLOGIA, LIMITANDO V DUITAN
OO AL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD SU CARACTER SOCIO-HISTORICO -
ELIMINANDO TODAS LAS REDES DE RELACIONES SOCIALES PRODUCTIVAS
E IDEOLOGICAS DUE AFECTAN LA SALUD, UBICANDOLA EN UN MODELO -
BIOLOGISISTA CAUSA-EFECTO (RODRIGUEZ, 1985). POR OLTIMO, ESTA
CENTRADO EN UN MODELO DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD DEJANDO AL
MARGEN TODAS ADUELLAS POLITICAS ENCAUZADAS A LA PREVENCION V
ENFOCADAS A UNA COLECTIVIDAD,
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PARA SUBSANAR ESTE TIPO DE PROBLEMAS, EN 1982, EL PRESI-­

DENTE DE LA REPÚBLICA MEXICANA PRESENTÓ EL PLAN NACIONAL DE -

DESARROLLO, ENFATIZANDO LAS ACCIONES A TOMAR EN CADA UNA DE -

LAS ÁREAS QUE AFECTAN EL DESARROLLO DE MtXICO: LO POLÍTICO, -

EDUCACIÓN, AGROPECUARIO, EL INDUSTRIAL Y EL SECTOR SALUD (SO­

CIEDAD MEXICANA Y CANADIENSE, 1986), ES DE NUESTRO INTERtS EN 

FOCARNOS A LAS PUNTUACIONES HECHAS EN EL APARTADO DE SALUD; -

EN tSTE, SE HACE PATENTE LA NECESIDAD DE PROPICIAR LAS CONDI-­

CIONES PARA PRESTAR SERVICIO A TODA LA POBLACIÓN CON LA CALI­

DAD DESEADA, POR LO CUAL, SE PLANTEAN LOS SIGUIENTES OBJETI-­

VOS Y ESTRATtGIAS: 

OBJETIVOS. 
1.- TENDER HACIA UNA COBERTURA NACIONAL DE LOS SERVICIOS DE -

SALUD, GARANTIZANDO UN MÍNIMO RAZONABLE DE CALIDAD PARA -

TODOS LOS HABITANTES DEL PAÍS. 

2.- MEJORAR EL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACIÓN, PARTICULARMEN­

TE DE LOS SECTORES RURALES Y URBANOS REZAGADOS Y CON ESPI 

CIAL PREOCUPACIÓN POR LOS GRUPOS MÁS VULNERABLES. 

3,- CONTRIBUIR, CON RESPETO ÍNTEGRO A LA VOLUNTAD DE LA PARE­

JA, A UN CRECIMIENTO DEMOGRÁFICO CONCORDANTE CON EL DESA­

RROLLO ECONÓMICO Y SOCIAL DEL PAÍS. 

4.- PROMOVER LA PROTECCIÓN SOCIAL QUE PERMITA FOMENTAR EL - -

BIENESTAR DE LA POBLACIÓN DE ESCASOS RECURSOS, ESPECIAL-­

MENTE A LOS MENORES, ANCIANOS Y MINUSVÁLIDOS. 
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PARA SUBSANAR ESTE TIPO DE PROBLEMAS, EN 1982, EL PRESI--
DENTE DE LA REPÚBLICA MEXICANA PRESENTO EL PLAN NACIONAL DE -
DESARROLLO, ENFATIZANDO LAS ACCIONES A TOMAR EN CADA UNA DE -
LAS AREAS DUE AFECTAN EL DESARROLLO DE MEXICO: LO POLITICO, -
EDUCACION, AGROPECUARIO, EL INDUSTRIAL V EL SECTOR SALUD (SO-
CIEDAD MENICANA V CANADIENSE, 1988). ES DE NUESTRO INTERES EN
FOCARNOS A LAS PUNTUACIONES HECHAS EN EL APARTADO DE SALUD: -
EN ESTE, SE HACE PATENTEIJINECESIDAD DE PROPICIAR LAS CONDI--
CIONES PARA PRESTAR SERVICIO A TODA LA POBLACION CON LA CALI-
DAD DESEADA, POR LO CUAL, SE PLANTEAN LOS SIGUIENTES OBJETI--
VOS V ESTRATEGIAS:

OBJETIVOS.

1,* IENDER HACIA UNA COBERTURA NACIONAL DE LOS SERVICIOS DE -

SALUD, GARANTIZANDO UN MINIMO RAZONABLE DE CALIDAD PARA -
TODOS LOS HABITANTES DEL PAIS,

2,* MEJORAR EL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACION, PARTICULARMEN-

TE DE LOS SECTORES RURALES V URBANOS REZAGADOS V CON ESPE
CIAL PREOCUPACION POR LOS GRUPOS MAS VULNERABLES.

5,- CONTRIBUIR, CON RESPETO INTEGRO A LA VOLUNTAD DE LA PARE-
JA, A UN CRECIMIENTO DEMOGRAFICO CONCORDANTE CON EL DESA-
RROLLO ECONOMICO V SOCIAL DEL PAIS.

N.- PROMOVER LA PROTECCION SOCIAL DUE PERMITA FOMENTAR EL - -
BIENESTAR DE LA POBLACION DE ESCASOS RECURSOS, ESPECIAL--
MENTE A LOS MENORES, ANCIANOS V MINUSVALIDOS.
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ESTRATEGIAS. 
Al IMPULSO A LAS ACCIONES PREVENTIVAS PARA CONTRARESTAR LA -

INCIDENCIA DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y PARALELA-­

MENTE FORTALECER LAS ACCIONES QUE TIENDAN A LIMITAR LAS -

NO TRANSMISIBLES, 

Bl REORGANIZACIÓN Y MODERNIZACIÓN DE LOS SERVICIOS A TRAVtS 

DE LA INTEGRACIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD QUE ARTI­

CULE PROGRAMÁTICAMENTE SUS ACTIVIDADES BAJO UN ESQUEMA DE 

RESPETO A LA AUTONOM[A DE LAS ENTIDADES DEL SECTOR, CON -

UNA ESTRUCTURA DE ATENCIÓN A TRES NIVELES, 

ESTA ORGANIZACIÓN POR NIVELES DE ATENCIÓN, SE REFIERE A -

LA DIVISIÓN FUNCIONAL DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LOS GRUPOS 

HUMANOS, TENIENDO EN CUENTA BÁSICAMENTE: LA FRECUENCIA Y GRA­

VEDAD DE LOS PADECIMIENTOS, ORIENTACIÓN DE LOS SERVICIOS, TI­

PO DE SERVICIOS Y ACCESIBILIDAD DE LOS SERVICIOS AL PÚBLICO. 

PRIMER NIVEL DE ATENCION: 
ESTE NIVEL REPRESENTA LA PARTE MÁS ÁMPLIA DE LA PIRÁMIDE, 

OTORGANDO LOS SIGUIENTES SERVICIOS: 1) CONOCIMIENTO Y PROMO-­

CIÓN SOBRE EL ESTADO DE SALUD INDIVIDUAL Y COLECTIVO, 2) ORGA 

NIZACIÓN DE LA COMUNIDAD PARA SU PARTICIPACIÓN EN PROGRAMAS Y 

SERVICIOS, 3) VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA, 4) ORIENTACIÓN NUTRl 

CIONAL Y ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA, 5) CONTROL DE ENFERMEDA 

DES TRANSMISIBLES, 6) CONTROL DEL NIÑO SANO, 7) CONTROL DE LA 

MUJER EN EDAD FtRTIL Y EN UNIÓN, Y 8) PLANIFICACIÓN FAMILIAR. 

EN LO REFERENTE A DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO, ESTE NIVEL PRESTA 
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ESTRATEGIAS.
AI IMPULSO A LAS ACCIONES PREVENTIVAS PARA CONTRARESTAR LA -

INCIDENCIA DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES V PARALELA--
MENTE FORTALECER LAS ACCIONES DUE TIENDAN A LIMITAR LAS -
NO TRANSMISIBLES.

El REORGANIBACION V MODERNIZACION DE LOS SERVICIOS A TRAVES
DE LA INTEGRACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD DUE ARTI-
CULE PROGRAMATICAMENTE SUS ACTIVIDADES BAJO UN ESDUEMA DE
RESPETO A LA AUTONOMIA DE LAS ENTIDADES DEL SECTOR, CON -
UNA ESTRUCTURA DE ATENCION A TRES NIVELES.

ESTA ORGANIZACION POR NIVELES DE ATENCION, SE REFIERE A -

LA DIVISION FUNCIONAL DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LOS GRUPOS

HUMANOS, TENIENDO EN CUENTA BASICAMENTE¦ LA FRECUENCIA Y GRA-

VEDAD DE LOS PADECIMIENTOS, ORIENTACION DE LOS SERVICIOS, TI-

PO DE SERVICIOS Y ACCESIBILIDAD DE LOS SERVICIOS AL PÚBLICO.

PRIMER NIVEL DE ATENCION:
ESTE NIVEL REPRESENTA LA PARTE MAS AMPLIA DE LA PIRAMIDE,

OTORGANDO LOS SIGUIENTES SERVICIOS: 1) CONOCIMIENTO V PROMO--
CION SOBRE EL ESTADO DE SALUD INDIVIDUAL Y COLECTIVO, 2) ORGA
NIZACION DE LA COMUNIDAD PARA SU PARTICIPACION EN PROGRAMAS V
SERVICIOS, 3) VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, A) ORIENTACION NUTRI
CIONAL V ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, 5) CONTROL DE ENFERMEDA
DES TRANSMISIBLES, 6) CONTROL DEL NINO SANO, 7) CONTROL DE LA
MUJER EN EDAD FERTIL V EN UNION, V 8) PLANIFICACION FAMILIAR.
EN LO REFERENTE A DIAGNOSTICO V TRATAMIENTO, ESTE NIVEL PRESTA
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LOS SIGUIENTES SERVICIOS: 1) ATENCIÓN A PARTOS EUTÓCICOS, 2) 

CONSULTA MtDICA DE LOS PADECIMIENTOS COMÚNES, 3) DETECCIÓN -

OPORTUNA DE ENFERMEDADES CRÓNICO-DEGENERATIVAS, 4) SUMINISTRO 

DE MEDICAMENTOS, 5) CURACIONES E INYECCIONES, 6) TOMA DE MUE~ 

TRAS PARA LA DETECCIÓN DE TUBERCULOSIS Y PALUDISMO, 7) CIRU-­

G!A MENOR, 8) REFERENCIA DE PACIENTES, 9) ATENCIÓN ODONTOLÓGl 

CA. Y CON RESPECTO A REHABILITACIÓN: 1) DETECCIÓN DE INCAPACl 

DADES Y 2) REFERENCIA A OTROS NIVELES, ESTE NIVEL SE DIVIDE -

EN TRES SUBNIVELES (SOBERÓN, 1983): 

A) OPERACION AUTOATENCION.-FORMADO POR LAS ACCIONES DE SALUD 

QUE SE DAN EN LA PROPIA COMUNIDAD, ES DECIR, LAS MEDIDAS 

QUE LA COMUNIDAD PONE EN PRÁCTICA PARA EL CUIDADO DE LA -

SALUD. Los RECURSOS HUMANOS CON LOS QUE CUENTAN REGULAR-­

MENTE SON LOS PROPIOS· INTEGRANTES DE LA COMUNIDAD, EL IN­

DIVIDUO, EL NÚCLEO FAMILIAR y LOS GRUPOS SOCIALES. Los RI 

CURSOS FÍSICOS SON EL HOGAR, SITIOS DE TRABAJO O RECREA-­

CIÓN. EN ESTE SUBNIVEL, SE INCLUYE EL AUTOCUIDADO DE LA -

SALUD, CONSEJOS DE SALUD FAMILIARES Y COMUNITARIOS, PRÁC­

TICA DE LA MEDICINA TRADICIONAL Y LOS ELEMENTOS EDUCATl-­

VOS FORMALES E INFORMALES. 

B) OPERACION: TECNICO AUXILIAR.- EN ESTE SUBNIVEL PARTICIPA 

PERSONAL TtCNICO, PROMOTORES DE LA SALUD Y PERSONAL AUXI­

LIAR ADIESTRADO ESPECIALMENTE, ALGUNAS VECES PROVENIENTE 

DE LA PROPIA COMUNIDAD. LAS INSTALACIONES QUE SE REQUIE-­

REN PARA PRESTAR SERVICIO A LA SALUD SON SITIOS CONVENCIQ 

NALES DE ATENCIÓN MtDICA, CONSULTORIOS Y CASAS DE SALUD -
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LDS SISUIENTES SERNIEIDSI 11 ATENEIDN A RARTDS EUTDEIEDS. 2)
EDNSULTA NEDISA DE LDS PADESINIENTDS SDNUNES, 51 DETESSIDN -
DPDRTUNA DE ENFERMEDADES SRDNIED-DESENERATINAS. RJ SUNINISTRD
DE NEDIEANENTDS. 51 SURASIDNES E INNEEEIDNES. EJ TDNA DE NUES
TRAS RARA LA DETESSIDN DE TUDEREULDSIS N RALUDISND. F1 cIRU--
EIA NENDR. BI REFERENEIA DE PACIENTES. 9) ATENSIDN DDDNTDLDSI
EA. Y SDN RESPEETD A REHASILITASIDN: 1} DETECSIÚN DE INEAPACI
DADES S 21 REFERENEIA A DTRDS NINELES. ESTE NINEL SE DINIDE -
EN TRES SUSNINELES ISDSERDN. 1983):
AI UPERACIUH AUTDATEHEIUH.-FDRNADD PDR LAS AEEIDNES DE SALUD

DUE SE DAN EN LA RRDPIA SDNUNIDAD. ES DESIR. LAS NEDIDAS
DUE LA SDNUNIDAD PDNE EN PRAETIEA PARA EL EUIDADD DE LA -
SALUD. LDS RESURSDS HUNANDS SDN LDS DUE EUENTAN RESULAR--
NENTE SDN LDS PRDPIDS INTEGRANTES DE LA EDNUNIDAD. EL IN-
DINIDUD. EL NUSLED FANILIAR N LDS SRUPDS SDEIALES. LDS RE
EURSDS FISIEDS SDN EL HDSAR. SITIDS DE TRASAUD D REcREA--
EIDN. EN ESTE SUSNINEL. SE INELUYE EL AUTDEUIDADD DE LA -
SALUD. SDNSEUDS DE SALUD FANILIARES S SDNUNITARIDS, PRAD-
TIEA DE LA NEDISINA TRADISIDNAL R LDS ELENENTDS EDUcATI--
NDS FDRNALES E INFDRNALES.

El ÚPERlfIÚH¦ TEÉHÍÉÚ ÉUXÍLIHRS- EN ESTE SUBHIFEL PÁRTICIPÄ

PERSUHÁL TÉCNICUI PRUHDTUHE5 DE Là SÉLUU ï PERSUNÁL AUXI-

Lïàfl ÉDIESTRÄDU E5PECìåLHEHTE› ÉLGUNÁS ïECES FRÚVENIENTE

DE LA PRDPIÄ CDHUHIDÉD. LAS INSTåLàEIüNE5 QUE SE REüUIE~-

REN Fñflå PRESTÁR SERWICID Á Lå SALUD SUN SITIDS CÚNVENCIQ

NALES DE ATENCIÓN HÉDICÁI CÚNSULTÚRIUS Y CASÉS DE SHLUD -
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TANTO EN EL ÁREA RURAL COMO EN ZONAS MARGINADAS, LAS ACCIQ 

NES QUE SE LLEVAN A CABO SON PREVENCIÓN, EDUCACIÓN PARA LA 

SALUD, ATENCIÓN MÉDICA SIMPLIFICADA, SANEAMIENTO BÁSICO Y 

MEJORAMIENTO DEL AMBIENTE. 

c) OPERACION PROFESIONAL.-AQUÍ INTERVIENEN LOS PROFESIONALES 

HABITUALES DE LA SALUD, MÉDICO, PASANTE Y ENFERMERA Y PARA 

PRESTAR SERVICIOS SE REQUIEREN CLÍNICAS Y CENTROS DE SALUD, 

LOS PROBLEMAS QUE SE ATIENDEN VAN ENCAMINADOS A RESOLVER -

DEMANDAS COMUNES QUE NO REQUIEREN EL USO DE TECNOLOGÍA COM 

PLETA Y COMPLEJA, SEA PARA EL DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO O -

REHABILITACIÓN. 

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION: 

EN ESTE NIVEL SE ATIENDE PROBLEMAS MÉDICOS DE COMPLEJIDAD 

MEDIA, QUE REQUIERAN HOSPITALIZACIÓN O CONSULTA ESPECIALIZADA, 

LLEGANDO EL 10% Ó 15% DE LOS CASOS QUE NO SE PUEDEN RESOLVER -

EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN; PRESTANDO SERVICIOS A POBLACIQ 

NES REFERIDAS EN UNA ZONA DE INFLUENCIA AMPLIA IMPARTIÉNDOSE -

EN HOSPITALES REGIONALES y ' DISTRITALES, CON RECURSOS ESPECIALl 

ZADOS DE PERSONAL, EQUIPO E INSTALACIONES. EN ESTE NIVEL SE 

REALIZAN LAS SIGUIENTES FUNCIONES EN PREVENCIÓN: 1) VIGILANCIA 

EPIDEMIOLÓGICA INTRAHOSPITALARIA Y FUERA DE LA UNIDAD, 2) PRE­

VENCIÓN DE ACCIDENTES E INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS. DE - -

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO: 1) ATENCIÓN A PACIENTES AMBULATO--­

RIOS CON PROBLEMAS MÉDICOS-QUIRÚRGICOS, PEDIÁTRICOS, GINECOOB~ 

TÉTRICOS, TRAUMATOLÓGICOS, ESTOMATOLÓGICOS, OTORRINOLARINGOLÓ­

GICOS, DERMATOLÓGICOS Y PSIQUIÁTRICOS, 2) ATENCIÓN A PACIENTES 
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TANTO EN EL AREA RURAL COMO EN ZONAS MARGINADAS. LAS ACCIO
NES DUE SE LLEVAN A CASO SON PREVENCION. EDUCACION PARA LA
SALUD. ATENCION MEDICA SIMPLIFICADA. SANEAMIENTO BASICO V
MEJORAMIENTO DEL ANSIENTE.

C) OPERACION PROFESIONAL.-AOUI INTERVIENEN LOS PROFESIONALES
NASITUALES DE LA SALUD, MEDICO. PASANTE V ENFERMERA V PARA
PRESTAR SERVICIOS SE REDUIEREN CLINICAS V CENTROS DE SALUD
LOS PROBLEMAS DUE SE ATIENDEN VAN ENCAMINADOS A RESOLVER -
DENANDAS COMUNES DUE NO REDUIEREN EL USO DE TECNOLOGIA CDM
PLETA Y CDHPLEJAI SEA PARA EL DIAGNÓSTICO; TRATAMIENTO 0 -

REHABILITACIÓN.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION:
EN ESTE NIVEL SE ATIENDE PROBLEMAS MEDICOS DE COMPLEJIDAD

MEDIA. OUE REOUIERAN HOSPITALIZACION O CONSULTA ESPECIALIZADA.
LLEGANDO EL 10% O 152 DE Los CASOS QUE NO SE PUEDEN RESOLVER -
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION: PRESTANDO SERVICIOS A PODLACIO
NES REFERIDAS EN UNA ZONA DE INFLUENCIA ANPLIA IMPARTIENDOSE -
EN HOSPITALES REGIONALES V DISTRITALES. CON RECURSOS ESPECIALI
EADOS DE PERSONAL, EOUIPO E INSTALACIONES. EN ESTE NIVEL SE -
REALIZAN LAS SIGUIENTES FUNCIONES EN PREVENCION: 1) VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA INTRAHOSPITALARIA V FUERA DE LA UNIDAD. 2) PRE-
VENCION DE ACCIDENTES E INFECCIONES INTRAMOSPITALARIAS. DE - -
DIAGNOSTICO V TRATAMIENTO: 1) ATENCION A PACIENTES AMGULATO---
RIOS CON PROBLEMAS MEDICOS-OUIRORGICOS. PEDIATRICOS, GINECOOSS
TETRICOS. TRAUMATOLOCICOS, ESTOMATOLOGICOS, OTORRINOLARINGOLO-
GICOS. DERMATOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS, 2) ATENCION A PACIENTES
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HOSPITALIZADOS DE MEDICINA INTERNA, PEDIATRÍA, GINECOOBSTtTRl 

CIA Y CIRUGÍA GENERAL, 

TERCER NIVEL: 
ESTE NIVEL INCLUYE LOS PROBLEMAS DE MAYOR COMPLEJIDAD 

PARA CUYA ATENCIÓN ES NECESARIO EL USO DE EQUIPO Y PERSONAL -

ALTAMENTE ESPECIALIZADO, ATENDIENDO SOLAMENTE EL 3% DE LOS CA 

SOS. EN ESTE NIVEL SE LLEVA A CABO LA INVESTIGACIÓN MtDICA Y 

EL ENTRENAMIENTO AVANZADO EN EL POSTGRADO. SóLO PRESTA SERVI­

CIOS EN UNAS CUANTAS CIUDADES DONDE HA SIDO FACTIBLE ESTABLE­

CER ESTOS SERVICIOS, CENTROS MtDICOS U HOSPITALES DE ALTA ES­

PECIALIDAD QUE FUNCIONAN COMO UNIDADES DE CONCENTRACIÓN REALl 

ZANDO LAS SIGUIENTES FUNCIONES: 1) ATENCIÓN DE PACIENTES AMBQ 

LATORIOS Y HOSPITALIZADOS, EN LAS SUBESPECIALIDADES MtDICAS O 

QUIRÚRGICAS, 2) SERVICIOS·AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO Y TRATA-­

MIENTO ALTAMENTE ESPECIALIZADO: RADIODIAGNÓSTICO, SONOGRAFÍA, 

MEDICINA NUCLEAR, Y 3) REHABILITACIÓN FÍSICA, PSÍQUICA, SO--­

CIAL Y LABORAL, 

l.3.- SALUD PUBLICA 

EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD RETOMA LOS OBJETIVOS PROPUE~ 

TOS POR EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO ELABORANDO OBJETIVOS Y 

ESTRATEGIAS PRIORITARIAS PARA LA ATENCIÓN A LA SALUD, PARA LA 

ATENCIÓN A LA SALUD, DANDO PRIORIDAD A LAS ACCIONES PREVENTI­

VAS E INCORPORÁNDOSE A LA PRÁCTICA DE ATENCIÓN PRIMARIA DE SA 

LUD, ADEMÁS, DE DIRIGIRSE A COMUNIDADES O A COLECTIVIDADES 

ATENDIENDO PRINCIPALMENTE A LA POBLACIÓN DESPROTEGIDA O INCA-
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NOSPITALIZADOS DE MEDICINA INTERNA. PEDIATRIA, GINECOOBSTETRI
CIA V CIRUGIA GENERAL.

TERCER NIVEL:
ESTE NIVEL INCLUVE LOS PROBLEMAS DE MAYOR CONPLEUIDAD -

PARA CUYA ATENCION ES NECESARIO EL USO DE EOUIPO V PERSONAL -
ALTAMENTE ESPECIALIEADO. ATENDIENDO SOLAMENTE EL 32 DE LOS CA
SOS. EN ESTE NIVEL SE LLEVA A CABO LA INVESTIGACION MEDICA V
EL ENTRENAMIENTO AVANZADO EN EL POSTGRADO. SOLO PRESTA SERVI-
CIOS EN UNAS CUANTAS CIUDADES DONDE HA SIDO FACTIBLE ESTABLE-
CER ESTOS SERVICIOS. CENTROS MEDICOS U HOSPITALES DE ALTA ES-
PECIALIDAD OUE FUNCIONAN CONO UNIDADES DE CONCENTRACION REALI
ZANDO LAS SIGUIENTES FUNCIONES: 1) ATENCION DE PACIENTES ANBU
LATORIOS Y HOSPITALIZADOS. EN LAS SUBESPECIALIDADES MEDICAS O
OUIRORGICAS. 2) SERVICIOS AUNILIARES DE DIAGNOSTICO V TRATA--
MIENTO ALTAMENTE ESPECIALIZADO: RADIODIAGNOSTICO. SONOGRAFIA.
MEDICINA NUCLEAR. V 31 REHABILITACION FISICA. PSIOUICA, SO---
CIAL Y LABORAL.

1.3.- SALUD PUBLICA

EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD RETOMA LOS OBJETIVOS PROPUES
TOS POR EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO ELABORANDO OBJETIVOS V
ESTRATEGIAS PRIORITARIAS PARA LA ATENCION A LA SALUD. PARA LA
ATENCION A LA SALUD. DANDO PRIORIDAD A LAS ACCIONES PREVENTI-
VAS E INCORPORANDOSE A LA PRACTICA DE ATENCION PRIMARIA DE SA
LUD. ADEMAS, DE DIRIGIRSE A COMUNIDADES O A COLECTIVIDADES --
ATENDIENDO PRINCIPALNENTE A LA POBLACION DESPROTEGIDA O INCA-
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PACITADA EN LA ESFERA FÍSICA, MENTAL O SOCIAL. PARA LOGRAR -­

tSTO, ES NECESARIO UBICARNOS EN UNA DISCIPLINA QUE CONTENGA -

UN NIVEL ESPECÍFICO DE ANÁLISIS O QUE SU ESCENCIA CONSISTA EN 

POBLACIONES, COMUNIDADES O GRUPOS DE GENTES. EN ESTE CASO NOS 

PUEDE AUXILIAR LA SALUD PÚBLICA QUE "ES LA CIENCIA Y EL ARTE 

DE IMPEDIR LAS ENFERMEDADES, PROLONGAR LA VIDA Y FOMENTAR LA 

SALUD Y LA EFICIENCIA MEDIANTE EL ESFUERZO ORGANIZADO DE LA -

COMUNIDAD, PARA EL: A) SANEAMIENTO DEL MEDIO, B) CONTROL DE -

LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, C) LA EDUCACIÓN DE LOS INDI-­

VIDUOS EN HIGIENE PERSONAL, D) LA ORGANIZACIÓN DE LOS SERVI-­

CIOS MtDICOS Y DE ENFERMERÍA PARA EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO Y -

TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LAS ENFERMEDADES, Y E) EL DESARROL10 

DE UN MECANISMO SOCIAL QUE ASEGURE A CADA UNO UN NIVEL DE VI­

DA ADECUADO PARA LA CONSERVACIÓN DE LA SALUD" (VEGA Y MANZANt 

DO, P,8). ESTA DEFINICIÓN HABLA DE IMPEDIR ENFERMEDADES, PRO­

LONGAR LA VIDA, FOMENTAR LA SALUD Y PROMOVER LA EFICIENCIA Fl 

SICA Y MENTAL DEL HOMBRE, LO QUE NOS REFIERE A LA FUNCIÓN PRt 

VENTIVA QUE TIENE CON RESPECTO A (FERRERA, P.198): 

1.- LA PROTECCIÓN A LA SALUD, QUE SE REFIERE A TODAS LAS ACClQ 

NES QUE SE REALIZAN EN FAVOR DE SUPRIMIR LOS RIESGOS RE-­

SULTANTES DE LA VIDA COMÚN Y DE LA AGRESIÓN DE LOS ELEMEN 

TOS MICROBIANOS: SANEAMIENTO AMBIENTAL, PROVICIÓN DE -

AGUAS Y ALIMENTOS, CONTROL DE EXCRETAS, CONTROL DE INSEC­

TOS , ROEDORE S Y ANIMALES NOCIVOS, SANEAMIENTO DE LÍQUIDOS 

Y RESIDUOS INDUSTRIALES, CONTROL DE ALIMENTOS, CONTROL DE 

OTRO S RIESGOS Y MOLESTIAS AMBIENTALES, Y CONTROL DE LAS -
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PACITADA EN LA ESFERA FÍSICA; MENTAL O SOCIAL. PARA LOGRAR --

ESTOS E5 NECESARIO UBICARNOS EN UNA DISCIPLINA OUE CONTENGA -

UN NIVEL ESPECIFICO DE ANALISIS O OUE SU ESCENCIA CONSISTA EN

POBLACIONES; COMUNIDADES O GRUPOS DE GENTES. EN ESTE CASO NOS

PUEDE AUXILIAR LA SALUD PÚBLICA OUE "ES LA CIENCIA T EL ARTE

DE IMPEDIR LAS ENFERMEDADES; PROLONGAR LA VIDA T FOMENTAR LA

SALUD Y LA EFICIENCIA MEDIANTE EL ESFUERZO ORGANIZADO DE LA T

COMUNIDAD: PARA EL¦ AI SANEAMIENTO DEL MEDIO: BI CONTROL DE -

LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES. C) LA EDUCACION DE LOS INDI--

VIDUOS EN HIGIENE PERSONAL; D) LA ORGANIZACION DE LOS SERVI--

CIOS MEDICOS T DE ENFERMERIA PARA EL DIAGNOSTICO TEMPRANO T -

TRATAMIENTO PREVENTITO DE LAS ENFERMEDADES, T EI EL DESARROLLO

DE UN MECANISMO SOCIAL OUE ASEGURE A CADA UNO UN NIVEL DE VI-
DA ADECUADO PARA LA CONSERVACION DE LA SALUD" (VEGA V MANZANE
DO. P.8). ESTA DEFINICION HABLA DE IMPEDIR ENFERMEDADES. PRO-
LONSAR LA VIDA. FOMENTAR LA SALUD V PROMOVER LA EFICIENCIA F1
SICA V MENTAL DEL HOMBRE. LD OUE NOS REFIERE A LA FUNCION PRE
VENTIVA DUE TIENE CON RESPECTO A (FERRERA. P.198I:
1.- LA PROTECCION A LA SALUD, OUE SE REFIERE A TODAS LAS ACCIO

NES OUE SE REALIZAN EN FAVOR DE SUPRIMIR LOS RIESGOS RE--

SULTANTES DE LA VIDA COMÚN Y DE LA AGRESION DE LOS ELEMEN

TOS MICROBIANOSI SANEAMIENTO AMBIENTAL, PROTICION DE - -

AGUAS T ALIMENTOS; CONTROL DE EXCRETASI CONTROL DE INSEC-

TOS, ROEDORES T ANIMALES NOCIVOS. SANEAMIENTO DE LIQUIDOS

T RESIDUOS INDUSTRIALES, CONTROL DE ALIMENTOS. CONTROL DE

OTROS RIESGOS T MOLESTIAS AMBIENTALESI T CONTROL DE LAS -
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, AGUDAS Y CRÓNICAS. 

2.- EL FOMENTO DE LA SALUD, COMPRENDE ACCIONES QUE SE REALI-­

ZAN PARA PROMOVER EL ÓPTIMO ESTADO VITAL, FÍSICO, MENTAL 

Y SOCIAL DEL INDIVIDUO Y ACCIONES QUE ACRECIENTEN LOS NI­

VELES DE SALUD, COMO SON LA HIGIENE MATERNO-INFANTIL, HI­

GIENE DEL PREESCOLAR, HIGIENE Y MEDICINA DEL DEPORTE, HI­

GIENE Y MEDICINA DEL TRABAJO, HIGIENE MENTAL, HIGIENE DEL 

ADULTO E HIGIENE DEL GERONTE. 

3,- LA RECUPERACIÓN DE LA SALUD SE REFIERE A TODAS LAS ACCIO­

NES QUE SE REALIZAN PARA RECUPERAR LA SALUD PERDIDA, tS-­

TAS CORRESPONDEN A LA MEDICINA ASISTENCIAL: LA ATENCIÓN -

MtDICA Y PARAMtDICA DEL PACIENTE, LA ASISTENCIA DENTAL, -

LA ASISTENCIA DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDADES DE NIÑOS, 

JÓVENES, ADULTOS Y ANCIANOS, Y REHABILITACIÓN. 

4.- LAS FUNCIONES GENERALES DE SERVICIO SON ACTIVIDADES QUE -

RESULTAN FUNDAMENTALES PARA EL EJERCICIO PERFECTO DE LAS 

ANTERIORES FUNCIONES. CONSTITUYEN LA INFRAESTRUCTURA IM-­

PRECINDIBLE PARA EJERCER LA SALUD PÚBLICA, tSTAS SON LA -

ESTADÍSTICA DEMOGRÁFICA VITALES Y ADMINISTRATIVAS, EL LA­

BORATORIO PARA DIAGNÓSTICO, LA EDUCACIÓN SANITARIA, LA EN 

FERMERfA, EL SERVICIO SOCIAL, EL PERSONAL, LA LEGISLACIÓN, 

5.- LAS FUNCIONES DE LA COMUNIDAD EN RELACIÓN CON LA SALUD; -

tSTA SE REFIERE A LAS ACCIONES QUE LA COMUNIDAD ORGANIZA 

PARA LA POBLACIÓN EN GENERAL: LA EDUCACIÓN, LA POLfTICA -

ECONÓMICA, LA PRODUCCIÓN Y BIENES DE SERVICIO, Y LA JUSTl 

CIA DISTRIBUTIVA. 
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, AGUDAS V CRONICAS.
- EL FOMENTO DE LA SALUD, COMPRENDE ACCIONES OUE SE REALI--

ZAN PARA PROMOVER EL OPTIMO ESTADO VITAL, FISICO, MENTAL
V SOCIAL DEL INDIVIDUO V ACCIONES OUE ACRECIENTEN LOS NI-
VELES DE SALUD, COMO SON LA HIGIENE MATERNO-INFANTIL, HI-
GIENE DEL PREESCOLAR, HIGIENE V MEDICINA DEL DEPORTE, HI-
GIENE V MEDICINA DEL TRABAJO, HIGIENE MENTAL, HIGIENE DEL
ADULTO E HIGIENE DEL GERONTE.

- LA RECUPERACION DE LA SALUD SE REFIERE A TODAS LAS ACCIO-
NES OUE SE REALIZAN PARA RECUPERAR LA SALUD PERDIDA, ES--
TAS CORRESPONDEN A LA MEDICINA ASISTENCIAL: LA ATENCION -
MEDICA V PARAMEDICA DEL PACIENTE, LA ASISTENCIA DENTAL, -
LA ASISTENCIA DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDADES DE NINOS,
JOVENES, ADULTOS V ANCIANOS, V REHABILITACION.

- LAS FUNCIONES GENERALES DE SERVICIO SON ACTIVIDADES OUE -
RESULTAN FUNDAMENTALES PARA EL EJERCICIO PERFECTO DE LAS
ANTERIORES FUNCIONES. CONSTITUVEN LA INFRAESTRUCTURA IM--
PRECINDIBLE PARA EJERCER LA SALUD PÚBLICA, ESTAS SON LA -
ESTADISTICA DEMOGRAFICA VITALES V ADMINISTRATIVAS, EL LA-
BORATORIO PARA DIAGNOSTICO, LA EDUCACION SANITARIA, LA EN
FERMERIA, EL SERVICIO SOCIAL, EL PERSONAL, LA LEGISLACION

- LAS FUNCIONES DE LA COMUNIDAD EN RELACION CON LA SALUD; -
ESTA SE REFIERE A LAS ACCIONES OUE LA COMUNIDAD ORGANIZA
PARA LA POBLACION EN GENERAL: LA EDUCACION, LA POLITICA -
ECONOMICA, LA PRODUCCION V BIENES DE SERVICIO, V LA JUSTI
CIA DISTRIBUTIVA.
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PARA LOGRAR TODO tSTO, LOS INSTRUMENTOS DE QUE SE VALE LA 

SALUD PÚBLICA SEGÚN VEGA FRANCO (1987), SON: 1) LA EPIDEMIOLQ 

GfA QUE PERMITE EL ESTUDIO DE LA EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LAS -

ENFERMEDADES, EL DIAGNÓSTICO DE SALUD EN COMUNIDADES, LA PLA­

NEACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD O ESTABLE­

CER UN EQUILIBRIO ENTRE LA DEMANDA DE SALUD Y LA OFERTA DE 

SERVICIOS ~ NECESIDADES DE LA COMUNIDAD Y LOS RECURSOS DISPQ 

NIBLES ~ E INVESTIGACIÓN DE LAS CAUSAS QUE CONDICIONAN LA SA 

LUD O LA ENFERMEDAD, 2) LA TECNOLOGf A BIOMtDICA INDICADA EN -

CADA SITUACIÓN, 3) LA CORRECTA ADMINISTRACIÓN DE LOS RECURSOS 

DISPONIBLES Y 4) EL DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS PRIORITARIOS 

MARCADOS POR EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD: A) PROGRAMA DE 

ATENCIÓN MtDICA, B) PROGRAMA MATERNO INFANTIL, C) PROGRAMA DE 

SALUD MENTAL, D) PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE ENFERME­

DADES Y ACCIDENTES, E) PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD, -

F) PROGRAMA DE SANEAMIENTO BÁSICO, G) PROGRAMA CONTRA LOS AC­

CIDENTES, H) PROGRAMA DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR, J) PROGRAMA 

DE CONTROL Y VIGILANCIA SANITARIA, J) PROGRAMA DE PARTICIPA-­

CIÓN COMUNITARIA, K) PROGRAMA DE APOYO, L) PROGRAMA DE INFOR­

MACIÓN (SECRETARfA DE SALUD, 1988), 

Los ANTERIORES PROGRAMAS SE EJECUTAN SIMULTÁNEAMENTE y 
SON TENDIENTES A PREVENIR LAS ENFERMEDADES, PRESERVAR Y RES-­

TAURAR LA SALUD. CADA UN O DE LOS PROGRAMAS DEBE ESTAR EN CON­

SONANCIA CON LAS METAS FIJADAS POR LOS OTROS, ASf, TODOS LOS 

PROGRAMAS DEBEN IN CLUIR FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE SERVICIO,-

3O

PARA LOGRAR TODO ESTO, LOS INSTRUMENTOS DE OUE SE VALE LA
SALUD PÚBLICA SEGÚN VEGA FRANCO I198?I, SON: 11 LA EPIDEMIOLO
GTA OUE PERMITE EL ESTUDIO DE LA EVOLUCION HISTORICA DE LAS -
ENFERMEDADES, EL DIAGNOSTICO DE SALUD EN COMUNIDADES, LA PLA-
NEACION V ADMINISTRACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD O ESTABLE-
CER UN EOUILIBRIO ENTRE LA DEMANDA DE SALUD V LA OFERTA DE -
SERVICIOS - NECESIDADES DE LA COMUNIDAD V LOS RECURSOS DISPO
NIBLES - E INVESTIGACION DE LAS CAUSAS OUE CONDICIONAN LA SA
LUD O LA ENFERMEDAD, 2) LA TECNOLOGIA BIOMEDICA INDICADA EN -
CADA SITUACION, 3) LA CORRECTA ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS
DISPONIBLES V RI EL DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS PRIORITARIOS
MARCADOS POR EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD: AI PROGRAMA DE -
ATENCION MEDICA, BI PROGRAMA MATERNO INFANTIL, CI PROGRAMA DE
SALUD MENTAL, DI PROGRAMA DE PREVENCION V CONTROL DE ENFERME-
DADES V ACCIDENTES, EI PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD, -
FI PROGRAMA DE SANEAMIENTO BASICO, GI PROGRAMA CONTRA LOS AC-
CIDENTES, HJ PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR, II PROGRAMA
DE CONTROL V VIGILANCIA SANITARIA, JI PROGRAMA DE PARTICIPA--
CION COMUNITARIA, RI PROGRAMA DE APOVO, LI PROGRAMA DE INFOR-
MACION ISECRETARIA DE SALUD, 19881,

LOS ANTERIORES PROGRAMAS SE EJECUTAN SIMULTANEAHENTE T -

SON TENDIENTES A PRETENIR LAS ENFERMEDADES, PRESERTAR T RES*-N

TAURAR LA SALUD, CADA UNO DE LOS PROGRAMAS DEBE ESTAR EN CON-

SONANCIA CON LAS METAS FIJADAS POR LOS OTROS, ASI, TODOS LOS

PROGRAMAS DEBEN INCLUIR FUNCIONES T ACTITIDADES DE SER"V'ICIO,-
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INVESTIGACIÓN Y ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL PARA TENER UNA MA­

YOR POSIBILIDAD DE ÉXITO EN SU DESARROLLO, 

COMO OBSERVAMOS, LA SALUD PÚBLICA AUN COMO RAMA DE LA ME­

DICINA, ABARCA UN RAMO DIFERENCIAL MUCHO MAYOR, QUE ES EL QUE 

LE CORRESPONDE A LAS CIENCIAS SOCIALES, PORQUE SE INCLUYE LA 

RELACIÓN CON LA NATURALEZA, CON OTROS SERES Y CON SUS CONCEP­

CIONES TEÓRICAS, AFECTIVAS, RELIGIOSAS Y TAMBIÉN POLÍTICAS. 

LA SALUD PÚBLICA SE APOYA EN TEORÍAS COMO LA SOCIOLOGÍA,­

ANTROPOLOGÍA Y PSICOLOGÍA; PERO SÓLO TOMA LO QUE LE AYUDA A -

EXPLICAR EL FENÓMENO A ESTUDIAR EN ESE MOMENTO DE ACUERDO A -

SU MUY PARTICULAR PUNTO DE VISTA; POR EJEMPLO, DE LA SOCIOLO­

GfA TOMA LA TEORfA DE PEARSON DE SISTEMAS QUE DEFINE LA ES--­

TRUCTURA INSTITUCIONAL, DETECTA LA PROBLEMATICA ACERCA DE LA­

POBLACIÓN, Y OBTIENE CONSTANTEMENTE EL CONCENSO PARA AJUSTAR­

LA NORMA SOCIAL. DE LA PSICOLOGfA TOMA LOS ESTUDIOS MOTIVACIQ 

NALES (LA BÚSQUEDA DE LA RAZÓN DE LAS FUERZAS QUE MOTIVAN A -

LOS SERES HUMANOS A COMPORTARSE Y ACTUAR DE DETERMINADA MANE­

RA Y LOS ESTUDIOS DE PERSONALIDAD. 

1.3.1. ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

EL ACCIONAR DE LA SALUD PÚBLICA POR SUS CARACTERfSTICAS -

PARTICULARES: OBJETIVOS, ESTRATEGIAS, FUNCIONES, HERRAMIENTAS 

Y PROGRAMAS QUEDAN ENMARCADOS DENTRO DE LOS TRES NIVELES DE -

ATENCIÓN A LA SALUD PERO CON UNA MAYOR PROFUNDIDAD EN EL PRI-
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INVESTIGACION V ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL PARA TENER UNA MA-
VOR POSIBILIDAD DE ERITO EN SU DESARROLLO,

COMO OBSERVAMOS, LA SALUD PÚBLICA AUN COMO RAMA DE LA ME-
DICINA, ABARCA UN RAMO DIFERENCIAL MUCHO MAVOR, OUE ES EL OUE
LE CORRESPONDE A LAS CIENCIAS SOCIALES, POROUE SE INCLUVE LA
RELACION CON LA NATURALEZA, CON OTROS SERES V CON SUS CONCEP-
CIONES TEORICAS, AFECTIVAS, RELIGIOSAS V TAMBIEN POLITICAS.

LA SALUD PÚBLICA SE APOTA EN TEORIAS COMO LA SOCIOLOGIA,-

ANTROPOLOGIA T PSICOLOGIAI PERO SOLO TOMA LO OUE LE ATUDA A -

EKPLICAR EL FENOMENO A ESTUDIAR EN ESE MOMENTO DE ACUERDO A -

SU MUT PARTICULAR PUNTO DE TISTAI POR EJEMPLO, DE LA SOCIOLO-

GIA TOMA LA TEORIA DE PEARSON DE SISTEMAS OUE DEFINE LA ES---

TRUCTURA INSTITUCIONAL, DETECTA LA PROBLEMATICA ACERCA DE LA-

POBLACION, T OBTIENE CONSTANTEMENTE EL CONCENSO PARA AJUSTAR-

LA NORMA SOCIAL, DE LA PSICOLOGIA TOMA LOS ESTUDIOS MOTITACIO

NALES ILA BUSOUEDA DE LA RAZON DE LAS FUERZAS OUE MOTITAN A -

LOS SERES HUMANOS A COMPORTARSE T ACTUAR DE DETERMINADA MANE-

RA T LOS ESTUDIOS DE PERSONALIDAD.

1.3.1. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

EL ACCIONAR DE LA SALUD PÚBLICA POR SUS CARACTERISTICAS -
PARTICULARES: OBJETIVOS, ESTRATEGIAS, FUNCIONES, HERRAMIENTAS
V PROGRAMAS OUEDAN ENMARCADOS DENTRO DE LOS TRES NIVELES DE -
ATENCION A LA SALUD PERO CON UNA MAVOR PROFUNDIDAD EN EL PRI-
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MERO A TRAVtS DE UNA NUEVA CONCEPCIÓN QUE INTEGRA LA ATENCIÓN 

DE PRIMER NIVEL, CON TODAS AQUELLAS ACCIONES DE SALUD PÚBLICA 

DIRIGIDAS AL INDIVIDUO Y A SU ENTORNO INMEDIATO LA EDUCACIÓN -

PARA LA SALUD, LA PROMOCIÓN DE LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA, -

LAS CONDICIONES SANITARIAS DE LA VIVIENDA, EL TRABAJO, LA YAC~ 

NACIÓN, ETC. ESTA NUEVA CONCEPCIÓN ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 

MÁS QUE CONCEPCIÓN ES UNA POLÍTICA QUE LA OMS PROPONE PARA AL­

CANZAR LA ESTRATEGIA MUNDIAL DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000 

BASADA PRINCIPALMENTE EN 1) LA.SALUD ES PARTE INTEGRANTE DEL DE-
------SARROLLO, 2) LA SALUD ES UN DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL Y UNA M1 

TA SOCIAL MUNDIAL, 3) LAS GRANDES DESIGUALDADES EXISTENTES EN 

EL ESTADO DE LA SALUD Y LA DISTRIBUCIÓN INJUSTA DE LOS RECURSOS 

SANITARIOS, TANTO, EN LOS PAÍSES COMO DENTRO DE tSTOS, DEBERÁ -

REDUCIRSE DE UNA MANERA DRÁSTICA, 4) LA PARTICIPACIÓN DE LA CO­

MUNIDAD, INDIVIDUAL Y COLECTIVA, EN LA APLICACIÓN DE LA ASISTEN 

CIA SANITARIA ES UN FACTOR CLAVE, ES DECIR, ES LA PIEDRA ANGU­

LAR DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD, 5) EL COMPROMISO POLÍ­

TICO DE LA NACIÓN EN SU CONJUNTO, ES INDISPENSABLE PARA ALCAN­

ZAR LA SALUD PARA TODOS, 6) LOS PAÍSES DEBEN LLEGAR A SER INDE­

PENDIENTES, AUNQUE NO NECESARIAMENTE AUTOSUFICIENTES, EN CUES­

TIONES DE SALUD, 7) LA COORDINACIÓN ENTRE LOS SECTORES ES NEC1 

SARIA PARA APOYAR EL DESARROLLO ECONÓMICO Y SOCIAL, 8) DEBE HA 

CERSE UN MEJOR - USO DE LOS RECURSOS DEL MUNDO PARA PROMOVER LA­

SALUD Y EL DESARROLLO MEDIANTE LA COOPERACIÓN TtCNICA Y ECONÓ­

MICA (SECRETARfA DE SALUD, 1988), COMO PODEMOS OBSERVAR ESTA -

ESTRATEG iA SE BASAN EN LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD; ESBOZAN 
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MERO A TRAVES DE UNA NUEVA CONCEPCION OUE INTEGRA LA ATENCION
DE PRIMER NIVEL, CON TODAS AOUELLAS ACCIONES DE SALUD PÚBLICA
DIRIGIDAS AL INDIVIDUO V A SU ENTORNO INMEDIATO LA EDUCACION -
PARA LA SALUD, LA PROMOCION DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA, -
LAS CONDICIONES SANITARIAS DE LA VIVIENDA, EL TRABAJO, LA VACU
NACION, ETC, ESTA NUEVA CONCEPCION ATENCION PRIMARIA A LA SALUD
MAS OUE CONCEPCION ES UNA POLITICA OUE LA ONS PROPONE PARA AL-
CANZAR LA ESTRATEGIA MUNDIAL DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000
BASADA PRINCIPALNENTE EN IIIJISALUD ES PARTE INTEGRANTE DEL DE-
SARROLLO, 2} LA SALUD ES UN DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL V UNA Mg
TA SOCIAL MUNDIAL, 3) LAS GRANDES DESIGUALDADES ENISTENTES EN
EL ESTADO DE LA SALUD V LA DISTRIBUCION INJUSTA DE LOS RECURSOS
SANITARIOS, TANTO, EN LOS PAISES COMO DENTRO DE ESTOS, DEBERA -
REDUCIRSE DE UNA MANERA DRASTICA, O) LA PARTICIPACION DE LA CO-
MUNIDAD, INDIVIDUAL V COLECTIVA, EN LA APLICACION DE LA ASISTEA
CIA SANITARIA ES UN FACTOR CLAVE, ES DECIR, ES LA PIEDRA ANGU-
LAR DE LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD, 5) EL COMPROMISO POLI-
TICO DE LA NACION EN SU CONJUNTO, ES INDISPENSABLE PARA ALCAN-
ZAR LA SALUD PARA TODOS, 6) LOS PAISES DEBEN LLEGAR A SER INDE-
PENDIENTES, AUNOUE NO NECESARIANENTE AUTOSUFICIENTES, EN CUES-
TIONES DE SALUD, 7) LA COORDINACION ENTRE LOS SECTORES ES NECA
SARIA PARA APOVAR EL DESARROLLO ECONOMICO V SOCIAL, 8) DEBE HA
CERSE UN MEJOR USO DE LOS RECURSOS DEL MUNDO PARA PROMOVER LA-
SALUD V EL DESARROLLO MEDIANTE LA COOPERACION TECNICA V ECONO-
MICA (SECRETARIA DE SALUD, 1988). COMO PODEMOS OBSERVAR ESTA -
ESTRATEGIA SE BASAN EN LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD: ESBOZAA



33 

DO MEDIDAS DE EJECUCIÓN QUE SON APLICABLES A INDIVIDUOS, FAMI­

LIAS EN SUS HOGARES, A COMUNIDADES, A LOS SERVICIOS DE SALUD -

EN EL NIVEL PRIMARIO Y DE APOYO A OTROS SECTORES. ADEMÁS DE E~ 

TAS ESTRATEGf AS SON UNA GUfA GENERAL PORQUE CADA PAf S DEBE EL1 

GIR MEDIDAS QUE SEAN ADECUADAS A SUS PROPIAS CIRCUNSTANCIAS Y­

QUE SEAN CIENTfFICAMENTE SATISFACTORIAS, ADAPTABLES, ACEPTABLES 

Y DE COSTO RAZONABLE (QMS, 1978), 

LA ESTRATEGIA ESENCIAL DEL MODELO DE ATENCIÓN A LA SALUD­

PARA LA POBLACIÓN ABIERTA ES LA ATENCIÓN PRIMARIA PORQUE ES A 

TRAVtS DE ELLA QUE SE PRETENDE DAR UNA MAYOR COBERTURA A LA PO­

BLACIÓN CON UN COSTO MfNIMO EN LOS SERVICIOS DE SALUD SEGÚN LA 

INTERPRETACIÓN DE LA CONFERENCIA DE ALMA-ATA "LA ATENCIÓN PRI­

MARIA A LA SALUD ES FUNDAMENTALMENTE ASISTENCIA SANITARIA PUE~ 

TA AL ALCANCE DE TODOS LOS INDIVIDUOS Y FAMILIAR DE LA COMUNI­

DAD, POR MEDIOS QUE SEAN ACEPTABLES , CON PLENA PARTICIPACIÓN -

DE LA COMUNIDAD Y A UN COSTO QUE tSTA Y EL PAfS PUEDAN SOPOR-­

TAR, LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD CONSTITUYE EL NÚCLEO DEL­

SISTEMA NACIONAL Y FORMA PARTE DE LA ESTRATEGfA DEL DESARROLLO 

ECONÓMICO Y SOCIAL DE LA COMUNIDAD" (QMS,1978,P.3) , ÜTRA META­

DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD ES EL INCREMENTO DE LOS NI­

VELES DE BIENESTAR Y DISMINUCIÓN DE DESIGUALDADES A TRAVtS DEL 

ACCESO DE LOS GRUPOS HUMANOS POSTERGADOS A LOS SERVICIOS DE SA 

LUD; DANDO PRIORIDAD A LAS POBLACIONES RURALES Y URBANAS MARGl 

NADAS ATACANDO EL COMPORTAMIENTO Y LOS ESTILOS DE VIDA QUE SON 

UNA CONSECUENCIA DEL AMBIENTE CULTURAL, SOCIAL, ECONÓMICO Y -

FfSICO, ASf COMO DE LOS FACTORES DEMOGRÁFICOS, PARA LOGRAR - -
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DO MEDIDAS DE EJECUCION OUE SON APLICABLES A INDIVIDOOS, FAMI-
LIAS EN SUS HOGARES, A COMUNIDADES, A LOS SERVICIOS DE SALUD -
EN EL NIVEL PRIMARIO V DE APOVO A OTROS SECTORES, ADEMAS DE EA
TAS ESTRATEGIAS SON UNA GUIA GENERAL POROUE CADA PAIS DEBE ELA
GIR MEDIDAS OUE SEAN ADECUADAS A SUS PROPIAS CIRCUNSTANCIAS V-
OUE SEAN CIENTIFICANENTE SATISFACTORIAS, ADAPTABLES, ACEPTABLE
V DE COSTO RAZONABLE (ONS, IQFSI.

LA ESTRATEGIA ESENCIAL DEL MODELO DE ATENCION A LA SALUD-
PARA LA POBLACION ABIERTA ES LA ATENCION PRIMARIA POROUE ES A
TRAVES DE ELLA OUE SE PRETENDE DAR UNA MAVOR COBERTURA A LA PO
BLACION CON UN COSTO MINIMO EN LOS SERVICIOS DE SALUD SEGON LA
INTERPRETACION DE LA CONFERENCIA DE ALMA-ATA "LA ATENCION PRI-
MARIA A LA SALUD ES FUNDAMENTALMENTE ASISTENCIA SANITARIA PUEA
TA AL ALCANCE DE TODOS LOS INDIVIDOOS V FAMILIAR DE LA COMUNI-
DAD, POR MEDIOS OUE SEAN ACEPTABLES, CON PLENA PARTICIPACION -
DE LA COMUNIDAD V A UN COSTO OUE ESTA V EL PAIS PUEDAN SOPOR--
TAR. LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD CONSTITUVE EL NÚCLEO DEL-
SISTEMA NACIONAL V FORMA PARTE DE LA ESTRATEGIA DEL DESARROLLO
ECONOMICO V SOCIAL DE LA COMUNIDAD" {ONS,19?3,P,3I. OTRA META-
DE LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD ES EL INCREMENTO DE LOS NI-
VELES DE BIENESTAR V DISMINUCION DE DESIGUALDADES A TRAVES DEL
ACCESO DE LOS GRUPOS HUMANOS POSTERGADOS A LOS SERVICIOS DE SA
LUD: DANDO PRIORIDAD A LAS POBLACIONES RURALES V URBANAS MARCA
NADAS ATACANDO EL COMPORTAMIENTO V LOS ESTILOS DE VIDA OUE SON
UNA CONSECUENCIA DEL AMBIENTE CULTURAL, SOCIAL, ECONOMICO V -
FISICO, ASI COMO DE LOS FACTORES DENOGRAFICOS, PARA LOGRAR - -

S
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~STO SE UTILIZARÁ LA PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN QUE TIENEN EL PRQ 

PÓSITO DE DISMINUIR LA EXPOSICIÓN DE LA POBLACIÓN A RIESGOS -

DETERMINADOS POR FACTORES AMBIENTALES Y SOCIOECONÓMICOS -

MEDIANTE ACTIVIDADES DE SALUD ESPECfFICA. ESTO SE COMPLEMENTA 

RÁ CON EDUCACIÓN SANITARIA DEBIDAMENTE COMBINADAS CON LAS DE 

REPARACIÓN Y REHABILITACIÓN (QMS Y OPS, 1981). 

CON ESTE MARCO DE REFERENCIA LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA -

SALUD HA VENIDO IMPLANTÁNDOSE EN M~XICO DE MANERA GRADUAL Y -

PAULATINA A PARTIR DE 1985 EN TODO EL PAfS, ESPECfFJCAMENTE -

EN LOS ESTADOS DESCENTRALIZADOS A TRAV~S DE COPLAMADE DE CADA 

ENTIDAD FEDERATIVA, SIENDO EL COORDINADOR EL GOBERNADOR RES-­

PECTIVO. EN LA ACTUALIDAD ES MUY DIFÍCIL EVALUAR LA EFICACIA 

Y EFICIENCIA DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD, YA QUE, HA -

TRANSCURRIDO POCO TIEMPO PARA QUE SE DEMUESTRE, PERO, VIENDO 

LOS RESULTADOS A GROSO MODO EN NUESTRO PAfS EL RESULTADO HA -

SIDO POCO POSITIVO, ~STO TAL VEZ SE DEBA A LO QUE LA S.S.A. -

(1988) ENMARCA COMO FALTA DE RESPONSABILIDAD HACIA LOS SERVI­

CIOS QUE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD PROPORCIONA, Y HA-­

CIA LA POBLACIÓN A LA QUE ESTÁ DESTINADA; TAMBI~N A LA FALTA 

DE CONSCIENCIA DE LOS DIRECTIVOS DE LA SALUD COLOCADOS PARA -

ATENDER LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD, Y LA SITUACIÓN POLf­

TICA, SOCIAL Y ECONÓMICA POR LA QUE ATRAVIESA EL PAfS EN -

ESTOS MOMENTOS, AL IGUAL QUE LA CARENCIA DE PERSONAL CAPACITA 

DO Y LA OPINIÓN DE LOS PROFESIONALES DE SALUD HACIA ESTE TIPO 

DE ESTRATEGIAS. 

EA

ESTO SE UTILIZARA LA PROMOCION V PREVENCION OUE TIENEN EL PRD
POSITO DE DISMINUIR LA EXPOSICION DE LA POBLACION A RIESGOS -
DETERMINADOS POR FACTORES AMBIENTALES V SOCIOECONOMICOS - -
MEDIANTE ACTIVIDADES DE SALUD ESPECIFICA. ESTO SE COMPLEMENTA
RA CON EDUCACION SANITARIA DEBIDAMENTE COMBINADAS CON LAS DE
REPARACION V REHABILITACION (ONS V OPS, 1981),

CON ESTE MARCO DE REFERENCIA LA ATENCION PRIMARIA A LA -
SALUD HA VENIDO IMPLANTANDOSE EN NERICO DE MANERA GRADUAL V -
PAULATINA A PARTIR DE 1985 EN TODO EL PAIS, ESPECIFICAMENTE -
EN LOS ESTADOS DESCENTRALIZADOS A TRAVES DE COPLANADE DE CADA
ENTIDAD FEDERATIVA, SIENDO EL COORDINADOR EL GOBERNADOR RES--
FECTIVO, EN LA ACTUALIDAD ES MUV DIFICIL EVALUAR LA EFICACIA
V EFICIENCIA DE LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD, VA OUE, HA -
TRANSCURRIDO POCO TIEMPO PARA OUE SE DEMUESTRE, PERO, VIENDO
LOS RESULTADOS A GROSO MODO EN NUESTRO PAIS EL RESULTADO HA -
SIDO POCO POSITIVO, ESTO TAL VEZ SE DEBA A LO OUE LA S.S.A. -
IIQSBI ENMARCA COMO FALTA DE RESPONSABILIDAD HACIA LOS SERVI-
CIOS OUE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD PROPORCIONA, V NA--
CIA LA POBLACION A LA OUE ESTA DESTINADA: TAMBIEN A LA FALTA
DE CONSCIENCIA DE LOS DIRECTIVOS DE LA SALUD COLOCADOS PARA -
ATENDER LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD, V LA SITUACION POLI-
TICA, SOCIAL V ECONOMICA POR LA OUE ATRAVIESA EL PAIS EN - -
ESTOS MOMENTOS, AL IGUAL OUE LA CARENCIA DE PERSONAL CAPACITA
DO V LA OPINION DE LOS PROFESIONALES DE SALUD HACIA ESTE TIPO
DE ESTRATEGIAS.
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EN EL DISTRITO FEDERAL LOS SERVICIOS DE SALUD TUVIERON -

P~RDIDAS MATERIALES Y HUMANAS EN LOS SISMOS DE 1985, ANTE - -

ESTA SITUACIÓN SE BUSCARON ALTERNATIVAS CONGRUENTES CON LA RI 

FORMA SANITARIA QUE EL PAfS VENfA DESARROLLANDO, UNA DE ELLAS 

FUE LA DE RECONSTRUIR Y RENOVAR ASPECTOS DEL SISTEMA DE SALUD, 

YA QUE, UN ESTUDIO REVELÓ QUE EXISTfA INCONGRUENCIA ENTRE EL 

SECTOR HOSPITALARIO Y LOS CENTROS DE SALUD YA EXISTENTES, 

MIENTRAS LOS CENTROS DE URGENCIA DE LOS HOSPITALES SE ENCON-­

TRABAN SATURADOS, NO SE UTILIZABAN LOS CENTROS DE SALUD DEL -

PRIMER NIVEL; PORQUE LA POBLACIÓN EN LUGAR DE BUSCAR SERVI--­

CIOS DE PRIMER NIVEL, ACUDEN DIRECTAMENTE A LOS HOSPITALES Y 

CASf SIEMPRE CUANDO SE ENCUENTRAN EN UNA ETAPA DE ENFERMEDAD 

AVANZADA. 

ANTE ESTA SITUACIÓN SURGE UNA PROPUESTA DE SOLUCIÓN, EL 

MODELO DENOMINADO CENTROS AVANZADOS DE ATENCION PRIMARIA A LA 

SALUD (CAAPSl, QUE SE DEFINEN COMO "SISTEMAS ALTERNATIVOS DE 

ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD, UBICADOS COMO UN PUN­

TO INTERMEDIO ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN" -

(S,S.A~, P. 94), Su OBJETIVO ES EL MISMO QUE EL DE ATENCIÓN 

PRIMARIA A LA SALUD, VARIANDO SOLAMENTE EN EL ENFASIS QUE SE 

LE DA A LA PREVENCIÓN, A LA CAPACIDAD RESOLUTIVA DE LOS PRO-­

BLEMAS DE SALUD Y AL USO DE ESTRATEGIAS MÁS EFECTIVAS. EN 

DONDE VARfA, ES EN EL TIPO DE PROBLEMAS QUE ABORDA, PORQUE 

ATIENDE ALGUNOS ASPECTOS PERTENECIENTES AL SEGUNDO NIVEL DE -

ATENCIÓN QUE POR SU BAJA COMPLEJIDAD, PUEDEN SER RESUELTOS EN 

EL PRIMERO (MANEJO DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, ATENCIÓN DE 
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EN EL DISTRITO FEDERAL LOS SERVICIOS DE SALUD TUVIERON -
PERDIDAS MATERIALES V HUMANAS EN LOS SISMOS DE 1985. ANTE - -
ESTA SITUACION SE BUSCARON ALTERNATIVAS CONGRUENTES CON LA RA
FORMA SANITARIA OUE EL PAIS VENIA DESARROLLANDO, UNA DE ELLAS
FUE LA DE RECONSTRUIR V RENOVAR ASPECTOS DEL SISTEMA DE SALUD,
VA OUE, UN ESTUDIO REVELO OUE ENISTIA INCONGRUENCIA ENTRE EL
SECTOR HOSPITALARIO V LOS CENTROS DE SALUD VA ERISTENTES, -
MIENTRAS LOS CENTROS DE URGENCIA DE LOS HOSPITALES SE ENCON--`
TRABAN SATURADOS, NO SE UTILIZABAN LOS CENTROS DE SALUD DEL -
PRIMER NIVEL: FOROUE LA POBLACION EN LUGAR DE BUSCAR SERVI---
CIOS DE PRIMER NIVEL, ACUDEN DIRECTAMENTE A LOS HOSPITALES V
CASI SIEMPRE CUANDO SE ENCUENTRAN EN UNA ETAPA DE ENFERMEDAD -
ATANZADA,

ANTE ESTA SITUACION SURGE UNA PROPUESTA DE SOLUCION, EL
MODELO DENOMINADO CENTROS AVANZADÚS DE ATENCION PRIMARIA A LA
SALUD IEAAPSI, OUE SE DEFINEN COMO "SISTEMAS ALTERNATIVOS DE
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD, UBICADOS COMO UN PUN-
TO INTERMEDIO ENTRE EL PRIMER V SEGUNDO NIVEL DE ATENCION" -
IS.S.A,, P,9NI, SU OBJETIVO ES EL MISMO OUE EL DE ATENCION --
PRIMARIA A LA SALUD, VARIANDO SOLAMENTE EN EL ENFASIS OUE SE
LE DA A LA PREVENCION, A LA CAPACIDAD RESOLUTIVA DE LOS PRO--
BLEMAS DE SALUD V AL USO DE ESTRATEGIAS MAS EFECTIVAS. EN -
DONDE VARIA, ES EN EL TIPO DE PROBLEMAS OUE ABORDA, POROUE -
ATIENDE ALGUNOS ASPECTOS PERTENECIENTES AL SEGUNDO NIVEL DE -
ATENCION OUE POR SU BAJA COMPLEJIDAD, PUEDEN SER RESUELTOS EN
EL PRIMERO (MANEJO DE PROCEDIMIENTOS OUIRÚRGICOS, ATENCION DE
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PARTOS DE BAJO RIESGO, MANEJO DE URGENCIAS DEL PRIMER CONTAC­

TO Y EL ABORDAJE DE LA DINÁMICA FAMILIAR), TAMBitN SE APLICAN 

ACCIONES DE SALUD PÚBLICA DE NIVEL INTERMEDIO, AQUELLAS QUE -

ESTÁN RELACIONADAS CON EL MEDIO AMBIENTE DOMICILIARIO Y FAMI­

LIAR QUE SE BASAN EN LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD CON EL FIN DE 

LOGRAR QUE LOS INDIVIDUOS DE LA COMUNIDAD PARTICIPEN ACTIVA-­

MENTE EN SU AUTOCUIDADO, 

EN EL DISTRITO FEDERAL SE PROPUSO ESTA ALTERNATIVA COMO 

ESTUDIO PILOTO EN EL HOSPITAL JUÁREZ, PERO LA INICIATIVA FUE 

TOMADA CON RECHAZA POR PARTE DEL PERSONAL DE ESTA INSTITUCIÓN, 

DEBIDO TAL VEZ A AL FORMACIÓN PROFESIONAL QUE ELLOS TIENEN, -

PUES LA ADOPCIÓN DE UN MODELO NUEVO IMPLICA UN CAMBIO EN SUS 

PERSPECTIVAS. FINALMENTE EL HOSPITAL SE INAUGURÓ COMO UN CEN­

TRO ESPECIALIZADO EN C!RUG[A AMBULATORIA, EN VIRTUD DE QUE -

ESTA SERfA LA ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE SE LLEVARf A A CABO EN -

tL, EXCLUYENDOSE TODOS LOS OTROS COMPONENTES PLANTEADOS EN EL 

MODELO ORIGINAL. A PESAR DE ESTOS PROBLEMAS PARA IMPLANTAR -

ESTE MODELO, EN 1987, TIJUANA, BAJA CALIFORNIA, FUE CAAPS 

AÑADitNDOSE EL ÁREA DE CIRUG[A SIMPLIFICADA Y LA ATENCIÓN Mt­

DICA PERMANENTE. EN LA ACTUALIDAD FUNCIONA CON TRES TUTORES -

ESPECIALISTAS UN CIRUJANO GENERAL, UN ANESTESIOLOGO Y UN GfN1 

CO-OBSTETRA; TRES TUTORES DE MEDICINA GENERAL Y UN TUTOR EN -

PSICOLOGfA, 

EN AGOSTO DE 1987, SE INAUGURA EL CAAPS EN EL CENTRO DE 

SALUD GERARDO VARELA, TAL COMO SE CONCIBIÓ ORIGINALMENTE. 
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PARTOS DE BAJO RIESGO, MANEJO DE URGENCIAS DEL PRIMER CONTAC-
TO V EL ABORDAJE DE LA DINAMICA FAMILIAR), TAMBIEN SE APLICAN
ACCIONES DE SALUD PÚBLICA DE NIVEL INTERMEDIO, AOUELLAS OUE -
ESTAN RELACIONADAS CON EL MEDIO AMBIENTE DOMICILIARIO V FAMI-
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EN AGOSTO DE 1987, SE INAUGURA EL CAAPS EN EL CENTRO DE
SALUD GERARDO VARELA, TAL CONO SE CONCIBIO ORIGINALMENTE.
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COMO HEMOS VISTO, ESTE PROYECTO APENAS ESTÁ EN SUS INl-­

CIOS, SI TIENE ~XITO SE AGREGARÁ UNA UNIDAD AL MODELO DE ATEN 

CIÓN A LA SALUD (S.S.A,, ), MIENTRAS TANTO, SE DEBE SE--­

GUJR CON EL MODELO ACTUAL DANDO ~NFASIS A LA ATENCIÓN PRIMA-­

RIA A LA SALUD, TRATANDO DE QUITAR LOS PREJUICIOS QUE ENTORNO 

A ELLA EXISTEN, YA QUE, TEÓRICAMENTE, ES UNA ESTRATEGIA QUE -

PUEDE AMPLIAR LA COBERTURA DE LA POBLACIÓN PROGRESIVA Y SOST~ 

NIDAMENTE, ATENDER LOS PROBLEMAS PRIORITARIOS DE LA COMUNIDAD, 

OBVIAMENTE ~STO SERfA RESCATANDO LO QUE DE ELLA SE PUEDA APLl 

CAR EN NUESTRO PAfS. LA ESTRATEGIA DE ATENCIÓN PRIMARIA A LA 

SALUD DA OPORTUNIDAD A OTROS PROFESIONALES ENMARCADOS DENTRO 

DEL CAMPO DE LA SALUD QUE HASTA LA FECHA NO SE LES HA DADO LA 

IMPORTANCIA QUE TIENEN DENTRO DE ESTE CAMPO A SURGIR COMO IM­

PULSORES Y TRABAJADORES DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD, 

3?

COMO HEMOS VISTO, ESTE PROVECTO APENAS ESTA EN SUS INI--
CIOS, SI TIENE ENITO SE AGREGARA UNA UNIDAD AL MODELO DE ATEA
CION A LA SALUD (S.S,A., I, MIENTRAS TANTO, SE DEBE SE---
GUIR CON EL MODELO ACTUAL DANDO ENFASIS A LA ATENCION PRIMA--
RIA A LA SALUD, TRATANDO DE GUITAR LOS PREJUICIOS OUE ENTORNO
A ELLA ENISTEN, VA OUE, TEORICAMENTE, Es UNA ESTRATEGIA OUE -
PUEDE AMPLIAR LA COBERTURA DE LA POBLACION PROGRESIVA V SOSTA
NIDANENTE, ATENDER LOS PROBLEMAS PRIORITARIOS DE LA COMUNIDAD
OBVIAMENTE ESTO SERIA RESCATANDO LO OUE DE ELLA SE PUEDA APLA
CAR EN NUESTRO PAIS. LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA A LA
SALUD DA OPORTUNIDAD A OTROS PROFESIONALES ENMARCADOS DENTRO
DEL CAMPO DE LA SALUD OUE HASTA LA FECHA No SE LES HA DADO LA
IMPORTANCIA OUE TIENEN DENTRO DE ESTE CAMPO A SURGIR CONO IM-
PULSORES V TRABAJADORES DE LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.
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II CAMPO DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA 

II.1.- HISTORIA DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA 

UNA VEZ REVISADO EL -CONCEPTO SALUD-ENFERMEDAD, LOS DIFEREN 

TES TIPOS DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MtDICA QUE SE PRESTAN EN - -

NUESTRO PAf S, CÓMO ESTÁ ESTRUCTURADO EL SECTOR SALUD, LA SALUD 

PÚBLICA Y A LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD, SE HACE NECESARIO Rt 

VISAR TAMBltN LA HISTORIA DE LA PSICOLOGfA COMUNITARIA, CÓMO EL 

PSICÓLOGO LOGRA INSERTARSE DENTRO DEL CAMPO DE LA SALUD Y LOS -

DIFERENTES PAPELES QUE EL PSICÓLOGO COMUNITARIO HA ASUMIDO DEN-­

TRO DE SU PRÁCTICA PROFESIONAL, ESTO CON EL FIN DE ANALIZAR - -

REALMENTE QUt IMPLICACIONES, ALCANCES Y LIMITACIONES PUEDE TE-­

NER EL PSICÓLOGO DENTRO DEL SECTOR SALUD SI SE UBICA DENTRO DEL 

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ATENDIENDO A COMUNIDADES. 

Los ORfGENES DE LA PSICOLOGfA COMUNITARIA PUEDEN UBICARSE 

EN CONSECUENCIA DE LAS FUERZAS SOCIALES QUE OPERABAN EN LA SOC.lt 

DAD NORTEAMERICANA (MOVIMIENTOS ESTUDIANTILES Y RACIALES A FI-­

NES DE LOS 60'S), ADEMÁS, COMO UNA CONSECUENCIA DE LA INSATIS-­

FACCIÓN DE LOS PARADIGMAS EXISTENTES PARA LA APLICACIÓN DE LA -

PSICOL OGfA A NUEVAS ÁREAS DE PROBLEMAS, CONTRIBUYE AL NACIMIEN­

TO EL MOVIMIENTO DE SALUD MENTAL QUE TIENE LUGAR A FINES DE LOS 

50'S, YA QUE, SE CREÓ LA COMISIÓN MIXTA DE SALUD Y ENFERMEDAD -

MENTAL EN 1955 PARA ABORDAR EL PROBLEMA CON PROGRAMAS GLOBALES 

__-
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II CAMPO DE LA PSICOLOGIA CDHUNITARIA

Il.1.- HISTÚRIA DE LA PSICDLDGIA COMUNITARIA

UNA VEZ REVISADO EL CONCEPTD SALUD ENFERMEDAD; LOS DIFEREN

TES TIPOS DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MEDICA QUE SE PRESTAN EN - -

NUESTRO PAIS» CÓMO ESTA ESTRUCTURADD EL SECTOR SALUD» LA SALUD

PÚBLICA Y A LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD. SE HACE NECESARIO RE

VISAR TAMBIEN LA HISTORIA DE LA PSICDLÚGIA COMUNITARIA. CÓMO EL

PSICÚLDGO LOGRA INSERTARSE DENTRD DEL CAMPD DE LA SALUD Y LDS -

DIFERENTES PAPELES DUE El PSICÚLÚGDCUMUNITARID HA ASUMIDO DEN-¬

TRO DE SU PRACTICA PROFESIONAL. ESTD CDN EL FIN DE ANALIZAR - "

REALMENTE QUE IMPLICACIDNES, ALCANCES Y LIMITACIONES PUEDE TE--

NER EL PSICÚLOGD DENTRD DEL SECTUR SALUD SI SE UBICA DENTRO DEL

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ATENDIENDU A CDMUNIDADES.

LOS ORÍGENES DE LA PSICULUGIA COMUNITARIA PUEDEN UBICARSE

EN CONSECUENCIA DE LAS FUERZAS SDCIALES QUE OPERABAN EN LA SOCIE

DAD NDRTEAMERICANA (MDTIMIENTDS ESTDDIANTILES Y RAc1ALEs A F1--
NES DE Los 60'S). ADEMAS, EDMD DNA EDNSEEUENEIA DE LA 1NSAT1s--
FAcc1úN DE Los PARADIGMAS EXISTENTES PARA LA APLICACIDN DE LA -
PSICOLOGIA A NuEvAs AREAS DE PRDDLEMAS. CDNTRIBUYE AL NACIMIEN-
To EL MDVIMIENTD DE SALUD MENTAL DUE TIENE LUGAR A FINES DE Los
50'S. YA DUE, SE CRED LA cDN1S1úN M1xTA DE SALUD Y ENFERMEDAD -
MENTAL EN 1955 PARA AEDADAR EL PRDSLEMA con PROGRAMAS GLOBALES
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lhN.A.M. CAMPUS 
IZTÁCALA 

ENFOCADOS A TODA LA POBLACIÓN (ZAX Y SPENCER, 1979),, ESTA COMl---

SIÓN REALIZÓ UNA INVESTIGACIÓN, CONCLUYENDO: 1) QUE LA ENFERME­

DAD MENTAL RESULTABA DEMASIADO COSTOSA PARA LA NACIÓN, 2) QUE -

LOS RECURSOS DESTINADOS PARA EL TRATAMIENTO ERAN INSUFICIENTES, 

Y 3) QUE LAS PERSONAS POBRES SUFRÍAN CON MAYOR FRECUENCIA EL -­

DESAJUSTE PSICOLÓGICO SEVERO, ASOCIANDO LA FRECUENCIA Y PROFUN­

DIDAD DE LOS PROBLEMAS PSICOLÓGICOS CON CONDICIONES DE POBREZA, 

AISLAMIENTO Y CARENCIAS MATERIALES. ESTA MISMA COMISIÓN PROPONE 

ESTABLECER CENTROS DE SALUD MENTAL PARA CADA 50, 000 PERS9NAS DE LA 

POBLACIÓN PARA TRATAR LAS PERTURBACIONES TRADICIONALES DE LA SA 

LUD MENTAL, EL CUIDADO DE LOS PACIENTES QUE NO REQUIEREN HOSPI- ¡ 

TALIZACIÓN Y PARA SERVIR DE BASE PARA LA CONSULTA CON DIVERSOS 

AGENTES DE LA COMUNIDAD CAPACES DE PROPORCIONAR SERVICIOS DE J 

SALUD MENTAL. 1zr. 1001192 
EN 1961, EL PRESIDENTE KENNEDY ESTABLECE UNA POLÍTICA DE -

REFORMAS SOCIALES DE CORTE LIBERAL IMPULSADO POR LA ACTIVIDAD -

DE LA COALICIÓN LIBERAL PRO-DERECHOS CIVILES Y POR EL POTENTE -

MOVIMIENTO NACIONALISTA DE LOS NEGROS, Así, KENNEDY APOYA LA -

CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES MENTALES CULMINANDO EN LA 

LEGISLACIÓN PROMULGADA EN 1964 Y QUE DIO LUGAR A LOS CENTRO DE 

SALUD COMUNITARIA (BARRENTOS E ISLAS, 1987); ESTOS CENTROS 

TENÍAN FUNCIONES DE TIPO ASISTENCIAL, PERO INCLUÍAN ACTIVIDADES 

DE CONSULTA Y EDUCACIÓN A TRAVtS DE LAS CUALES EL PSICÓLOGO CLl 

NICO PODÍA ABORDAR LA PROBLEMÁTICA DE LAS COMUNIDADES DE TRABA­

JO. 
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ENFDCADDSATDDA LA PDSLACIDN (ZAR Y SPENCER. 1979)-. ESTA coMI---
SIDN REALIZO UNA INYESTIEACIDN. CDNCLUYENDD: 1) DUE LA ENFERME-
DAD MENTAL RESULTASA DEMASIADD CDSTDSA PARA LA NACIDN, 2) DUE -
LDS RECURSDS DESTINADDS PARA EL TRATAMIENTD ERAN INSUFICIENTES.
Y 3) DUE LAS PERSDNAS PDSRES SUFRIAN CDN MAYDR FRECUENCIA EL --
DESAUUSTE PSICDLDEICD SEVERD. ASDCIANDD LA FRECUENCIA Y PRDFUN-
DIDAD DE LDS PRDELEMAS PSICDLDDICDS CDN CDNDICIDNES DE PDEREZA.
AISLAMIENTO Y CARENCIAS MATERIALES. ESTA MISMA COMISION PROPONE

ESTABLECER CENTRDS DE SALUD MENTAL PARA CADA 50.000 PERSDNAS DE LA
PDDLACIDN PARA TRATAR LAS PERTURDACIDNES TRADICIDNALES DE LA SA
LUD MENTAL» EL CUIDADO DE LOS PACIENTES OUE NO REOUIEREN HOSPI-

TALIZACIÓN Y PARA SERVIR DE BASE PARA LA CONSULTA CON DIVERSOS

AGENTES DE LA COMUNIDAD CAPACES DE PROPORCIONAR SERVICIOS DE -'

SALUD MENTAL . lgül 1 9 2

EN 1961, EL PRESIDENTE KENNEDY ESTABLECE DNA PDLITICA DE -
REFDRMAS SDCIALES DE CDRTE LIDERAL IMPULSADD PDR LA ACTIYIDAD -
DE LA CDALICIDN LIBERAL PRD-DERECHDS CIDILES Y PDR EL PDTENTE -
MDYIMIENTD NACIDNALISTA DE LDS NEDRDS. ASI. KENNEDY APDYA LA -
CAMPANA DE PREYENCIDN DE ENFERMEDADES MERTALES CULMINANDD EN LA
LESISLACIDN PRDMULDADA EN 1964 Y DUE DID LUGAR A LDS CENTRD DE
SALUD CDMUNITARIA (BARRENTDS E ISLAS. 1987); ESTDS CENTRDS --
TENIAN FUNCIDNES DE TIPD ASISTENCIAL. PERD INCLUIAN ACTIVIDADES
DE CDNSULTA Y EDUCACIDN A TRAYES DE LAS CUALES EL PSICDLDSD CLI
NICO PODIA ABORDAR LA PROBLEMATICA DE LAS COMUNIDADES DE TRABA-

-JO.
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CON LA APERTURA DE LOS CENTROS COMUNITARIOS, EL PSICÓLOGO 

CLfNICO SE ENCUENTRA ANTE UN NUEVO CAMPO DE TRABAJO, LO CUAL LO 

LLEVA A REPLANTEARSE SU ACCIONAR CONVOCANDO UNA CONFERENCIA EN 

BOSTON EN 1965, SIENDO SUS PARTICIPANTES PSICÓLOGOS DIRECTA E -

INDIRECTAMENTE INVOLUCRADOS EN LA SALUD MENTAL COMUNITARIA; EN 

ESTA CONFERENCIA ANALIZARON SUS LIMITACIONES LLEVÁNDOLOS A PEN­

SAR EN SU NUEVA CONCEPCIÓN DE Sf MISMOS Y DE LA EMPRESA COMUNI-

/

/ TARJA, CONSIDERANDO: 1) LA INSTRUCCIÓN DEL PSICÓLOGO PARA EL -­

TRABAJO DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD, 2) EL PAPEL DEL PSICÓ­

LOGO EN LA COMUNIDAD COMO AGENTE DE CAMBIO, ANALISTA DE LOS SI~ 

\ TEMAS SOCIALES, CONSULTORES SOBRE ASUNTOS DE LA COMUNIDAD Y CO- : 

\ MO PART1CIPANTE CONCEPTUALIZADOR, 3) LAS CONDICIONES DEL AM---

BIENTE SOCIAL QUE AFECTAN EL EQUILIBRIO PSICOLÓGICO DEL IND!Vl j 

DUO (lAX Y SPENCER, 1979), CONCLUYENDO QUE LAS NUEVAS TAREAS 

DEL PSICÓLOGO SERfAN LAS DE TRATAR DE AFECTAR LAS CONDICIONES -

SOCIALES RESPONSABLES DEL COMPORTAMIENTO HUMANO, ES DECIR, IN­

CIDIR EN LA DINÁMICA DE LA COMUNIDAD DE TAL MANERA DE OBTENER -

CAMBIOS POSITIVOS EN EL COMPORTAMIENTO DE SUS HABITANTES, tSTO 

SE LOGRARfA A TRAVtS DE LA DEFINICIÓN DE SUS NUEVOS ROLES COMO 

PSICÓLOGOS COMUNITARIOS, Y DE LA DELINEACIÓN DE ÁREAS DE INVES­

TIGACIÓN PARA LA COMPRENSIÓN Y ELABORACIÓN DEL CAMPO RECitN - -

CREADO. RECOMENDANDO QUE EL MODELO EDUCATIVO PARA ENTREN.~ A -

LOS PSICÓLOGOS COMUNITARIOS FUERA DIFERENTE AL MODELO MtDICO, -

TAMBitN IDENTIFICARON SEIS ÁREAS DE ESTUDIO PARA EL PSICÓLOGO -

COMUNITARIO (TYLER, 1984): 

1\ - LAS PERSONAS EN SUS COMUNIDADES CON ATENCIÓN ESPECIAL AL -

1 

I 

AO

CDN LA APERTURA DE LDS CENTRDS CDMUNITARIDS, EL PSICDLDSD
CLINICD SE ENCUENTRA ANTE UN NUEND CAMPD DE TRASAJD. Lo CUAL LD
LLEYA A REPLANTEARSE Su ACCIDNAR CDNPDCANDD UNA CONFERENCIA EN
BDSTDN EN 1965, SIENDD SUS PARTICIPANTES PSICDLDSDS DIRECTA E -
INDIRECTAMENTE INYDLUCRADDS EN LA SALUD MENTAL CDMUNITARIA; EN
ESTA CDNFERENCIA ANALIZARDN SUS LIMITACIDNES LLEYANDDLDS A PEN-
SAR EN SU NUEYA CDNCEPCIDN DE SI MISMDS Y DE LA EMPRESA CDMUNI-
TARIA. CDNSIDERANDD: 1) LA INSTRUCCIDN DEL PSICDLDBD PARA EL --
TRABAJD DE SALUD MENTAL DE LA CDMUNIDAD. 21 EL PAPEL DEL PSICÚ-
LDED EN LA CDMUNIDAD CDMD AGENTE DE CAMBID. ANALISTA DE LDS SIS
TEMAS SDCIALES. CDNSULTDRES SDBRE ASUNTDS DE LA CDMUNIDAD Y CD-
MD PARTTCIPANTE CDNCEPTUALIEADDR, 31 LAS CDNDICIDNES DEL AM---
BIENTE SDCIAL DUE AFECTAN EL EDUILIBRID PSICDLDSICD DEL INDIVI-
DUD (ZAX Y SPENCER, 1979). CDNCLUYENDD DUE LAS NUEYAS TAREAS -
DEL PSICDLDSD SERIAN LAS DE TRATAR DE AFECTAR LAS CDNDICIDNES -
SDCIALES RESPDNSABLES DEL CDMPDRTAMIENTD HUMAND. ES DECIR. IN-
CIDIR EN LA DINAMICA DE LA CDMUNIDAD DE TAL MANERA DE DBTENER -
CAMBIDS PDSITIYDS EN EL CDMPDRTAMIENTD DE SUS HABITANTES. ESTD
SE LDSRARIA A TRAYES DE LA DEFINICIDN DE SUS NUEYDS RDLES CDMD
PSICDLDSDS CDMUNITARIDS. T DE LA DELINEACIDN DE AREAS DE INVES-
TIGACION PARA LA CDMPRENSIDN Y ELABDRACIDN DEL CAMPD RECIEN - -
CREADD. RECDMENDANDD DUE EL MDDELD EDUCATIYD PARA ENTRENÉP A -
LDS PSICDLDGDS CDMUNITARIDS FUERA DIFERENTE AL MDDELD MEDICD. -
TAMBIEN IDENTIFICARDN SEIS AREAS DE ESTUDID PARA EL PSICDLDSD -
CDMUNITARID (TYLER. 1984):

1.- LAS PERSDNAS EN SUS CDMUNIDADES CDN ATENCIDN ESPECIAL AL -
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IMPACTO DEL AMBIENTE FÍSICO Y SOCIAL SOBRE LOS INDIVIDUOS, 

ADEMÁS DEL IMPACTO COMO MIEMBROS DE ORGANIZACIONES SOCIA-­

LES, 

LAS REACCIONES DE LA GENTE AL CAMBIO PLANEADO, TAL COMO SE 

EVALUABAN ESTUDIANDO DIFERENTES ESTRATEGIAS DE INTERVENCIQN 

SOCIAL, 

3.- \ LA INVESTIGACIÓN BÁSICA SOBRE LAS RELACIONES ENTRE LAS CON 

DICIONES SOCIOCULTURALES Y EL FUNCIONAMIENTO DE LA PERSONA 

LIDAD CON EL FIN DE APRENDER LA MANERA COMO LAS PERSONAS -

MANEJAN EL STRESS . 

• ~ EL EXAMEN DE LOS EFECTOS DE LA ORGANIZACIÓN SOCIAL SOBRE -

LOS INDIVIDUOS, POBLACIONES DE ALTO RIESGO, Y LA UTILIDAD 

DE ORGANIZACIONES SOCIALES ALTERNATIVAS PARA REDUCIR EL -

STRESS. 

5.- EL POTENCIAL PARA FACILITAR EL CAMBIO SOCIO-ORGANIZACIONAL 

MODIFICANDO LOS FACTORES MOTIVACIONALES Y DE PERSONALIDAD 

EN LOS INDIVIDUOS. 

LA INVESTIGACIÓN INVOLUTIVA SOBRE OTROS PROCESOS DE CAMBIO 

SOCIAL· Y DE CONSULTA, 

EN 1968 , ES ASESINADO EL LIDER NEGRO MARTÍN LUTHER KING Y 

EL CANDIDATO DEMOCRÁTICO ROBERT F. KENNEDY EN LOS ESTADOS UNI-­

DOS. AL ASUMIR EL PODER NIXON CAMBIÓ LA TÁCTICA REFORMISTA CON­

CILIADORA DE LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL POR UNA ESTRAT1 

\ GIA BASADA EN PROGRAMAS DE AUTOSUFICIENCIA COMUNITARIA, LA CUAL 

BUSCÓ QUE LOS GRUPOS LOCALES DEJARAN DE DEPENDER DE LOS RECUR-­

SOS FEDERALES PARA CUBRIR SUS NECESIDADES, LA ESTRATEGIA SERÍA 

A1

IMPACTO DEL AMBIENTE FISICO Y SOCIAL SOBRE LOS INDIYIDUOS,
ADEMAS DEL IMPACTO COMO MIEMBROS DE ORGANIZACIONES SOcIA--
LES.

2.- LAS REACCIONES DE LA GENTE AL CAMBIO PLANEADO, TAL COMO SE
EYALUABAN ESTUDIANDO DIFERENTES ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
SOCIAL.

3.- LA INVESTIGACION BASICA SOBRE LAS RELACIONES ENTRE LAS CON
DICIONES SOCIOCULTURALES Y EL FUNCIONAMIENTO DE LA PERSONA
LIDAD CON EL FIN DE APRENDER LA MANERA COMO LAS PERSONAS -
MANEUAN EL STRESS.

H.- EL ExAMEN DE LOS EFECTOS DE LA ORGANIZACION SOCIAL SOBRE -
LOS INDIYIDUOS, POBLACIONES DE ALTO RIESGO, Y LA UTILIDAD
DE ORGANIZACIONES SOCIALES ALTERNATIYAS PARA REDUCIR EL -
STRESS.

5.- EL POTENCIAL PARA FACILITAR EL CAMBIO SOCIO-ORGANIZACIONAL
MODIFICANOO LOS FACTORES MOTIYACIONALES Y DE PERSONALIDAD
EN LOS INDIYIDUOS.

6,- LA INYESTIGACION INYOLUTIYA SOBRE OTROS PROCESOS DE CAMBIO
SOCIAL Y DE CONSULTA.

EN 1968, ES ASESINADO EL LIDER NEGRO MARTIN LUTNER KING Y
EL CANDIDATO DEMOCRATICO ROBERT F. KENNEDY EN LOS ESTADOS UNI--
DOS. AL ASUMIR EL PODER NINON CAMBIO LA TACTICA REFORMISTA CON-
CILIADORA DE LOS PROGRAMAS OE ASISTENCIA SOCIAL POR UNA ESTRATE
DIA BASADA EN PROGRAMAS DE AUTOSUFICIENCIA COMUNITARIA, LA CUAL
BUSCO OUE LOS GRUPOS LOCALES DESARAN DE DEPENOER DE LOS RECUR--
SOS FEDERALES PARA CUBRIR SUS NECESIDADES, LA ESTRATEGIA SERIA
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QUE LA PROPIA LOCALIDAD URBANA O RURAL, EMPLEARA TODOS LOS RE-­

~URSOS DISPONIBLES POR ELLA MISMA, PARA FOMENTAR SU BIENESTAR.­

BAJO ESTA DEMANDA EN EL TRABAJO COMUNITARIO SE IDENTIFICARON EN 

ESE MISMO AÑO TRES DIFERENTES ROLES PARA EL PSICÓLOGO COMUNITA­

RIO: 1) RELACIONADO CON LA BÚSQUEDA DE CAMBIOS SOCIALES Y POL[­

TICOS, 2) INVOLUCRADO CON PROGRAMAS FEDERALES, PERO SIN SUBSCRl 

BIR UN COMPROMISO POL[TICO, Y 3) LOS PSICÓLOGOS CL[NICOS BUSCA­

BAN UNA ALTERNATIVA A LA PSICOTERAPIA INDIVIDUAL, PERO SIN PER­

DER DE VISTA EL ROL BÁSICO DE SERVICIO (BARRENTO E ISLAS, 1980), 

EN ESTOS TRES ROLES, ES IMPORTANTE NOTAR QUE EL PSICÓLOGO 

COMUNITARIO NO ASUMIÓ NINGÚN COMPROMISO PARA LA COMUNIDAD, POR­

QUE SÓLO SE COMPROMETIÓ CON LOS INTERESES DE UNA CLASE (DOMINAN 

TE) AMINORANDO Y CALMANDO TODOS LOS MOVIMIENTOS SOCIALES DE - -

ESTA ~POCA, ES DECIR, EL PSICÓLOGO COMUNITARIO QUEDÓ CONDICIONA 

DO POR LA ESTRUCTURA TIE LA POL[TICA GUBERNAMENTAL DE LA ADMINI~ 

TRACIÓN DE NIXON A PESAR DE TODOS LOS AVANCES RESPECTO A COMUNl 

DADES EXISTENTES DURANTE SU GOBIERNO CTYLER, 1984), Es IMPORTAN 

TE RESALTAR QUE EL PSICÓLOGO EN ESTE TIEMPO NO SE DESPREND[A -

TOTALMENTE DE SU PAPEL DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL, 

LA CONFERENCIA DE AUST[N (1971), DA PAUTA PARA QUE LA PSl­

LOG[A COMUNITARIA SE SEPARE DE LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL -­

RESPECTO AL DESARROLLO DE LA COMUNIDAD Y DE LA PSICOLOG[A CLfNl 

CA, YA QUE AQUÍ SE HABLA DE DISEÑOS Y PERSPECTIVAS DIFERENTES -

PARA LA PREPARACIÓN DE LOS PSICÓLOGOS Y LA GENERACIÓN DE LOS CO­

NOCIMIENTOS NECESARIOS PARA EL NUEVO CAMPO, SE PIDIÓ BUSCAR 
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OUE LA PROPIA LOCALIDAD URBANA O RURAL, EMPLEARA TODOS LDS RE--
-CURSOS DISPONIBLES POR ELLA MISMA, PARA FOMENTAR SU BIENESTAR.-

BAUO ESTA DEMANDA EN EL TRABAJO COMUNITARIO SE IDENTIFICARON EN
ESE MISMO ANO TRES DIFERENTES ROLES PARA EL PSICOLOGO COMUNITA-
RIO: 1) RELACIONADO CON LA BÚSOUEDA DE CAMBIOS SOCIALES Y POLI-
TICOS, 2) INVOLUCRADO CON PROGRAMAS FEDERALES, PERO SIN SUBSCRI
BIR UN COMPROMISO POLITICO, Y 31 LOS PSICOLOGOS CLINICOS BUSCA-
BAN UNA ALTERNATIVA A LA PSICOTERAPIA INDIVIDUAL, PERO SIN PER-
DER DE VISTA EL ROL BASICO DE SERVICIO (BARRENTO E ISLAS, 1980)

EN ESTOS TRES ROLES, ES IMPORTANTE NOTAR OUE EL PSICOLOGO
COMUNITARIO NO ASUMIO NINGÚN COMPROMISO PARA LA COMUNIDAD, POR-
OUE SOLO SE COMPROMETIO CON LOS INTERESES DE UNA CLASE IDOMINAN
TE) AMINORANDO Y CALMANDO TODOS LOS MOVIMIENTOS SOCIALES DE - -
ESTA EPOCA, Es DECIR, EL PSICOLOGO COMUNITARIO GUEDO CONOICIONA
DO POR LA ESTRUCTURA DE LA POLITICA GUBERNAMENTAL DE LA ADMINIS
TRACION DE NIKON A PESAR DE TODOS LOS AVANCES RESPECTO A COMUNI
DADES ENISTENTES DURANTE Su GOBIERNO (TYLER, 1984). ES IMPORTAN
TE RESALTAR OUE EL PSICOLOGO EN ESTE TIEMPO NO SE DESPRENDIA -
TOTALMENTE DE SU PAPEL DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL.

LA CONFERENCIA DE AUSTIN (19?1I, DA PAUTA PARA OUE LA PSI-
LOGIA COMUNITARIA SE SEPARE DE LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL --
RESPECTO AL DESARROLLO DE LA COMUNIDAD Y DE LA PSICOLOGIA CLINI
CA, YA OUE AOUI SE HABLA DE DISENOS Y PERSPECTIVAS DIFERENTES -
PARA LA PREPARACION DE LOS PSICOLOGOS¬fLA GENERACION DE LOS CO-
NOCIMIENTOS NECESARIOS PARA EL NUEVO CAMPO. SE PIDIO BUSCAR - -
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OTROS CRITERIOS DE EFICACIA, NUEVAS ÁREAS DE ACTIVIDAD Y DIFE-­

RENTES ROLES; PORQUE LA PSICOLOG(A COMUNITARIA DEBERfA COMPREN ­

DER LA DINÁMICA SOCIAL EN SU RELACIÓN CON EL COMPORTAMIENTO - -

PSICOLÓGICO DEL INDIVIDUO, ENTENDER LOS PROBLEMAS COMUNITARIOS 

EN OTRO CONTEXTO, DE TAL FORMA, QUE SE PUDIERA DEFINIR DE OTRA 

MANERA MÁS CLARA EL ROL APROPIADO DEL PSICÓLOGO COMUNITARIO, 

SIENDO LA ALTERNATIVA CREAR NUEVOS RECURSOS EN LA COMUNIDAD, 

PARA LA COMUNIDAD Y POR LA COMUNIDAD (BARRENTOS E ISLAS, 1987). 

EN LA CONFERENCIA, SE CONCLUYÓ QUE EL PSICÓLOGO COMUNITARlO 

ESTABA INTERESADO EN: 1) PARTICIPAR EN LA PLANEACIÓN DE UN CAM­

BIO SOCIAL, 2) ORGANIZAR E IMPLEMENTAR DICHOS CAMBIOS SOCIALES, 

3) DISE~AR Y CONDUCIR PROGRAMAS DE SERVICIO PARA SATISFACER LAS 

NECESIDADES HUMANAS GENERADAS POR EL CAMBIO SOCIAL CON EL DESA­

RROLLO DE RECURSOS COMUNITARIOS PROPIOS, 4) DESCRIBIR Y EVALUAR 

LOS AMBIENTES FfSICOS Y PSICOLÓGICOS Y EL IMPACTO QUE DICHOS -

AMBIENTES TIENEN SOBRE LA CALIDAD DE LA VIDA DE LAS PERSONAS, Y 

5) ANALIZAR LOS VALORES, CON ESPECIAL RELEVANCIA EN LOS PROBLE­

MAS DE LA DIVERSIDAD HUMANA Y DEL BIENESTAR HUMANO (TYLER,1984), 

TAMBltN SE PROPUSIERON CATEGOR(AS O ÁREAS DE CONOCIMIENTOS 

PROVISIONALES QUE CUBRIESEN LAS NECESIDADES PRIMARIAS DE TRABA­

JO, SIENDO LAS TRES PRINCIPALES (BARRENTO E ISLAS, 1987): 

1.- EL ANÁLISIS DE LOS PROCESOS SOCIALES, SE PROPON(A ANALIZAR 

EL PASADO Y EL PRESENTE DE LAS INSTITUCIONES SOCIALES COMli 

NES, DE LOS MOVIMIENTOS SOCIALES Y DE LA INTERACCIÓN DE -­

LOS PROCESOS ECONÓMICOS, SOCIAL Y POL(TICO. ESTA CATEGORfA 

A3

OTROS CRITERIOS DE EFICACIA, NUEVAS AREAS DE ACTIVIDAD Y DIFE--
RENTES ROLES; POROUE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA DEBERIA COMPREN-
DER LA DINAMICA SOCIAL EN SU RELACION CON EL COMPORTAMIENTO - -
PSICOLOGICO DEL INDIVIDUO, ENTENDER LOS PROBLEMAS COMUNITARIOS
EN OTRO CONTEXTO, DE TAL FORMA, DUE SE PUOIERA DEFINIR DE OTRA
MANERA MAS CLARA EL ROL APROPIADO DEL PSICOLOGO COMUNITARIO, -
SIENDO LA ALTERNATIVA CREAR NUEVOS RECURSOS EN LA COMUNIDAD, --
PARA LA COMUNIDAD Y POR LA COMUNIDAD IBARRENTOS E ISLAS, 1987).

EN LA CONFERENCIA, SE CONCLUYO OUE EL PSICOLOGO COMUNITARIO
ESTABA INTERESADO EN: 1) PARTICIPAR EN LA PLANEACION DE UN CAM-
BIO SOCIAL, 2) ORGANIZAR E IMPLEMENTAR DICHOS CAMBIOS SOCIALES,
3) DISENAR Y CONDUCIR PROGRAMAS DE SERVICIO PARA SATISFACER LAS
NECESIDADES HUMANAS GENERADAS POR EL CAMBIO SOCIAL CON EL DESA-
RROLLO DE RECURSOS COMUNITARIOS PROPIOS, AI DESCRIBIR Y EVALUAR
LOS AMBIENTES FISICOS Y PSICOLOGICOS Y EL IMPACTO OUE DICHOS -
AMBIENTES TIENEN SOBRE LA CALIDAD DE LA VIDA DE LAS PERSONAS, Y
5) ANALIZAR LOS VALORES, CON ESPECIAL RELEVANCIA EN LOS PROBLE-
MAS DE LA DIVERSIDAD HUMANA Y DEL BIENESTAR HUMANO ITYLERIIQBI-I),

TAMBIEN SE PROPUSIERON CATEGORIAS O AREAS DE CONOCIMIENTOS
PROVISIONALES OUE CUBRIESEN LAS NECESIDADES PRIMARIAS DE TRABA-
UO, SIENDO LAS TRES PRINCIPALES IBARRENTD E ISLAS, 1987):

1.- EL ANALISIS DE LOS PROCESOS SOCIALES, SE PROPONIA ANALIZAR
EL PASADO Y EL PRESENTE DE LAS INSTITUCIONES SOCIALES COMU
NES, DE LOS MOVIMIENTOS SOCIALES Y DE LA INTERACCION DE --
LOS PROCESOS ECONOMICOS, SOCIAL Y POLITICO. ESTA CATEGORIA
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PROPUGNABA POR DISPONER DEL CONOCIMIENTO SUFICIENTE DE LAS 

RESTRICCIONES Y FUERZAS SOCIALES QUE AFECTAN A LA COMUNI-­

DAD ESPECÍFICA. 

2.- EL ESTUDIO DE LAS INTERACCIONES DE UN SISTEMA SOCIAL ESPE­

CÍFICO, SOBRE TODOS DE AQUELLOS QUE ESTÁN O VAN A SER INVQ 

LUCRADOS EN LOS PROGRAMAS DE CAMBIO, 

3.- EL DISEÑO DE INTERVENCIONES SOCIALES. PARTE INTEGRAL DEL -

ANÁLISIS DE LAS FUERZAS SOCIALES Y DE LA EVALUACIÓN DE UNA 

ORGANIZACIÓN EN PARTÍCULAR, ~STO ES, CÓMO UN ELEMENTO COM­

PONENTE DE UN MODELO DE TRABAJO DE PSICOLOGfA COMUNITARIA; 

O MEJOR DICHO, DE UN ESQUEMA QUE PERMITIERA ORGANIZAR EL -

TRABAJO DEL PSICÓLOGO EN LA COMUNIDAD. 

A PESAR DE LOS AVANCES OBTENIDOS POR LA PSICOLOGÍA COMUNI­

TARIA, ~STA QUEDÓ CONDICIONADA A LA ESTRUCTURA DE LA POLÍTICA -

GUBERNAMENTAL DE LA ADMINISTRACIÓN DE NIXON. EN LA ACTUALIDAD -

ESTA ÁREA SE ENCUENTRA EN UN PROCESO DE AVANCE Y TRANSFORMACIÓN, 

EN UN FUTURO SE HARÁ CADA VEZ MÁS IMPORTANTE, POR LAS NECESIDA­

DES APREMIANTES DE LAS POBLACIONES A SERVIR. 

EN ESTOS MOMENTOS EXISTEN DIFERENTES DEFINICIONES DE PSICQ 

LOGÍA COMUNITARIA QUE MUESTRAN DIVERSAS FORMAS DE INTERPRETARLA, 

DE ACUERDO A UNA VARIEDAD DE ENFOQUES QUE EXISTEN POR DEBAJO DE 

CADA UNA DE ELLAS (BENDER, 1981), POR EJEMPLO, LA DEFINICIÓN DE 

ZA X Y SPENCER (1979) QUE NOS DICE QUE LA"PSICOLOGÍA COMUNITARIA 

ES CON SIDERADA COMO UN ENFOQUE DE LOS PROBLEMAS DE LA CONDUCTA 

HUMANA QUE DE STACA LAS CO NTRIBUCIONES HECHAS A SU DESARROLLO --

AA

PROPUGNABA POR DISPONER DEL CONOCIMIENTO SUFICIENTE DE LAS
RESTRICCIONES Y FUERZAS SOCIALES OUE AFECTAN A LA COMUNI--
DAD ESPECIFICA,

2.- EL ESTUDIO DE LAS INTERACCIONES DE UN SISTEMA SOCIAL ESPE-
CIFICO, SOBRE TODOS DE AOUELLOS OUE ESTAN O VAN A SER INVD
LUCRADOS EN LOS PROGRAMAS DE CAMBIO.

3,- EL DISENO DE INTERVENCIONES SOCIALES. PARTE INTEGRAL DEL -
ANALISIS DE LAS FUERZAS SOCIALES Y DE LA EVALUACION DE UNA
ORGANIZACION EN PARTICULAR, ESTO ES, COMO UN ELEMENTO COM-
PONENTE DE UN MODELO DE TRABAJO DE PSICOLOGIA COMUNITARIA:
O MEJOR DICHO, DE UN ESQUEMA OUE PERMITIERA ORGANIZAR EL -
TRABAJO DEL PSICOLOGO EN LA COMUNIDAD.

A PESAR DE LOS AVANCES OBTENIDOS POR LA PSICOLOGIA COMUNI-
TARIA, ESTA DUEDO CONDICIONADA A LA ESTRUCTURA DE LA POLITICA -
GUBERNAMENTAL DE LA ADMINISTRACION DE NIRON. EN LA ACTUALIDAD -
ESTA AREA SE ENCUENTRA EN UN PROCESO DE AVANCE Y TRANSFORMACION
EN UN FUTURO SE HARA CADA VEZ MAS IMPORTANTE, POR LAS NECESIDA-
DES APREMIANTES DE LAS POBLACIONES A SERVIR.

EN ESTOS MOMENTOS EXISTEN DIFERENTES DEFINICIONES DE PSICD
LOGIA COMUNITARIA OUE MUESTRAN DIVERSAS FORMAS DE INTERPRETARLA
DE ACUERDO A UNA VARIEDAD DE ENFODUES OUE EXISTEN POR DEBAJO DE
CADA UNA DE ELLAS (BENDER, 1981). POR EJEMPLO, LA DEFINICION DE
ZAR Y SPENCER (1979) OUE NOS DICE OUE LA"PSICOLOGIA COMUNITARIA
ES CONSIDERADA COMO UN ENFOOUE DE LOS PROBLEMAS DE LA CONDUCTA
HUMANA DUE DESTACA LAS CONTRIBUCIONES HECHAS A SU DESARROLLO --
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POR LAS FUERZAS AMBIENTALES ASÍ COMO EN LAS CONTRIBUCIONES PO-­

TENCIALES POR HACER CON MIRAS A SU ALIVIO MEDIANTE LA UTILIZA-­

CIÓN DE ESAS FUERZA~ (P,3), ESTA DEFINICIÓN TOMA EN CUENTA TO-­

DOS LOS PROBLEMAS DE CONDUCTA Y ADMITE LAS INTERVENCIONES PRE-­

VENTIVAS. 

LAS DEFINICIONES QUE RAPPAPORT (1980) DA, SON UN INTENTO -

DE ENCONTRAR OTRAS ALTERNATIVAS PARA MANEJAR LA DESVIACIÓN DE -

LAS NORMAS BASADAS EN LA SOCIEDAD, PORQUE ~L NOS DICE QUE: "LA 

PSICOLOGÍA COMUNITARIA ES UNA ALTERNATIVA DE APOYAR EL DERECHO 

DE CADA PERSONA A SER DIFERENTE SIN RIESGO DE SUFRIR SANCIONES 

MATERIALES O PSICOLÓGICAS (p,6), •• ES UN PRODUCTO DIRECTO DE -

NUESTRO INTENTO DE LIDEAR CON LA CONDUCTA DE AQUELLOS INDIVI--­

DUOS QUE NO SE AJUSTAN A LA SOCIEDAD" (p,11), 

POR ÚLTIMO LA DEFINICIÓN DE BENDER (1981), ES UNA PROTESTA 

CON LA MANERA EN QUE LOS SERVICIOS PSICOLÓGICOS SE ADMINISTRAN 

EN LA ACTUALIDAD, YA QUE, NOS DICE QUE: "LA PSICOLOGÍA COMUNITA 

RIA ES UN INTENTO DE HACER LOS CAMPOS DE LA PSICOLOGÍA APLICADA 

MÁS EFECTIVOS EN LA PRÁCTICA DE SUS SERVICIOS, Y MÁS SENSIBLES 

A LAS NECESIDADES Y DESEOS DE LAS COMUNIDADES A LAS QUE SIRVEN" 

(P.11), 

No OBSTANTE, TODAS LAS DEFINICIONES ANTERIORES NOS DEJAN -

ENTREVER LA DIRECCIÓN Y EL CURSO QUE LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA 

HA TOMADO EN LA ACTUALIDAD, YA QUE, NOS MUESTRAN QUE LA PSICOLQ 

GÍA COMUNITARÍA: 
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POR LAS FUERZAS AMBIENTALES ASI COMO EN LAS CONTRIBUCIONES PO--

TENCIALES POR HACER CON MIRAS A SU ALIVIO MEDIANTE LA UTILIZA-

CION DE ESAS FUERZAS" (F3). ESTA DEFINICION TOMA EN CUENTA TO--

DOS LOS PROBLEMAS DE CONDUCTA Y ADMITE LAS INTERVENCIONES PRE"-

VENTIVAS.

LAS DEFINICIONES DUE RAPPAPORT (1980) DA, SON UN INTENTO -
DE ENCONTRAR OTRAS ALTERNATIVAS PARA MANEJAR LA DESVIACION DE -
LAS NORMAS BASADAS EN LA SOCIEDAD, PDRDUE EL NOS DICE OUE: "LA
PSICOLOGIA COMUNITARIA ES UNA ALTERNATIVA DE APOYAR EL DERECHO
DE CADA PERSONA A SER DIFERENTE SIN RIESGO DE SUFRIR SANCIONES
MATERIALES O PSICOLOGICAS (P,6).,. ES UN PRODUCTO DIRECTO DE -
NUESTRO INTENTO DE LIDEAR CON LA CONDUCTA DE AOUELLOS INDIVI---
DUOS OUE NO SE AJUSTAN A LA SOCIEDAD" IP.11).

POR ÚLTIMO LA DEFINICION DE BENDER (1981), ES UNA PROTESTA
CON LA MANERA EN DUE LOS SERVICIOS PSICOLOGICOS SE ADMINISTRAN
EN LA ACTUALIDAD, YA OUE, NOS DICE DUE: "LA PSICOLOGIA COMUNITA
RIA ES UN INTENTO DE HACER LOS CAMPOS DE LA PSICOLOGIA APLICADA
MAS EFECTIVOS EN LA PRACTICA DE SUS SERVICIOS, Y MAS SENSIBLES
A LAS NECESIDADES Y DESEOS DE LAS COMUNIDADES A LAS OUE SIRVEN”
IP.11).

NO OBSTANTE, TODAS LAS DEFINICIONES ANTERIORES NOS DEJAN -
ENTREVER LA DIRECCION Y EL CURSO DUE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA
HA TOMADO EN LA ACTUALIDAD, YA OUE, NOS MUESTRAN OUE LA PSICOLO
GIA COMUNITARIA:
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1.- TIENE INFLUENCIAS SOCIALES. 

2.- SE INTERESA EN POBLACIONES COMPLETAS Y EN SISTEMAS SOCIA--

LES. 

3.- NECESITA SU CONSTATACIÓN EN EL MUNDO REAL Y EN LA CIENCIA. 

4.- TRABAJA EN FAVOR Y PARA LA COMUNIDAD. 

5,- SU tNFASIS ESTÁ EN LA NECESIDAD DE SERVICIOS PREVENTIVOS Y 

EN LA EDUCACIÓN. 

Es IMPORTANTE RESALTAR QUE LA FORMACIÓN DE LA PSICOLOGfA -

COMUNITARIA, ES MUY RECIENTE, POR LO TANTO, TODOS SUS PROGRAMAS 

Y FORMAS DE INTERVENCIÓN SON NUEVOS E INOVADORES, Y CADA UNO DE 

ELLOS TIENE UNA VALIDEZ QUE LO AVALA SU PRÁCTICA. 

11.2.- INTRODUCCION DEL PSICOLOGO EN EL CAMPO DE LA SALUD 

\ LA PSICOLOGfA DE LA COMUNIDAD ES AL MENOS PARTE Y FRUTO DE ..___ 
LA PSICOLOGfA CLfNICA Y LA PSIQUIATRfA, POR LO CUAL ES IMPORTA!:!_ 

TE REVISAR EN QUt MOMENTO LA PSICOLOGfA CLfNICA SE INCERTA CON ' 

LA PSIQUIATRfA Y POSTERIORMENTE SE SEPARA TRANSFORMADA EN PSICQ 

LOGfA COMUNIT~ POR LO CUAL HAREMOS UN BREVE ESBOZO DE LA -­

HISTORIA DE LA PSIQUIATRf A, 

A PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX A LOS ENFERMOS MENTALES SE LES 

CONSIDERABA QUE REFLEJABAN UN DA~O CEREBRAL Y SE CREfA QUE ERAN 

DETERMINADOS POR SU AMBIENTE. SIN EMBARGO, TODAVfA NO SE CONSO­

LIDABA UN TRATAMIENTO ESPECIFICO. AL FINAL DEl SIGLO XIX, EL 

SURGIMIENTO DEL DARWINISMO SOCIAL Y EL CONTINUADO INFLUJO DE 

EMIGRANTES DIRIGIÓ LA PSIQUIATRfA EN DOS DIRECCIONES (ZAX Y - -

AB

1...

2.-

TIENE INFLLIENCIAS SOCIALES.

SE INTERESA EN POBLACIONES COMPLETAS Y EN SISTEMAS SOCIA--

LES.

3-_

LI.-

5.-

NECESITA SU CONSTATACION EN EL MUNDO REAL Y EN LA CIENCIA,
TRABAJA EN FAVOR Y PARA LA COMUNIDAD.
SU ENFASIS ESTA EN LA NECESIDAD DE SERVICIOS PREVENTIVOS Y
EN LA EDUCACION.

ES IMPORTANTE RESALTAR DUE LA FORMACION DE LA PSICOLOGIA -
COMUNITARIA, ES MUY RECIENTE, POR LO TANTO, TODOS SUS PROGRAMAS
Y FORMAS DE INTERVENCION SON NUEVOS E INOVADORES, Y CADA UNO DE
ELLOS TIENE UNA VALIDEE OUE LO AVALA SU PRACTICA,

11,2.- IHTRDDUCCIDH DEL PSICOLOGO EH EL CAHPD DE LA SALUD

LA PSICOLOGIA DE LA COMUNIDAD ES AL MENOS PARTE Y FRUTO DE
LA PSICOLOGIA CLINICA Y LA PSIDUIATRIA, POR LO CUAL ES IMPORTAN
TE REVISAR EN OUE MOMENTO LA PSICOLOGIA CLINICA SE INCERTA CON
LA PSIDUIATRIA Y POSTERIORMENTE SE SEPARA TRANSFORMADA EN PSICD
LOGIA CONUNITARIAS POR LO CUAL HAREMOS UN BREVE ESBOZO OE LA --
HISTORIA DE LA PSIDUIATRIA,

A PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX A LOS ENFERMOS MENTALES SE LES
CONSIDERABA OUE REFLEJABAN UN DANO CEREBRAL Y SE CREIA DUE ERAN
DETERMINADOS POR SU AMBIENTE. SIN EMBARGO, TODAVIA NO SE CONSO-
LIDABA UN TRATAMIENTO ESPECIFICO, AL FINAL DEL SIGLO AIN, EL -
SURGIMIENTO DEL DARNINISMO SOCIAL Y EL CONTINUADO INFLUJO DE -
EMIGRANTES DIRIGIO LA PSIDUIATRIA EN DOS DIRECCIONES (ZAR Y - -

._._.I-
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SPENCER, 1979; Y RAPPAPORT, 1980): 

1) APOYAR LAS INSTITUCIONES MENTALES COMO UN MEDIO DE REMOVER 

A LOS INDESEABLES DE LA COMUNIDAD. 

2) ALENTAR ACTIVIDADES DE REFORMA PARA PREVENIR LA DISPERSIÓN 

DEL ALCOHOLISMO, EL TABACO Y LA MASTURBACIÓN, LAS CUALES -

SE CREfA QUE ERAN CAUSA DE LA LOCURA, 

A MEDIDADOS DEL SIGLO XX EL USO DE LA PSICOLOGfA FUE EXTEN 

SO y LAS TERAPIAS ELECTROCONVULSIVAS,LAS DROGAS SON ADMINISTRADAS -

COMO TRATAMIENTOS A PACIENTES CRÓNICOS, Es HASTA LA LLEGADA DE LA SI 

GUNDA GUERRA MUNDIAL QUE EL PSICÓLOGO HACE SU PRESENCIA NOTORIA 

PORQUE CONTRIBUYE A LA GUERRA POR MEDIO DE LA SELECCIÓN Y ENTRf 

NAMIENTO AL PERSONAL MILITAR, POR EL DIAGNÓSTICO INDIVIDUAL Y -

LA TERAPIA DE LOS PROBLEMAS PSICOLÓGICOS. Es DESPUtS DE LA SE-­

GUNDA GUERRA, QUE EL PSICÓLOGO CLfNJCO ES RECONOCIDO OFICIALMEN 

TE COMO UNA DE LAS CUATRO DISCIPLINAS (PSJQUJATRfA, TRABAJO SO­

CIAL, ENFERMERfA Y PSICOLOGfA) DE LA SALUD MEN"l!'L'\. YA QUE EXIS- ) 

TfA UNA GRAN DEMANDA DE LOS VETERANOS DE LA GUERRA Y ~E NECESI-._,___,. 
TABAN MILES DE PSICÓLOGOS PARA CONSTITUIR UN PERSONAL HOSPITALA 

RIO (CENTROS DE SALUD MENTAL COMUNITARIOS) PARA AUMENTAR EL NÚ­

MERO DE PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL (TYLER, 1984), 

EL PSICÓLOGO Y EL PSIQUIATRA BAJO ESTAS CONDICIONES, SE -

Y SE HAYAN JUNTOS POR LA NECESIDAD SOCIAL QUE IMPERABA 

' EN ESE MOMENTO, ASf, LA PSICOLOGfA PASA A SER VISTA COMO LA 

CRIADA DE LA PSIQUIATRfA EN LA GUERRA CONTRA LA ENFERMEDAD MEN­

TAL (RAPPAPORT, 1980). LA CREACIÓN DE LOS CENTROS DE SALUD - -
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SPENCER, 1979; Y RAPPAPORT, 1980):
1) APOYAR LAS INSTITUCIONES MENTALES COMO UN MEDIO DE REMOVER

A LOS INDESEASLES DE LA COMUNIDAD.
2) ALENTAR ACTIVIDADES DE REFORMA PARA PREVENIR LA DISPERSION

DEL ALCOHOLISMO, EL TABACO Y LA MASTURBACION, LAS CUALES -
SE CREIA OUE ERAN CAUSA DE LA LOCURA.

A MEDIDADOS DEL SIGLO NX EL USO DE LA PSICOLOGIA FUE EXTEE

SO Y LAS TERAPIAS ELECTROCONVULSI'Y'AS,LAS DROGAS SON ADMINISTRADAS -

COMO TRATAMIENTOS A PACIENTES CRONICOS, ES HASTA LA LLEGADA DE LA SE

GUNDA GUERRA MUNDIAL OUE EL PSICOLOGO HACE SU PRESENCIA NOTORIA

PORQUE CONTRIBUYE A LA GUERRA POR MEDIO DE LA SELECCION Y ENTRE

NAMIENTO AL PERSONAL MILITAR, POR EL DIAGNOSTICO INDIVIDUAL Y -

LA TERAPIA DE LOS PROBLEMAS PSICOLOGICOS. ES DESPUES DE LA SE--

GUNDA GUERRA, OUE EL PSICOLOGO CLINICO ES RECONOCIDO OFICIALMEH

TE COMO UNA DE LAS CUATRO DISCIPLINAS (PSIDUIATRIA, TRABAJO SO-

CIAL, ENFERMERÍA Y PSICOLOGIA) DE LA SALUD MENTAL, YA OUE EXIS-

TIA UNA GRAN DEMANDA DE LOS VETERANOS DE LA GUERRA VI"-,SE NECESI-
._ ,..-

TABAN MILES DE PSICOLOGOS PARA CONSTITUIR UN PERSONAL HOSPITALE

RIO (CENTROS DE SALUD MENTAL COMUNITARIOS) PARA AUMENTAR EL NÚ-

MERO DE PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL ÍTYLER, 198'-I),

EL PSICOLOGO Y EL PSIOUIATRA BAJO ESTAS CONDICIONES, SE -
MEZCLAN Y SE HAYAN JUNTOS POR LA NECESIDAD SOCIAL OUE IMPERABA
EN ESE MOMENTO, ASI, LA PSICOLOGIA PASA A SER VISTA COMO LA -
CRIADA DE LA PSIOUIATRIA EN LA GUERRA CONTRA LA ENFERMEDAD MEN-
TAL (RAPPAPORT, 1980). LA CREACION DE LOS CENTROS DE SALUD - -
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MENTAL COMUNITARIOS AL IGUAL QUE LA PSIQUIATRfA ESTÁN BASADOS -

EN UN MODELO MtDICO "CONJUNTO FUNDAMENTAL D~ SUPUESTOS CON LOS 

QUE UNO ENFOCA LOS DATOS y EL CUAL GUfA LAS OBSERVACIONES. Los 
MODELOS PUEDEN DEFINIR CAMINOS SOBRE EL CUAL INTERACTÚAN LAS -­

PERSONAS Y FIJAR LfMITES A LAS POSIBLES OPERACIONES EN QUE LAS 

QUE EL PROFESIONAL PUDIERA TOMAR PARTE" (ZAX, P. ), EL MODELO 

MtDICO DEFINIDO AS{, HA SIDO UTILIZADO EN TRES FORMAS DIFERENTES 

APLICADO A LA SALUD MENTAL (lAX Y SPENCER, 1979): 

1.- PARA REFERIRSE AL CONCEPTO DE PADECIMIENTO DE LA ENFERME-­

DAD (HUESPED-AGENTE-MEDIO AMBIENTE) DE ACUERDO CON EL CUAL 

SON POSIBLES LAS CURAS ESPECfFICAS DEL PADECIMIENTO. 

2.- PARA TENER EL PODER: PRIMERO PORQUE EL MODELO DESCRIBE COMO 

ESTÁN ORGANIZADOS Y ADMINISTRADOS LOS SERVICIOS DE SALUD -

MENTAL, EN EL QUE UN MtDICO .O UN PSIQUIATRA FUNGE 

COMO DIRECTOR Y OTROS PROFESIONALES SON MIEMBROS SUBORDINA 

DOS, 

3,- PARA REFERIRSE A LAS ESTRUCTURAS FORMALES O DEL ESTABLECI­

MIENTO QUE SE HAN CREADO EN LOS CAMPOS DE LA SALUD MENTAL 

EN TORNO A LAS FORMAS QUE SE PRESENTAN LOS SERVICIOS DE 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO, Asf, ALGUNAS ACCIONES PUEDEN 

ESTAR DIRIGIDAS A QUE SE EXCLUYA AL PSQUIATRA Y AL PSICÓLQ 

GO . 

.----t.-:> AL PASO DEL TIEMPO, EL PSICÓLOGO SE HABfA ADHERIDO A UNA 

ESPECIE DE PSIQUIATRÍA PARAMtDICA Y ESTABA TRABAJANDO DIRECTA-­

MENTE DENTRO DE UN CONTEXTO MtDICO EN UN HOSPITAL MENTAL CON 

UNA ORIENTACIÓN PASIVA HACIA LOS PACIENTES (EL PACIENTE ESTABA -

\ 
1 

--~ 

A8

MENTAL COMUNITARIOS AL IGUAL OUE LA PSIOUIATRIA ESTAN BASADOS -
EN UN MODELO MEDICO "CONJUNTO FUNDAMENTAL DE SUPUESTOS CON LOS
DUE UNO ENFOCA LOS DATOS Y EL CUAL GUIA LAS OBSERVACIONES. LOS
MODELOS PUEDEN DEFINIR CAMINOS SOBRE EL CUAL INTERACTUAN LAS --
PERSONAS Y FIJAR LIMITES A LAS POSIBLES OPERACIONES EN OUE LAS
OUE EL PROFESIONAL PUOIERA TOMAR PARTE" (ZAR, P. I. EL MODELO
MEDICO DEFINIDO ASI, HA SIDO UTILIZADO EN TRESFORMASIMFERENTES
APLICADO A LA SALUD MENTAL (ZAR Y SPENCER, 1979):
1.- PARA REFERIRSE AL CONCEPTO DE PADECIMIENTO DE LA ENFERME--

DAD (HUESPED-AGENTE-MEDIO AMBIENTE) DE ACUERDO CON EL CUAL
SON POSIBLES LAS CURAS ESPECIFICAS DEL PADECIMIENTO.

2.- PARA TENER EL PODER: PRIMERO POROUE EL MODELO DESCRIBE COMO
ESTAN ORGANIBADOS Y ADMINISTRADOS LOS SERVICIOS DE SALUD -
MENTAL, EN EL QUE UN MÉDICO _O UN PSIOUIATRA FUNGE -
COMO DIRECTOR Y OTROS PROFESIONALES SON MIEMBROS SUBORDINN
DOS.

3,- PARA REFERIRSE A LAS ESTRUCTURAS FORMALES O DEL ESTABLECI-
MIENTO OUE SE HAN CREADO EN LOS CAMPOS DE LA SALUD MENTAL
EN TORNO A LAS FORMAS OUE SE PRESENTAN LOS SERVICIOS DE -
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. ASI, ALGUNAS ACCIONES PUEDEN -
ESTAR DIRIGIDAS A OUE SE ExCLUYA AL PSOUIATRA Y AL PSICOLD
GO.

AL PASO DEL TIEMPO, EL PSICOLOGO SE HABIA ADHERIDO A UNA -T

ESPECIE DE PSIOUIATRIA PARAMEDICA Y ESTABA TRABAJANDO DIRECTA--

MENTE DENTRO DE UN CONTEXTO MEDICO EN UN HOSPITAL MENTAL CON -

UNA ORIENTACIONPASIVAPMCIA LOS PACIENTES (EL PACIENTE ESTABA -
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PREDISPUESTO A PRESENTARSE ANTE EL PSICÓLOGO CON EL MISMO "ÁNI­

MO" PASIVO QUE ADOPTA CUANDO ACUDE AL MtDICO) IMPUESTA AL PROF1 

SIONAL DE SALUD MENTAL POR EL MODELO MtDICO, YA QUE SI EL PSICQ 

LOGO ESPERABA (IGUAL QUE EL PSIQUIATRA) A QUE LLEGARA EL PACIEN 

TE Y A TRATARLO SOLAMENTE COMO LO MARCA EL MODELO MtDICO SE - -

CORRÍA EL RIESGO DE REACCIONAR Y ACTUAR CUANDO EL PROBLEMA EST~ 

VIERA PRESENTE, 

EL PSICÓLOGO NO ESTABA DE ACUERDO Y SATISFECHO CON EL DOMl 

NJO Y CONTROL QUE EL MODELO DE ATENCIÓN LES CONCEDÍA A LOS MtDl 

cos y A sus IDEAS. Sus RESPUESTAS FUERON DIVERSAS LUCHARON PARA 

QUE SE AMPLIARAN LOS CONCEPTOS EN LOS CUALES SE BASABAN LOS CEN 

TROS DE SALUD MENTAL, YA QUE ALGUNOS ESTUDIOS DEMOSTRABAN (ZAX­

y SPENDER, 1979), QUE LOS CENTROS NO ESTABAN CUMPLIENDO SU COM1 

TIDO, ADEMÁS, LOS PSICÓLOGOS NOTARON QUE EL PSIQUIATRA ETIQUE-­

TEABA A SU PACIENTE Y UNA VEZ QUE RECIBÍAN SU TÍTULO, LOS DEJA­

BAN A MERCED DE TRATAMIENTOS MENOS DINÁMICOS DE CUSTODIA. ÜTRA 

LIMITANTE QUE LOS PSICÓLOGOS DESCUBRIERON ES QUE EL TRATAMIENTO 

QUE DABA EL PSIQUIATRA AL PACIENTE ERA UNA PSICOTERAPIA DIRECTl 

VA: CHOQUES ELtCTRJCOS, LOBOTOMfA O EL TRATAMIENTO CON DROGAS.­

ASÍ, EL PSICÓLOGO COMENZÓ A PROPONER ALTERNATIVAS, RECONOCIENDO 

QUE EL ENTRENAMIENTO DEL PSICÓLOGO COMUNITARIO FUERA DIFERENTE 

DEL MODELO MtDICO, QUE FUERA UN MODELO INTERDISCIPLINARIO BASA­

DO EN LA PSICOLOGÍA Y OTRAS CIENCIAS SOCIALES Y DEL COMPORTA--­

MIENTO, SIENDO SUS DOMINIOS LAS INTERELACIONES ENTRE LOS JNDIVl 

DUOS Y LA SOCIEDAD Y EL CAMBIO SOCIAL PLANEADO (TYLER, 1984), 

\ 
V 
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PREDISPUESTO A PRESENTARSE ANTE EL PSICOLOGO CON EL NISNO "ANI-
NO" PASITO OUE ADOPTA EOANDO ACUDE AL MEDICO) INPUESTA AL PROFE
SIONAL DE SALUD NENTAL POR EL NODELO MEDICO, TA DOE SI EL PSICQ
LOGO ESPERASA (IGUAL OUE EL PSIOUIATRAI A OUE LLESARA EL PACIEN
TE T A TRATARLO SOLANENTE CONO Lo MARCA EL NODELO NEDICO SE - -
CORRIA EL RIESGO DE REACCIONAR T ACTUAR CUANDO EL PROSLENA ESTO
TIERA PRESENTE.

EL PSICOLOGO NO ESTABA DE ACUERDO ? SATISFECHO CON EL DOHL

NIO Y CONTROL QUE EL MODELO DE ATENCION LES CONCEDÍA A LOS HÉDL

COS Y A SUS IDEAS. SUS RESPUESTAS FUERON DIVERSAS LUEHARON PARA

OUE SE AHPLIARAN LOS CONCEPTOS EN LOS CUALES SE BASAEAN LOS CEN

TROS DE SALUD MENTAL; TA OUE ALGUNOS ESTUDIDS DEHOSTRABAH LZAX-

Y SPENDER. 19?Q)› DUE LOS CENTROS NO ESTABAN CUHPLIENDO SU COME

TIOO. ADEMAS. LOS PSICOLOOOS NOTARON OUE EL PSIOUIATRA ETIOUE--
TEASA A su PACIENTE T UNA TE: DOE RECIBIAN Su TITULO, LOS DEJA-
BAN A NERCED DE TRATAMIENTOS MENOS DINANICOS DE CUSTODIA. OTRA
LIMITANTE OUE LOS PSICOLOGOS DESCUSRIERON ES OUE EL TRATAMIENTO
OUE DABA EL PSIOUIATRA AL PACIENTE ERA UNA PSICOTERAPIA DIRECTI
TA: CHOOUES ELECTRIEOS. LOSOTONIA O EL TRATAMIENTO CON DROGAS.-
ASI. EL PSICOLOGO COMENZO A PROPONER ALTERNATITAS. RECONOCIENDO
OUE EL ENTRENAMIENTO DEL PSICOLOGO COMUNITARIO FUERA DIFERENTE
DEL MODELO MEDICO. OUE FUERA ON MODELO INTEROISCIPLINARIO BASA-
DO EN LA PSICOLOGIA T OTRAS CIENCIAS SOCIALES T DEL CONPORTA---
NIENTO, SIENDO sus DOMINIOS LAS INTERELACIONES ENTRE LOS INDITT
DUOS Y LA SOCIEDAD T EL CAMBIO SOCIAL FLANEADO ITTLER, 198N).



DIFERENTES PAPELES QUE HA ASUMIDO 

EL PSICOLOGO COMUNITARIO 
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A TRAVtS DE LA HISTORIA DE LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA Y AÚN 

EN LA ACTUALIDAD, EL PSICÓLOGO COMUNITARIO HA DESEMPEÑADO DIVER 

SOS PAPELES QUE LO IDENTIFICAN COMO UNA PERSONA INTERESADA EN -

EL DESARROLLO COMUNITARIO, BUSCANDO CON ELLO, PROPORCIONAR ATEN 

CIÓN A LOS GRUPOS DE POBLACIÓN QUE SE CONSIDERAN MAL SERVIDOS.­

MAL ATENDIDOS Y CON RIESGOS DE SUFRIR ALGUNA ALTERACIÓN PS1COLQ 

GICA, BUSCA A INDIVIDUOS QUE CORREN UN RIESGO EN UN ESTADO PAR­

TICULAR DE VIDA Y BUSCA HACER CONSCIENTES A LAS PERSONAS DE SUS 

ACTUALES PATRONES DE CONDUCTA Y DE LAS INFLUENCIAS SOCIALES QUE 

OPERAN SOBRE ELLOS, ARGUYENDO QUE AYUDA A CAMBIAR LA INFLUENCIA 

MISMA (ZAX Y SPENCER, 1979), Asf, AL PSICÓLOGO COMUNITARIO SE -

LE ASIGNA EL ROL DE FORTALECER LA CALIDAD DE VIDA COMUNITARIA -

PARA RESOLVER EN ALGUNA MEDIDA LOS PROBLEMAS SOCIALES DE LA SA­

LUD MENTAL. POR LO TANTO, EN EL PAPEL DEL PSICÓLOGO DENTRO DE SU 

ACCIONAR DEBEN INCLUIRSE TRES ASPECTOS (MARfN, 1980). 

1) LA EVALUACIÓN DE LAS NECESIDADES PRESENTES EN EL MEDIO AM­

BIENTE. ESTA TIENE COMO OBJETIVO ESTUDIAR UN GRUPO, INSTI­

TUCIÓN U ORGANIZACIÓN PARA ENCONTRAR LA CAUSA Y EL CURSO -

DE LA ACCIÓN QUE HAN PRODUCIDO EL EVENTO OBSERVADO EN UN -

MOMENTO DADO, PRODUCIENDO SUFICIENTES DATOS Y DETALLES QUE 

PERMITAN EVALUAR LAS CARACTERÍSTICAS DEL PROBLEMA DE LA 

FORMA EN QUE LA COMUNIDAD LO PERCIBE Y EL INDICAR POSIBLES 

PAUTAS DE INTERVENCIÓN. 

5O

DIFERENTES PAPELES OUE HA ASUMIDO

EL PSICOLOGO COMUNITARIO

A TRAVES DE LA HISTORIA DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA T AÚN

EN LA ACTUALIDAD; EL PSICOLOGO COMUNITARIO HA DESEMPEÑADO DITEE

SOS PAPELES OUE LO IDENTIFICAN COMO UNA PERSONA INTERESADA EN -

EL DESARROLLO COMUNITARIO, BUSCANDO CON ELLO. PROPORCIONAR ATEH

CION A LOS GRUPOS DE POBLACION OUE SE CONSIDERAN MAL SERTIDOS.-

MAL ATENDIDOS T CON RIESGOS DE SUFRIR ALGUNA ALTERACION PSICOLQ

GICAI BUSCA A INDIVIDOOS OUE CORREN UN RIESGO EN UN ESTADO PAR-

TICULAR DE TIDA T BUSCA HACER CONSCIENTES A LAS PERSONAS DE SUS

ACTUALES PATRONES DE CONDUCTA T DE LAS INFLUENCIAS SOCIALES OUE

OPERAN SOBRE ELLOS; ARGUTENDO OUE ATUDA A CAMBIAR LA INFLUENCIA

MISMA IÍAX T SPENCERI IQÍQI. ASI; AL PSICOLOGO COMUNITARIO SE -

LE ASIGNA EL ROL DE FORTALECER LA CALIDAD DE TIDA COMUNITARIA -

PARA RESOLTER EN ALGUNA MEDIDA LOS PROBLEMAS SOCIALES DE LA SA-

LUD MENTAL. POR LO TANTO; EN EL PAPEL.DEL PSICOLOGO DENTRO DE SU

ACCIONAR DEBEN INCLUIRSE TRES ASPECTOS IMARINI IQBÚII

1) LA ETALUACION DE LAS NECESIDADES PRESENTES EN EL NEDID AN-
SIENTE. ESTA TIENE CONO OSUETITO ESTUDIAR UN GRUPO. INSTI-
TUCION U ORSANIEACION PARA ENCONTRAR LA CAUSA T EL CURSO -
DE LA ACCION SUE HAN PRSDUCIDC EL ETENTO OSSERTADO EN UN -
NONENTO DADO. PRCDUCIENDO SUFICIENTES DATOS T DETALLES OUE
PERNITAN ETALUAR LAS CARACTERISTICAS DEL PRSRLENA DE LA -
FORNA EN SUE LA CONUNIDAD LO PERCISE T EL INDICAR POSISLES
PAUTAS DE INTERTENCION.

A
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2) EL DISEÑO DE INTERVENCIÓN. AQU( EL PSICÓLOGO COMUNITARIO -

DEBE PRESENTAR A LA COMUNIDAD UN PROGRAMA DE ACCIÓN QUE AL 

UTILIZAR LOS RECURSOS DE LA MISMA COMUNIDAD LLEVARÁ AL CAM 

BIO SOCIAL, PRESENTANDO IDEAS ESTRATEGICAS DE CAMBIO SO--­

CIAL UTILIZANDO SU CREATIVIDAD E INVENTIVA, 

3) EVALUACIÓN SISTEMÁTICA DE LOS RESULTADOS DE LA INTERVEN--­

CIÓN, EXISTEN DOS TIPOS DE EVALUACIÓN: LA FORMATIVA Y LA -

SUMATIVA, EN LA PRIMERA, EL PSICÓLOGO EVALÚA EL PROCEDI--­

MIENTO DE INTERVENCIÓN EN EL MOMENTO EN QUE ESTÁ SIENDO IM 

PLEMENTADO, PERMITl~NDOLE DISCERNIR SI LOS DIFERENTES AS-­

PECTOS DE LA INTERVENCIÓN ESTÁN FUNCIONANDO DE LA FORMA EN 

LA QUE ESTABAN ANTICIPADOS; AL MISMO TIEMPO LA INFORMACIÓN 

OBTENIDA LE PERMITE MODIFICAR LOS PROCEDIMIENTOS O INCLUIR 

NUEVAS INTERVENCIONES, LA SEGUNDA EVALUACfÓN SE LLEVA A CA 

BO AL FINAL DE LA INTERVENCIÓN, PERMITIENDOLE AL PSICÓLOGO 

EVALUAR SI LOS OBJETIVOS DE LA INTERVENCIÓN SE CUMPLIERON. 

CON ESTOS TRES ASPECTOS SE VA PERFILANDO EL PAPEL DEL PSI­

CÓLOGO COMUNITARIO, YA QUE, SÓLO UN POCO DE SU TIEMPO LO EMPLEA 

RÁ EN EL TRATAMIENTO EN SESIONES TERAPEÚTICAS INDIVIDUALES; EM­

PLEANDO MUCHO MÁS EN EL DIAGNÓSTICO, EN EL DISEÑO DE LA INTER-­

VENCIÓN, EN LA INTERVENCIÓN Y EN LA EVALUACIÓN TRABAJANDO CON -

GRUPOS DE LA COMUNIDAD; PORQUE AL PSICÓLOGO HISTÓRICAMENTE SE -

LE HA ASIGNADO, Y AS( ASUMIÓ EL ROL DE FORTALECER LA CALIDAD DE 

VIDA COMUNITARIO PARA RESOLVER EN ALGUNA MEDIDA LOS PROBLEMAS -

SOCIALES DE SALUD, 
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EL DISENO DE INTERVENCION. ROUI EL PSICOLOGO COMUNITARIO -
DEBE PRESENTAR A LA COMUNIDAD UN PROGRAMA DE ACCION OUE AL
UTILIZAR Los RECURSOS DE LA MISMA COMUNIDAD LLETARA AL CAM
BIO SOCIAL, PRESENTANDO IDEAS ESTRATECICAS DE CAMBIO SO---
CIAL UTILIZANDO SU CREATITIDAD E INTENTITA.
EVALUACION SISTEMATICA DE LOS RESULTADOS DE LA INTERvEN---
CION. ExISTEN DOS TIPOS DE ETALUACION: LA FORNATITA T LA -
SUMATITA. EN LA PRIMERA. EL PSICOLOGO ETALOA EL PROCED1---
MIENTO DE INTERVENCION EN EL MOMENTO EN OUE ESTA SIENDO IM
PLEMENTADO. FERMITIENDOLE DISCERNIR SI LOS DIFERENTES AS--
PECTOS DE LA INTERTENCION ESTAN FUNCIONANDO DE LA FORMA EN
LA OUE ESTABAN ANTICIPADOS; AL MISMO TIEMPO LA INFORMACION
OBTENIDA LE PERMITE MODIFICAR LOS PROCEDIMIENTOS O INCLUIR
NUEVAS INTERTENCIONES. LA SEGUNDA ETALUACION SE LLEVA A CA
BO AL FINAL DE LA INTERTENCION. PERMITIENDOLE AL PSICOLOGO
EVALUAR SI LOS OBUETITOS DE LA INTERTENCION SE CUMPLIERON.

CON ESTOS TRES ASPECTOS SE VA PERFILANDO EL PAPEL DEL PSI-

COLOGO COMUNITARIO; TA OUE. SOLO UN POCO DE SU TIEMPO LO EMPLEA

RA EN EL TRATAMIENTO EN SESIONES TERAPEÚTICAS INDIVIDUALES; EM-

PLEANDO MUCHO MAS EN EL DIAGNOSTICO; EN EL DISENO DE LA INTER--

VENCIÚNI EN LA INTERVENCION T EN LA EVALUACION TRABAJANDO CON -

SRUPOS DE LA COMUNIDAD; POROUE AL PSICOLOGO HISTORICAMENTE SE -
LE HA ASIGNADO, Y ASI ASUMIO EL ROL DE FORTALECER LA CALIDAD DE

VIDA COMUNITARIO PARA RESOLVER EN ALGUNA MEDIDA LOS PROBLEMAS -

SOCIALES DE SALUD.
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EL PSICÓLOGO COMUNITARIO HA ASUMIDO Y ASUME DIFERENTES RO­

LES SEGÚN EL MOMENTO Y LAS CONDICIONES SOCIO-HISTÓRICAS POR LAS 

CUALES ESTt PASANDO LA COMUNIDAD A LA HORA EN QUE EL PSICÓLOGO 

ESTt INTERVINIENDO EN ELLA, EL PSICÓLOGO PUEDE PARTICIPAR COMO: 

PARTICIPANTE CONCEPTUALIZADOR 
ESTE PAPEL ENFATIZA QUE EL PSICÓLOGO COMUNITARIO DEBE VOL­

VERSE PARTICIPANTE INVOLUCRADO EN SUS EMPRESAS COMUNITARIAS Y -

CON LAS PERSONAS DE LA COMUNIDAD CON LAS CUALES TRABAJA (TYLER, 

1984), AQUÍ EL PSICÓLOGO COMUNITARIO AYUDA A LOS LÍDERES DE LA 

COMUNIDAD A ANALIZAR Y A ESCLARECER LOR PROBLEMAS DE LA COMUNI­

DAD EN TtRMINOS DE VARIABLES DEL :SISTEMA SOCIAL. UN REQUISITO -

PARA ESTE PAPEL ES LA CAPACIDAD DE PREVEER LAS CONSECUENCIAS A 

LARGO ALCANCE DE LAS SOLUCIONES DE LOS PROBLEMAS; PARA tSTO NE­

CESITA INTEGRAR LOS CONOCIMIENTOS DE UNA VARIEDAD DE ÁREAS COMO 

ES LA ORGANIZACIÓN DE LA COMUNIDAD, LA SOCIOLOGÍA, LA PLANEA--­

CIÓN URBANA, LA ECONÓMICA Y LAS CIENCIAS POLÍTICAS PARA RESOL-­

VER LOS PROBLEMAS. 

CONSULTOR SOBRE ASUNTOS DE LA CO"UNIDAD 
ESTE PAPEL PERMITE AL PSICÓLOGO COMUNITARIO ACONSEJAR A 

GRAN NÚMERO DE PERSONAS SOBRE SU TRABAJO Y ASÍ INFLUIR POTEN--­

CIALMENTE EN EL CUIDADO Y TRATAMIENTO DE MUCHAS PERSONAS DE LA 

COMUNIDAD. EL CONSULTOR ESTÁ NORMALMENTE VÍNCULADO A SERVIR EN 

CURSO, VIENDO A LOS MIEMBROS DEL GRUPO INTERMITENTEMENTE Y SU -

FUNCIÓN ES SOBRE TODO CONSULTIVA, ASESORANDO SOBRE NIÑOS, ADO-­

LESCENTES, JÓVENES, ADULTOS Y ANCIANOS,ADEMEÁS, SOBRE DESARRO-­

LLO DE GRUP OS Y REALIZANDO CONSULTAS CON GRUPOS DE LA COMUNI-
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EL PSICOLOGO COMUNITARIO HA ASUMIDO T ASUME DIFERENTES RO-

LES SEGÚN EL MOMENTO T LAS CONDICIONES SOCIO-HISTÚRICAS POR LAS

CUALES ESTE PASANDO LA COMUNIDAD A LA HORA EN OUE EL PSICOLOGO

ESTE INTERTINIENDO EN ELLA, EL PSICOLOGO PUEDE PARTICIPAR COMO:

PARTICIPANTE COHCEPTUALIIADOR
ESTE PAPEL ENFATIEA OUE EL PSICOLOSO COMUNITARIO DEBE TOL-

TERSE PARTICIPANTE INTOLUCRADO EN SUS EMPRESAS COMUNITARIAS T -
CON LAS PERSONAS DE LA COMUNIDAD CON LAS CUALES TRABAUA ITTLERI
ISSN). ROUI EL PSICOLOGO COMUNITARIO ATUDA A LOS LIDERES DE LA
COMUNIDAD A ANALIEAR T A ESCLARECER LOR PROBLEMAS DE LA COMUNI-
DAD EN TERMINOS DE TARIABLES DEL SISTEMA SOCIAL. UN REOUISITO -
PARA ESTE PAPEL ES LA CAPACIDAD DE PRETEER LAS CONSECUENCIAS A
LARGO ALCANCE DE LAS SOLUCIONES DE LOS PROBLEMAS: PARA ÉSTO NE-

CESITA INTEERAR LOS CONOCIMIENTOS DE UNA TARIEDAD DE AREAS COMO
ES LA ORSANIEACION DE LA COMUNIDAD, LA SOCIOLOGIA. LA PLANEA---
CION URBANA. LA ECONOMICA T LAS CIENCIAS POLITICAS PARA RESOL--
TER LOS PROBLEMAS.

CONSULTOR SOBRE ASUNTOS DE LA COMUNIDAD
ESTE PAPEL PERMITE AL PSICOLOSO COMUNITARIO ACONSEUAR A -

SRAN NUMERO DE PERSONAS SOBRE SU TRABAUO T ASI INFLUIR POTEN---
CIALMENTE EN EL CUIDADO T TRATAMIENTO DE MUCHAS PERSONAS DE LA
COMUNIDAD. EL CONSULTOR ESTA NORMALMENTE TINCULADO A SERTIR EN
CURSO. TIENUO A LOS MIEMBROS DEL SRUPO INTERMITENTEMENTE T SU -
FUNCION ES SOBRE TODO CONSULTITA, ASESORANDO SOBRE NINOS. ADO--
LESCENTES. UOTENES, ADULTOS T ANCIANOS.ADEMEAS. SOBRE DESARRO--
LLO DE GRUPOS T REALIEANDO CONSULTAS CON SRUPOS DE LA COMUNI-
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DAD (BENDER, 1981), 

TRANSMISOR DE HABILIDADES 
EN ESTE PAPEL EL PSICÓLOGO COMUNITARIO ENSEÑA A LOS OTROS 

LO QUE tL ES CAPAZ DE HACER, ES DECIR, ENSEÑA A SU EQUIPO DE -

TRABAJO HABILIDADES Y MtTODOS DE MODO QUE PUEDAN POR Sf MISMOS 

APLICARLOS A LAS PERSONAS. TAMBltN ENTRENA MIEMBROS DE LA MISMA 

POBLACIÓN LOCAL PARA QUE SE ENCARGUE DE FUNCIONES TERAPEÚTICAS 

Y DE ASISTENCIA, ES LO QUE EN LA ACTUALIDAD LLAMAMOS DESPROFE-­

SIONALIZACIÓN (BENDER 1981), 

ANALISTA DE LOS SISTEMAS SOCIALES 
EL PSICÓLOGO COMUNITARIO PARA PODER TRABAJAR EN LA COMUNI­

DAD DEBE UBICARLA CONTEXTUALMENTE, BUSCAR SUS ORfGENES, EL LU-­

GAR QUE OCUPAN SUS MIEMBROS EN LAS RELACIONES DE PRODUCCIÓN Y -

LAS CIRCUNSTANCIAS QUE DIERON LUGAR A SU SURGIMIENTO COMO COMU­

NIDAD, ESTUDIANDO ADEMÁS LOS FACTORES POLfTICOS, SOCIALES, CUL­

TURALES Y ECONÓMICOS, Y SU COMPLEJA INTERACCIÓN EN LA SOCIEDAD 

O SEGMENTO DE LA SOCIEDAD EN UN MOMENTO HISTÓRICO DETERMINADO -

(ZAX Y SPENCER, 1979), 

AGENTE DE CAMBIO SOCIAL 
EN ESTE PAPEL EL PSICÓLOGO COMUNITARIO DEBE-HACER QUE LA 

COMUNIDAD TOME CONSCIENCIA , AUTODETERMINACIÓN Y AUTOSUGESTIÓN 

A TRAVtS DE LA MOTIVACIÓN Y SOCIALIZACIÓN (MONTERO, 1980), AD1 

MÁS, EL PSICÓLOGO DEBE TRABAJAR PARA PROPORCIONAR A LAS PERSO­

NAS SOCIALMENTE MARGINADAS LOS RECURSOS, EL PODER Y EL CONTROL 

SOBRE SUS PROPIAS VIDAS, YA QUE tSTO ES NECESARIO PARA UNA - -

53

DAD (BENDERI 1931].

TRANSMISOR DE HABILIDADES
EN ESTE PAPEL EL PSICOLOGO COMUNITARIO ENSENA A LOS OTROS

LO OUE EL ES CAPAE DE HACER. ES DECIR. ENSENA A SU EOUIPO DE -
TRABAJO HABILIDADES T METODOS DE MODO OUE PUEDAN POR SI MISMOS
APLICARLOS A LAS PERSONAS. TAMBIEN ENTRENA MIEMBROS DE LA MISMA
POBLACION LOCAL PARA OUE SE ENCARGUE DE FUNCIONES TERAPEÚTICAS
Y DE ASISTENCIA. ES LO OUE EN LA ACTUALIDAD LLAMANOS DESPROFE--
SIONALIZACION IBENDER 1981).

ANALISTA DE LOS SISTEMAS SOCIALES

EL PSICOLOGO COMUNITARIO PARA PODER TRABAJAR EN LA COMUNI-

DAD DEBE UBICARLA CONTEXTUALMENTE, BUSCAR SUS ORÍGENES; EL LU--

GAR OUE OCUPAN SUS MIEMBROS EN LAS RELACIONES DE PRODUCCION Y -

LAS CIRCUNSTANCIAS OUE DIERON LUGAR A SU SURGIMIENTO COMO COMU-

NIDAD. ESTUDIANDO ADEMAS LOS FACTORES POLÍTICOS; SOCIALES; CUL-

TURALES T ECONOMICOSI T SU COMPLEJA INTERACCION EN LA SOCIEDAD

O SEGMENTO DE LA SOCIEDAD EN UN MOMENTO HISTORICO DETERMINADO -

(ÍAX Y SPENCER; IQÍBI.

AGENTE DE CAHIO SOCIAL
EN ESTE PAPEL EL PSICOLOGO COMUNITARIO DEBE HACER OUE LA -

COMUNIDAD TOME CONSCIENCIA , AUTDDETERMINACION T AUTOSUSESTION
A TRAVES DE LA MOTITACION T SOCIALIZACION (MONTERO. 1980). ADE
MAS, EL PSICOLOGO DEBE TRABAJAR PARA PRDPORCIONAR A LAS PERSO-
NAS SOCIALMENTE MARSINADAS LOS RECURSOS. EL PODER T EL CONTROL
SOBRE SUS PROPIAS TIDASI TA OUE ESTO ES NECESARIO PARA UNA - -
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SOCIEDAD DE .LA DIVERSIDAD Y NO DE LA CONFORMIDAD. 

Es CLARO QUE DENTRO DE ESTA POSICIÓN EL PROFESIONAL NO PO­

DRÁ REDISTRIBUIR LOS RECURSOS DE LA SOCIEDAD, PERO Sf PUEDE DE~ 

CONTINUAR SU APOYO AL ORDENAMIENTO DE LA GENTE EN RANGOS, EN 

BASE A UNA PAUTA DE CONFORMIDAD, YA QUE tSTO PROPORCIONA UNA BA 

SE PSICOLÓGICA LEGITIMIZADORA PARA LA DISTRIBUCIÓN INJUSTA DE -

LOS RECURSOS. EN VEZ DE PROCURAR DIAGNOSTICAR DtFICIT, EL PSICQ 

LOGO COMUNITARIO PUEDE AYUDAR A IDENTIFICAR LAS FUERZAS Y A DE~ 

ARROLLAR LOS RECURSOS, 

PARA LOGRAR LO ANTERIOR EL PSICÓLOGO COMUNITARIO TIENE COMO 

PRIMER PASO LA OBSERVACIÓN DEL ÁREA, PERMITitNDOLE ELABORAR UN 

DIAGNÓSTICO DE LA COMUNIDAD; COMO SEGUNDO PASO, LOGRAR QUE LA -

GENTE TOME CONSCIENCIA DE LA PROBLEMÁTICA DE LA COMUNIDAD; EL -

TERCERO SE REFIERE A MOTIVAR AL GRUPO PARA SU DESARROLLO Y EL -

DESARROLLO DE LA INTERVENCIÓN; EL CUARTO PASO ES LA AUTOSUGES-­

TIÓN QUE SIGNIFICA AUTODETERMINACIÓN, Y SE LOGRA A TRAVtS DEL -

ENTRENAMIENTO DE GRUPOS, LA ADMINISTRACIÓN DE TtCNICAS Y PROCE­

DIMIENTOS MÁS ADECUADOS PARA EL LOGRO DE LA SOLIDARIDAD GRUPAL 

PARA SU MEJOR COMUNICACIÓN Y DISCUCIÓN DE OBJETIVOS PARA ACLA-­

RAR METAS. AQUf EL PSICÓLOGO DEBERÁ DETECTAR LÍDERES Y ENTRENAR 

LOS PARA EL TRABAJO GRUPAL, PARA QUE ELLOS A SU VEZ PUEDAN REA­

LIZAR LA MISMA LABOR RESPECTO A OTROS MIEMBROS Y QUINTO PASO LA 

SOCIALIZACIÓN DEL TRABAJO COMUNITARIO PARA EL CONOCIMIENTO DE -

LOS DERECHOS Y SU EJERCICIO; Y TAMBitN, PARA EL RECONOCIMIENTO 

DE LOS LÍDERES Y SU CUMPLIMIENTO (MONTERO, 1980), 
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SOCIEDAD DE LA DIVERSIDAD T NO DE LA CONFORMIDAD.

ES CLARO OUE DENTRO DE ESTA POSICION EL PROFESIONAL NO PO-

DRA REDISTRIBUIR LOS RECURSOS DE LA SOCIEDAD, PERO SI PUEDE DES

CONTINUAR SU APOYO AL ORDENAMIENTO DE LA GENTE EN RANGOSI EN -

BASE A UNA FAUTA DE CONFORMIDAD, YA OUE ESTO PROPORCIONA UNA BA

SE PSICOLOGICA LEGITIMIZADORA PARA LA DISTRIBUCION INJUSTA DE T

LOS RECURSOS, EN VEZ DE PROCURAR DIAGNOSTICAR DEFICITI EL PSICQ

LOGO COMUNITARIO PUEDE AYUDAR A IDENTIFICAR LAS FUERZAS Y A DES

ARROLLAR LOS RECURSOS.

PARA LOGRAR LO ANTERIOR EL PSICOLOGO COMUNITARIO TIENE COMO

PRIMER PASO LA OBSERTACION DEL AREA, PERMITIENDOLE ELABORAR UN
DIAGNOSTICO DE LA COMUNIDAD; COMO SEGUNDO PASO, LOGRAR OUE LA -
GENTE TOME CONSCIENCIA DE LA PROBLEMATICA DE LA COMUNIDAD; EL -
TERCERO SE REFIERE A MOTITAR AL GRUPO PARA SU DESARROLLO T EL -
DESARROLLO DE LA INTERVENCION; EL CUARTO PASO ES LA AUTOSUGES--
TION OUE SIGNIFICA AUTODETERMINACION, T SE LOGRA A TRATES DEL -
ENTRENAMIENTO DE GRUPOS, LA ADMINISTRACION DE TECNICAS T PROCE-
DIMIENTOS MAS ADECUADOS PARA EL LOGRO DE LA SOLIDARIDAD GRUPAL
PARA SU MEJOR COMUNICACION T DISCUCION DE OBJETIVOS PARA ACLA--
RAR METAS. AOUI EL PSICOLOGO DEBERA DETECTAR LIDERES T ENTRENAR
LDS PARA EL TRABAJO GRUPAL, PARA OUE ELLOS A SU TEZ PUEDAN REA-
LIZAR LA MISMA LABOR RESPECTO A OTROS MIEMBROS T OUINTO PASO LA
SOCIALIZACION DEL TRABAJO COMUNITARIO PARA EL CONOCIMIENTO DE -
LOS DERECHOS T SU EJERCICIO; T TAMBIEN, PARA EL RECONOCIMIENTO
DE LOS LIDERES T SU CUMPLIMIENTO (MONTERO, 1980).
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CON LOS DIFERENTES ROLES QUE EL PSICÓLOGO COMUNITARIO ASU­

ME ES CLARO QUE SE INTENTA HACER DE LA PSICOLOGfA UNA DISCIPLI­

NA COMPROMETIDA CON EL CAMBIO SOCIAL; NO SÓLO ORIENTAR LA FORMA 

CIÓN PROFESIONAL HACIA LA ADECUAClÓN DE LOS PROBLEMAS SOCIALES, 

SINO TAMBl~N HACIA LA REFORMA DE LA ESTRUCTURA SOCIAL ECONÓMICA 

(P~REZ, 197 ), ES DECIR, LA INTERVENCIÓN DEL PSICÓLOGO COMUNITA 

RIO VA DIRIGIDA A CREAR MECANISMOS PARA QUE SEAN LOS PROPIOS IN 

DIVIDUOS DE LA COMUNIDAD QUIENES TOMEN DECISIONES PARA GENERAR 

CAMBIOS EN FAVOR DE LA COMUNIDAD RESPECTO A SU CULTURA, ORGANI­

ZACIÓN POLfTICA Y SOCIAL, EDUCACIÓN Y SALUD, 

EL PSICÓLOGO QUE ASUMA EL PAPEL DE AGENTE DE CAMBIO SOCIAL 

DEBE ESTAR CONSCIENTE QUE SE COMPROMETE CON UNA CLASE SOCIAL, -

A LA QUE VA A SERVIR, ME REFIERO A LAS CLASES MARGINADAS, DADO 

QUE ES AHf DONDE SE ENCUENTRAN Y GENERAN LOS PRINCIPALES PROBLI 

MAS SOCIALES, CULTURALES Y PRINCIPALMENTE LOS DE SALUD. EL PSI­

CÓLOGO COMUNITARIO NO SÓLO PUEDE ASUMIR ESTE PAPEL, SINO TODOS 

LOS ANTERIORES, DADO QUE NO SON EXCLUYENTES UNO DEL OTRO, POR-­

QUE EL PSICÓLOGO PUEDE REALIZAR TODAS ESTAS ACTIVIDADES SIN QUE 

POR ELLO SE INTERFIERA, RETRACE O BORRE EL TRABAJO DE SU PAPEL 

QUE ASUMIÓ ANTERIORMENTE O EL QUE VAYA A ASUMIR EN UN FUTURO, -

SINO QUE TODOS SIRVEN PARA EL MISMO FIN, LOGRAR QUE LA COMUNIDAD 

SE DESARROLLE POR Sf MISMA HACIA UN NIVEL ÓPTIMO DE SEGURIDAD -

FfSICA, MENTAL Y SOCIAL. PARA FINALIZAR DIREMOS QUE ESTOS PAPE­

LES SE COMPLEMENTAN PORQUE UNO INCLUYE A TODOS LOS DEMÁS, 

RESUMIENDO ESTE CAPÍTULO, PODEMOS DECIR QUE LA HISTORIA DE 
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CDR Los DIFERENTES RDLES DUE EL PSIEÓLDSD CDMURITARID Asu-
RE ES CLARD DUE SE INTENTA HACER DE LA PSICDLDGIA UNA DISCIPLI-
NA CDMPRDRETIDA con EL CARSID SDCIAL; RD SÓLD DRIERTAR LA FDRMA
SIDD PRDFESIDNAL HACIA LA ADEDUADIDR DE LDS RRDSLERAS SDCIALES.
SIND TAMBIEN HACIA LA REFDRRA DE LA ESTRUCTURA SDCIAL ECDNDMISA
(PEREZ. 197 ). ES DEcIR. LA IRTERDEREIDR DEL RSICDLDSD CDMDNIIA
RID DA DIRISIDA A CREAR REEARISRDS RARA DUE SEAN LDS RRDPIDS IR
DIVIDUDS DE LA CDMUNIDAD DUIENES TDRER DEEISIDRES PARA GENERAR
EARDIDS EN FAVDR DE LA CDMUNIDAD RESRESTD A su CULTURA. DRGARI-
zAcIóR PDLITICA Y SDCIAL. EDucAcIúR E SALUD.

EL PSICOLOGO QUE ASUMA EL PAPEL DE AGENTE DE CAMBIO SOCIAL

DEBE ESTAR CONSCIENTE QUE SE COMPROMETE CON UNA CLASE SOCIAL, ~

A LA QUE VA A SERVIR, ME REFIERO A LAS CLASES MARGINADASI DADO

QUE ES AHÍ DONDE SE ENCUENTRAN ï GENERAN LOS PRINCIPALES PROBLE

MAS SOCIALES. CULTURALES Y PRINCIPALMENTE LOS DE SALUD. EL PSI-

COLOGO COMUNITARIO NO SOLO PUEDE ASUMIR ESTE PAPEL. SINO TODOS

LOS ANTERIORES; DADO OUE NO SON EKCLUTENTES UNO DEL OTRO; POR~~

OUE EL PSICOLOGO PUEDE REALIZAR TODAS ESTAS ACTIVIDADES SIN OUE

POR ELLO SE INTERFIERAI RETRACE O BORRE EL TRABAJO DE SU PAPEL

QUE ASUMIO ANTERIORMENTE O EL OUE ïAYA A ASUMIR EN UN FUTURO, -

SINO QUE TODOS SIRVEN PARA EL MISMO FIN; LOGRAR QUE LA COMUNIDAD

SE DESARRDLLE PDR sr MISMA HADIA DR RIREL DRTIMD DE SEGURIDAD -
FÍSICA. MENTAL Y SDCIAL. PARA FIRALIEAR DIREMDS DUE Esïos PAPE-
LES SE CDMPLEMENTAN PDRDUE DRD IRELDYE A Tonos Los DEMAS.

RESUMIENDO ESTE CAPITULO, PODEMOS DECIR QUE LA HISTORIA DE
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LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA (NACIMIENTO Y DESARROLLO) NO ES AZAROZA 

NI FORTUNA O CAUSAL, SINO QUE RESPONDE A UN MOMENTO HISTORICO -

ESPECÍFICO, COMO LO VIMOS ANTERIORMENTE, EL PSICÓLOGO ES CONVO­

CADO EN UN ESFUERZO Y MOVIMIENTO SOCIAL PARA ENTENDER LOS PRO-­

BLEMAS DE LA SOCIEDAD MODERNA CON LA FINALIDAD DE BUSCARLES UNA 

SOLUCIÓN ADECUADA. LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA, ES GENERADA POR -

EL PROPIO GOBIERNO, YA QUE A LOS PSICÓLOGOS SE LES DEMANDABA Hl 

CIERAN USO DE SUS CONOCIMIENTOS CIENTÍFICOS PARA ENTENDER Y EN­

FRENTAR LAS CONTRADICCIONES DEL MUNDO MODERNO CAPITALISTA QUE -

SE ESTABA GENERANDO. ASIMISMO, NACE POR EL INTERtS DE VARIOS 

PROFESIONISTAS EN LA SALUD MENTAL. PRIMERO COMO UNA MEZCLA DE -

ATENCIÓN CONSERVADORA E INOVADORA, DESPUtS SEPARANDOSE DEL MOD1 

LO MtDICO CREANDO SUS PROPIOS MODELOS, PROGRAMAS Y ROLES QUE LO 

VAN A REGIR E IDENTIFICAR, 

COMO HEMOS VISTO, ESTA DISCIPLINA ES MUY JOVEN, POR LO - -

CUAL, NO PODEMOS DECIR QUE ESTÁ CONSOLIDADA, YA QUE, EXISTEN 

MÚLTIPLES MODELOS QUE SE HAN SEGUIDO PARA DAR RESPUESTA A LAS -

DEMANDAS DE LAS DIFERENTES POBLACIONES. ADEMÁS, NO PUEDE EXIS-­

TIR SÓLO UN MODELO QUE RIJA LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA, PORQUE -

DEBEMOS RECORDAR QUE LAS COMUNIDADES TIENEN UN DESARROLLO HISTQ 

RICO SOCIAL ÚNICO E IRREPETIBLE, LO QUE SÍ SE PUEDE HACER ES 

CREAR PARADIGMAS CIENTÍFICOS CONSISTENTES ENTRE SÍ, QUE NOS - -

SIRVAN DE GUÍA PARA LA ATENCIÓN DE LA COMUNIDAD. 

EN EL SIGUIENTE CAPÍTULO VEREMOS CUÁLES HAN SIDO LOS PRO-­

GRAMAS DE INTERVENCIÓN DE LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA Y CÓMO tSTOS 
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LA PSICDLDSIA CDNURITARIA (NACIRIENTD Y DESARRDLLDIND ES AZARDZA
NI FDRTUNA D CAUSAL. SIND DUE RESPDNDE A UN MDMENTD HISTDRICD -
ESPECIFICD. CDND LD DINDS ANTERIDRNENTE, EL PSICDLDSD ES CDNvo-
CADD EN UN ESFuERzD E RDUIMIENTD SDCIAL PARA ENTENDER LDS PRD--
BLEMAS DE LA SDCIEDAD MDDERNA CDN LA FINALIDAD DE DUSCARLES UNA
SDLUCIDR ADECUADA. LA PSICDLDSIA CDRUNITARIA, ES SENERADA PDR -
EL RRDPID SDSIERND. EA DUE A LDS RSICDLDSDS SE LES DEMANDADA HI
CIERAN USD DE SUS CDNDCINIENTDS CIENTIFICDS PARA ENTENDER Y EN-
FRENTAR LAS CDNTRADICCIDNES DEL NUNDD RDDERND EARITALISTA DUE -
SE ESTABA SENERANDD. ASINISND. NACE PDR EL INTERES DE UARIDS -
PRDFESISNISTAS EN LA SALUD MENTAL. PRIMERD CDHD UNA MEZCLA DE -
ATENCION CDNSERDADDRA E INDUADDRA. DESPUES SEPARANDDSE DEL NDDE
LD NEDICD CREANDD SUS PRDPIDS NDDELDS. PRDSRANAS R RDLES DUE Lo
vAN A RESIR E IDERTIFICAR.

COMO HEMOS VISTO; ESTA DISCIPLINA ES MU? JOVEN; POR LO - -

CUAL, NO PODEMOS DECIR OUE ESTA CONSOLIDADA; TA OUE. EXISTEN -

MÚLTIPLES MODELOS OUE SE HAN SEGUIDO PARA DAR RESPUESTA A LAS -

DEMANDAS DE LAS DIFERENTES POBLACIONES. ADEMAS. NO PUEDE EXIS--

TIR SOLO UN MODELO OUE RIJA LA PSICOLOGIA COMUNITARIA. PORQUE -

DEBEMOS RECORDAR OUE LAS COMUNIDADES TIENEN UN DESARROLLO HISTQ

RICO SOCIAL ÚNICO E IRREPETIBLE. LO OUE SI SE PUEDE HACER ES -

CREAR PARADIGMAS CIENTÍFICOS CONSISTENTES ENTRE SII QUE NOS - "

SIRVAN DE GUIA PARA LA ATENCION DE LA COMUNIDAD.

EN EL SISUIERTE CAPITULD vERERos CUALES HAN SIDD LDS PRO--
SRAMAS DE INTERDENCIDN DE LA PSICDLDSIA CDNUNITARIA Y CDMD ESTDS
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PUEDEN ANCLAR EN EL SECTOR SALUD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN, 

QUE AUN SIN ESTAR CONSIDERADO COMO UN MIEMBRO DEL EQUIPO DE SA­

LUD EN ESTE NIVEL, LA PSICOLOGÍA HA INTERVENIDO EN PRO DE LA SA 

LUD COMUNITARIA PREVINIENDO, PROMOVIENDO, REHABILITANDO E INTER 

VINIENDO QUE SON LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DE LA ATENCIÓN PRIMA 

RIA DE SALUD. 
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PUEDEN ANCLAR EN EL SECTOR SALUD EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

OUE AUN SIN ESTAR CONSIDERADO COMO UN MIEMBRO DEL EQUIPO DE SA-

LUD EN ESTE NIVELI LA PSICOLOGIA HA INTERVENIDO EN PRO DE LA SA

LUD COMUNITARIA PREVINIENDOI PROMOVIENDOI REHABILITANDO E INTER

VINIENDO OUE SON LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DE LA ATENCION PRIMA

RIA DE SALUD
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111 RELACION ENTRE SALUD PUBLICA 
Y PSICOLOGIA COMUNITARIA 

COMO VIMOS EN EL PRIMER CAPÍTULO, LA SALUD PÚBLICA LLEVA -

TODAS SUS FUNCIONES: 1) LA PROTECCIÓN A LA SALUD, 2) EL FOMENTO 

A LA SALUD, 3) RECUPERACIÓN DE LA SALUD, Y 4) FUNCIONES GENERA­

LES Y DE SERVICIO HACIA SU OBJETIVO PRINCIPAL QUE ES LA PREVEN­

CION DE LAS ENFERMEDADES, ES DECIR, TOMAR MEDIDAS DE ACCIÓN - -

PARA QUE UNA ENFERMEDAD NO APAREZCA VALltNDOSE PARA tSTO DE LA -­

EPIDEMIOLOGÍA, LA TECNOLOGÍA MtDICA, LA ADMINISTRACIÓN DE LOS -

RECURSOS DISPONIBLES Y PRINCIPALMENTE DEL DESARROLLO DE LOS PRQ 

GRAMAS PRIORITARIOS, ENMARCADOS EN EL PROGRAMA NACIONAL DE SA-­

LUD, EMANADOS DEL DIAGNÓSTICO DE SALUD EN EL D.F. ESTOS PROGRA­

MAS CUBREN LAS NECESIDADES ESCENCIALES DE NUESTRO PAÍS ABARCAN­

DO TODOS LOS ÁMBITOS POSIBLES EN DONDE EL INDIVIDUO ESTÁ INMER­

SO Y PUEDA AFECTAR SU SALUD, POR LO CUAL, SÓLO TOMAREMOS DOS DE 

ELLOS: 1) EL DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA, Y 2) EL DE EDUCACIÓN 

PARA LA SALUD; LOS CUALES REVISAREMOS PARA DETERMINAR EN QUt M& 

DIDA SUS FUNCIONES Y OBJETIVOS E INCLUSIVE MtTODOS SE APROXIMAN 

Y ENLAZAN CON LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA, Y CÓMO tSTA A SU VEZ -

HA INSCIDIDO EN LOS PROBLEMAS COMUNITARIOS; EL NO REVISAR LOS -

PROGRAMAS RESTANTES NO QUIERE DECIR QUE NO TENGAN QUE VER CON -

LA ATENCIÓN HACIA LA COMUNIDAD, SINO QUE PARA FINES DEL TRABAJO 

SU REVISIÓN NO PODRÍA SERNOS DE MUCHA UTILIDAD. 

PARA COMENZAR NO DEBEMOS OLVIDAR QUE ESTOS PROGRAMAS ESTÁN 

ENMARCADOS EN LA POLÍTICA Y ESTRATEGIA DE LA ATENCIÓN PRIMARIA 
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III RELACION ENTRE SALUD PUBLICA

Y PSICOLOGIA COMUNITARIA

COMO YIMOS EN EL PRIMER CAPITULO. LA SALUD PÚSLICA LLEVA -
TODAS SUS FUNCIONES: 1) LA PROTECCION A LA SALUD. 2) EL FOMENTO
A LA SALUD. 3) RECUPERACION DE LA SALUD. Y 4) FUNCIONES GENERA-
LES Y DE SERVICIO HACIA SU ODSETIYD PRINCIPAL DUE ES LA PREVEN-
CION DE LAS ENFERMEDADES. ES DECIR. TOMAR MEDIDAS DE ACCION - -
PARA DUE UNA ENFERMEDAD NO APAREZCA 'PALIENDOSE PARA ESTO DE LA --
EPIDEMIOLOGIA. LA TECNOLOGIA MEDICA. LA ADMINISTRACION DE LOS -
RECURSOS DISPONIBLES Y PRINCIPALNENTE DEL DESARROLLO DE LOS PRO
GRAMAS PRIORITARIOSI ENMARCADOS EN EL PROGRAMA NACIONAL DE SA--
LUD. EMANADOS DEL DIAGNOSTICO DE SALUD EN EL D.F. ESTOS PROGRA-
MAS CUBREN LAS NECESIDADES ESCENCIALES DE NUESTRO PAIS ABARCAN-

DO TODOS LOS AMBITOS POSIBLES EN DONDE EL INDIVIDUO ESTA INMER-
SD Y PUEDA AFECTAR SU SALUD. PDR LD CUAL. SOLO TOMAREMOS DOS DE
ELLOS: 1) EL DE PARTICIPACION COMUNITARIA. Y 2) EL DE EDUCACION
PARA LA SALUD; LOS CUALES REYISAREMDS PARA DETERMINAR EN DUE Mg
DIDA SUS FUNCIONES Y OSJETIYOS E INCLUSIUE METODOS SE APROXIMAN
Y ENLAZAN CON LA PSICOLOGIA COMUNITARIA. Y COMO ESTA A SU VEZ -
HA INSCIDIDO EN LOS PROBLEMAS COMUNITARIOS; EL ND REVISAR LOS -
PROGRAMAS RESTANTES NO DUIERE DECIR DUE ND TENGAN DUE VER CON -
LA ATENCION HACIA LA COMUNIDAD. SIND DUE PARA FINES DEL TRASAUO
SU REVISION NO PODRIA SERNOS DE MUCHA UTILIDAD.

PARA COMENZAR NO DESEMOS OLPIDAR DUE ESTOS PROGRAMAS ESTAN
ENMARCADOS EN LA POLITICA Y ESTRATEGIA DE LA ATENCION PRIMARIA
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A LA SALUD, LA CUAL SE ORIENTA HACIA LOS PRINCIPALES PROBLEMAS 

SANITARIOS DE LA COMUNIDAD PRESTANDO SERVICIOS PREVENTIVOS, CU­

RATIVOS Y DE REHABILITACION Y FOMENTO DE SALUD (0MS, 1978), LA 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD ABARCA FACTORES SOCIALES Y DESARRQ 

LLO, DEBE CONTAR CON EL ESFUERZO DE LA COMUNIDAD PARA DESARRO-­

LLARSE ECONÓMICA Y SOCIALMENTE Y DEBE SER ATENDIDA POR AGENTES 

SALIDOS DE LA PROPIA COMUNIDAD QUE COMPRENDA LAS VERDADERAS NE­

CESIDADES DE LA COMUNIDAD A LA QUE PRESTA SERVICIO Y QUE GANE -

LA CONFIANZA DE LA POBLACIÓN. Asf, LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SA-­

LUD VIENE A INTEGRAR LOS SERVICIOS QUE COMPONEN EL PRIMER NIVEL 

DE ATENCIÓN CON TODAS LAS ACCIONES DE SALUD PÚBLICA DIRIGIDAS -

AL lNDIVIDUO Y A SU ENTORNO INMEDIATO, PRINCIPALMENTE LOS PRO-­

GRAMAS DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA Y EL DE EDUCACIÓN PARA LA -

SALUD, 

III.1.- PARTICIPACION COMUNITARIA 

EL PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA ESTÁ DIRIGIDO A -

CAPACITAR A PROMOTORES VOLUNTARIOS QUE SE INTEGREN Y AYUDEN AL 

ENLACE ENTRE SU COMUNIDAD, LA INSTITUCIÓN Y OTROS ORGANISMOS.LA 

PARTICIPACIÓN ACTIVA ORGANIZADA VOLUNTARIA, ES NECESARIA PARA 

QUE SE Dt LA PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD PARA CREAR ACTl 

VIDADES POSITIVAS REFERENTES A LA SALUD (SECRETARIA DE SALUD, -

1988), LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA ESTÁ DEFINIDA COMO "UN PRO­

CESO DE AUTOTRANSFORMACIÓN DE LOS INDIVIDUOS DE SUS PROPIAS NE­

CESIDADES Y LAS DE COMUNIDAD, QUE CREA EN ELLOS EL SENTIDO DE -

RESPONSABILIDAD EN CUANTO A SU BIENESTAR Y AL DE SU COMUNIDAD,-
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A LA SALUD, LA CUAL SE ORIENTA HACIA LOS PRINCIPALES PROBLEMAS
SANITARIOS DE LA COMUNIDAD PRESTANDO SERVICIOS PREVENTIVOS. CU-
HATIYOS Y DE REHABILITACION Y FOMENTO DE SALUD (OMS. 1978). LA
ATENCION PRIMARIA A LA SALUD ABARCA FACTORES SOCIALES Y DESARRO
LLO. DEBE CONTAR CON EL ESFUERZO DE LA COMUNIDAD PARA DESARRO--
LLARSE ECONOMICA Y SOCIALMENTE Y DEBE SER ATENDIDA POR AGENTES
SALIDDS DE LA PROPIA COMUNIDAD DUE CDMPRENDA LAS VERDADERAS NE-
CESIDADES DE LA COMUNIDAD A LA DUE PRESTA SERVICIO Y DUE GANE -
LA CONFIANZA DE LA POBLACION. ASI, LA ATENCION PRIMARIA DE SA--
LUD VIENE A INTEGRAR LOS SERVICIOS DUE COMPONEN EL PRIMER NIVEL
DE ATENCION CON TODAS LAS ACCIONES DE SALUD PÚBLICA DIRIGIDAS -
AL INDIVIDUO Y A SU ENTORNO INMEDIATO. PRINCIPALNENTE LOS PRO--
GRAMAS DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y EL DE EDUCACION PARA LA -
SALUD. -

III.1.- PARTICIPACION COMUNITARIA

EL PROGRAMA DE PARTICIPACION COMUNITARIA ESTA DIRIGIDO A -
CAPACITAR A PROMOTORES VOLUNTARIOS DUE SE INTEGREN Y AYUDEN AL
ENLACE ENTRE SU COMUNIDAD. LA INSTITUCION Y OTROS ORGANISMOS.LA
PARTICIPACION ACTIVA ORGANIZADA VOLUNTARIA. ES NECESARIA PARA
DUE SE DE LA PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD PARA CREAR ACTI
VIDADES POSITIVAS REPERENTES A LA SALUD (SECRETARIA DE SALUD. -
1988). LA PARTICIPACION COMUNITARIA ESTA DEFINIDA COMO "UN PRO-
CESO DE AUTOTRANSFORMACION DE LOS INDIVIDUOS DE SUS PROPIAS NE-
CESIDADES T LAS DE COMUNIDAD; OUE CREA EN ELLOS EL SENTIDO DE -

RESPONSABILIDAD EN CUANTO A SU BIENESTAR Y AL DE SU COMUNIDAD.-
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ASf COMO LA CAPACIDAD DE ACTUAR CONSCIENTE Y CONSTRUCTIVAMENTE 

EN EL DESARROLLO" (HEVIA, 1985), 

LAS ACTIVIDADES QUE DEBE REALIZAR EL EQUIPO DE SALUD ES: -

1) EDUCACIÓN A LA COMUNIDAD, 2) LOGRAR LA PARTICIPACIÓN ACTIVA 

DE LOS LfDERES DE LA COMUNIDAD, 3) PROMOCIÓN Y DESARROLLO DE 

LAS ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN DE LA COMUNIDAD, 3) PROMOCIÓN Y 

DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN DE LA COMUNIDAD EN ÁREAS 

PROGRAMATICAS ESPECfFICAS, 4) ESTABLECIMIENTO DE DIRECTRICES -­

PARA INCLUIR LAS ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN EN SALUD DE LOS SIST[ 

MAS FORMALES E INFORMARLES DE EDUCACIÓN, 5) DESARROLLAR TtCNI-­

CAS ESPECfFICAS O INOVADORAS DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD APLICA­

BLE A LOS GRUPOS EXPUESTOS AL RIESGO, 6) PROMOCIÓN DE AUTOCUIDA 

DO DE LA SALUD, 7) MEDIDAS PREVENTIVAS Y 8) COMUNICACIÓN Y ORGA 

NIZACIÓN ENTRE COMUNIDADES Y TRABAJADORES DE LA SALUD, Y LAS -­

INSTITUCIONES (QMS Y OPS, 1981), LAS ESTRATEGIAS QUE SE DEBEN -

SEGUIR EN LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA ENMARCADAS POR EL SISTE­

MA NACIONAL DE SALUD SON (SOCIEDAD MEXICANA DE SALUD PÚBLICA, -

1986): Al LA ORGANIZACIÓN DE LA COMUNIDAD PARA PARTICIPAR EN A~ 

CIONES DE SALUD COMO LOS COMITÉS DE REPRESENTANTES DE LA COMUNl 

DAD PARA PARTICIPAR CON FINANCIAMIENTO DIRECTO Y APORTE DE MAT1 

RIALES Y MANO DE OBRA EN LA CONSTRUCCIÓN DE DIVERSAS UNIDADES -

DE SALUD, COMITt S PARA LA PARTICIPACIÓN EN OBRAS DE BENEFICIO -

COLECTI VO DE AGUA POTABLE, DRENAJE, SANEAMIENTO URBANO Y VIVEN­

DA, GRUP OS PARA IMPULSAR LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD INCLUYENDO 

ORIENTA CIÓN NUTRICIONAL, CLUBS DE MADRES PARA LA ATENCIÓN DEL -

NI ÑO SANO Y GRUPO S PARA PARTICIPAR EN PROGRAMA S ESPECfFICOS DE 
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ASI COMO LA CAPACIDAD DE ACTUAR CONSCIENTE Y CONSTRUCTIVAMENTE
EN EL DESARROLLO" (HEVIA, 1985).

LAS ACTIVIDADES DUE DEBE REALIZAR EL EDUIPO DE SALUD ES: -
1) EDUCACION A LA COMUNIDAD, 2) LOGRAR LA PARTICIPACION ACTIVA
DE LOS LIDERES DE LA COMUNIDAD, 3) PROMOCION Y DESARROLLO DE --
LAS ACTIVIDADES DE EDUCACION DE LA COMUNIDAD, 3) PROMOCION Y -
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE EDUCACION DE LA COMUNIDAD EN AREAS
PROGRAMATICAS ESPECIFICAS, A) ESTABLECIMIENTO DE DIRECTRICES --
PARA INCLUIR LAS ACTIVIDADES DE EDUCACION EN SALUD DE LOS SISTE
MAS FORMALES E INPORMARLES DE EDUCACION, 5) DESARROLLAR TECNI--
CAS ESPECIFICAS D INDVADORAS DE EDUCACION PARA LA SALUD APLICA-
BLE A LOS GRUPOS ERPUESTOS AL RIESGO, 6) PROMOCION DE AUTOCUIDA
DD DE LA SALUD, 7) MEDIDAS PREVENTIVAS Y 8) COMUNICACION Y ORGA
NIZACION ENTRE COMUNIDADES Y TRABAJADORES DE LA SALUD, Y LAS --
INSTITUCIONES (OMS Y OPS, 1981). LAS ESTRATEGIAS DUE SE DEBEN -
SEGUIR EN LA PARTICIPACION COMUNITARIA ENMARCADAS POR EL SISTE-
MA NACIONAL DE SALUD SDN (SOCIEDAD MERICANA DE SALUD PUBLICA, -
1986): AI LA ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD PARA PARTICIPAR EN AC
CIONES DE SALUD COMO LOS COMITES DE REPRESENTANTES DE LA COMUNI
DAD PARA PARTICIPAR CON FINANCIAMIENTO DIRECTO Y APORTE DE MATE
RIALES Y MANO DE OBRA EN LA CONSTRUCCION DE DIVERSAS UNIDADES -
DE SALUD, CDMITES PARA LA PARTICIPACION EN OBRAS DE BENEFICIO -
COLECTIVO DE AGUA POTABLE, DRENAJE, SANEAMIENTO URBANO Y VIVEN-
DA, GRUPOS PARA IMPULSAR LA EDUCACION PARA LA SALUD INCLUYENDO
ORIENTACION NUTRICIONAL, CLUBS DE MADRES PARA LA ATENCION DEL -
NINO SANO Y GRUPOS PARA PARTICIPAR EN PROGRAMAS ESPECIFICOS DE
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PLANIFICACIÓN FAMILI AR , CONTROL DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y 

DETECCIÓN DE ENFERMEDADES CRÓNICO DEGENERATIVAS; B) CAPACITA--­

CIÓN DE LA POBLACIÓN PARA EL CUIDADO DE LA SALUD, POR EJEMPLO -

ADIESTRAMIENTO DE PARTERAS EMPÍRICAS; Y C) UTILIZACIÓN ADECUADA 

DE LOS SERVICIOS DE SALUD POR PARTE DE LA COMUNIDAD. 

EN LA ACTUALIDAD EN Mt XI CO EXISTEN DIFERENTES FORMAS DE 

PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD EN LOS PROGRAMAS DE SALUD (HEVJA, 

1985), 

VOLUNTARIADO COMUNITARIO: LA COMUNIDAD DELEGA sus RESPONSA 

BILIDADES A LAS PERSONAS REPRESENTANTES DE ELLA, PORQUE SON MÁS 

APTAS O MÁS HÁBILES PARA REALIZAR TOMAS DE DECISIONES CON RES-­

PECTO A LAS TAREAS DE SALUD, RECIBIENDO CAPACITACIÓN ESPECÍFICA 

POR PARTE DE LOS SERVICIOS; ESTAS PERSONAS CONSTITUYEN UN RECUR 

SO HUMANO, COMUNITARIO VOLUNTARIO NO REMUNERADO, SON REPRESEN-­

TANTES AUTtNTICOS DE LA COMUNIDAD, DESIGNADOS POR LAS PROPIAS -

ORGANIZACIONES O AGRUPACIONES SOCIALES, RECIBEN CAPACITACIÓN -­

TtCNICA, TIENEN ASIGNADO UN NÚMERO PEQUEÑO DE FAMILIAS POR UNI­

DAD Y DESEMPEÑAN TAREAS MÍNIMAS DE SALUD DE PREFERENCIA PROMO-­

CIÓN Y PREVENCIÓN DE LA SALUD. 

COMITES LOCALES DE SALUD: ESTOS DEBEN TENER EL CONOCIMIEN­

TO Y ANÁLISIS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD Y DE LOS PROGRAMAS LOCA 

LES DE SALUD, LA PARTICIPACIÓN EN LA ELABORACIÓN Y ACTUALIZA--­

CI ÓN DE LA INFORMACIÓN BÁSICA, PARTICIPACIÓN EN LA BÚSQUEDA Y -

UTLIZACIÓN RACIONAL DE RE CUR SOS DIRECTOS O INDIRECTOS, CONTRI­

BUIR A LA EVALUACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE LOS PROGRAMAS OPERATI-
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PLANIFICACION FAMILIAR, CONTROL DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y
DETECCION DE ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVASI B) CAPACITA---
CION DE LA POBLACION PARA EL CUIDADO DE LA SALUD, POR EJEMPLO -
ADIESTRAMIENTO DE PARTERAS EMPIRICAS; Y CI UTILIZACION ADECUADA
DE LOS SERVICIOS DE SALUD POR PARTE DE LA COMUNIDAD.

EN LA ACTUALIDAD EN MENICO ENISTEN DIFERENTES FORMAS DE -
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN LOS PROGRAMAS DE SALUD (HEVIA,
19851.

VOLUNTARIADO COMUNITARIO: LA COMUNIDAD DELEGA SUS RESPONSA
BILIDADES A LAS PERSONAS REPRESENTANTES DE ELLA, PDRDUE SON MAS
APTAS O MAS HABILES PARA REALIZAR TOMAS DE DECISIONES CON RES--
PECTO A LAS TAREAS DE SALUD, RECIBIENDO CAPACITACION ESPECIFICA
POR PARTE DE LOS SERVICIOS: ESTAS PERSONAS CONSTITUYEN UN RECUR
SO HUMANO, COMUNITARIO VOLUNTARIO NO REMUNERADO, SON REPRESEN--
TANTES AUTENTICOS DE LA COMUNIDAD, DESIGNADDS POR LAS PROPIAS -
ORGANIZACIONES O AGRUPACIONES SOCIALES, RECIBEN CAPACITACION --
TECNICA, TIENEN ASIGNADO UN NÚMERO PEDUENO DE FAMILIAS POR UNI-
DAD `r' DESEMPENAN TAREAS MINIMAS DE SALUD DE PREFERENCIA PROMO--

CION “I” PREVENCION DE LA SALUD,

COHITES LOCALES DE SALUD: ESTOS DEBEN TENER EL CONOCIMIEN-
TO Y ANALISIS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD Y DE LOS PROGRAMAS LOCA
LES DE SALUD, LA PARTICIPACION EN LA ELABORACION Y ACTUALIZA---
CION DE LA INFORMACION BASICA, PARTICIPACION EN LA BÚSDUEDA Y -
UTLIZACION RACIONAL DE RECURSOS DIRECTOS O INDIRECTOS, CONTRI-
BUIR A LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS PROGRAMAS OPERATI-
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VOS Y AL ANÁLISIS PERfODICO DEL FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES 

DE SALUD, 

CONSEJOS LOCALES DE DESARROLLO COMUNAL: SE REFIERE A POTEN 

CIALIZAR LOS RECURSOS DE LAS DIVERSAS INSTITUCIONES OFICIALES,­

POR EJEMPLO LAS ESCUELAS. 

BRIGADAS DE SALUD: SE REFIERE A ESTUDIANTES O TRABAJADORES 

QUE ACUDEN A LAS COMUNIDADES A REALIZAR CAMPAÑAS DE VACUNACIÓN­

y OTRAS ACCIONES ESPECfFICAS. 

111.2.- PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD 

AUNQUE LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD ESTÁ INCLUfDA EXPLICITA­

MENTE EN LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA, ESTÁ CONSIDERADA COMO UN 

PROGRAMA PRIORITARIO DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD MAR­

CADO POR EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD. ESTE PROGRAMA TIENE POR 

OBJETO PROMOVER LA SALUD DE LA POBLACIÓN DISMINUYENDO LA INCI-­

DENCIA DE LOS FACTORES QUE LA PONEN EN PELIGRO Y FOMENTANDO EL 

AUTOCUIDADO DE LA SALUD, Asf LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD SE FUN­

DAMENTA EN LA CREACIÓN DE HÁBITOS, COSTUMBRES Y VALORES DEL IN­

DIVIDUO, ES DECIR, SE REFIERE A LA COMPRENSIÓN DE LAS CARACTE-­

RfSTICAS DE LA CONDUCTA EN RELACIÓN CON LOS PROBLEMAS DE SALUD 

Y LA POSIBILIDAD DE INFLUIR EN ELLA CON EL PROPÓSITO DE PROMO-­

VER, MANTENER Y RESTAURAR LA SALUD. ADEMÁS, PROMUEVE LA FORMA-­

CIÓN DE UNA CONSCIENCIA EN LOS HABITANTES SOBRE LA IMPORTANCIA 

DE SU SALUD Y LA FORMA DE PRESERVARLA A TRAVÉS DE SU PARTICIPA­

CIÓN INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COMUNITARIA. TAMBitN SE PROMUEVEN -
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NOS Y AL ANALISIS PERIODICO DEL FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES
DE SALUD.

CONSEJOS LOCALES DE DESARROLLO COMUNAL: SE REFIERE A POTEN
CIALIEAR LOS RECURSOS DE LAS DIVERSAS INSTITUCIONES OFICIALES.-
POR EJEMPLO LAS ESCUELAS.

BRIGADAS DE SALUD: SE REFIERE A ESTUDIANTES D TRABAJADORES

QUE ACUDEN A LAS CÚHUNIDADES A REALIZAR CAMPAÑAS DE VACUNACIÚN-

Y OTRAS ACCIONES ESPECÍFICAS.

111.2.- PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD

AUNQUE LA EDUCACION PARA LA SALUD ESTA INCLUIDA EXPLICITA-
MENTE EN LA PARTICIPACION COMUNITARIA, ESTA CONSIDERADA COMO UN
PROGRAMA PRIORITARIO DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD MAR-
CADO POREn.PROSRAMA NACIONAL DE SALUD. ESTE PROGRAMA TIENE POR
OBJETO PROMONER LA SALUD DE LA POBLACION DISMINUYENDO LA INCI--
DENCIA DE LOS FACTORES OUE LA PONEN EN PELIGRO Y FOMENTANDO EL
AUTOCUIDAOO DE LA SALUD. ASI LA EDUCACION PARA LA SALUD SE FUN-
DAMENTA EN LA CREACION DE HABITOS. COSTUMBRES Y vALORES DEL IN-
DINIDUO, ES DECIR. SE REFIERE A LA COMPRENSION DE LAS CARACTE--
RISTICAS DE LA CONDUCTA EN RELACION CON LOS PROBLEMAS DE SALUD
Y LA POSIBILIDAD DE INFLUIR EN ELLA CON EL PROPOSITO DE PROMO--
NER. MANTENER Y RESTAURAR LA SALUO. ADEMAS, PROMUEVE LA FORMA--
CION DE UNA CONSCIENCIA EN LOS HABITANTES SOBRE LA IMPORTANCIA
DE SU SALUD T LA FORMA DE PRESERVARLA A TRAvES DE su PARTICIPA-
CION INOINIOUAL, FAMILIAR Y COMUNITARIA. TAMBIEN SE PROMUENEN -
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LAS ACCIONES DE CARÁCTER EDUCATIVO PARA ADOPTAR ACTIVIDADES CON 

GRUENTES CON LA SALUD DEL INDIVIDUO Y EL USO ADECUADO DE SUS R1 

CURSOS, TAMBltN PROPORCIONA APOYO NUTRICIONAL LÁCTEO PARA MA--­

DRES GESTANTES, NIÑOS EN PRIMER PERÍODO DE LACTANCIA Y PREESCO­

LARES (VEGA, 1987 Y SECRETARÍA DE SALUD, 1988), 

LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD ES UN INSTRUMENTO TtCNICO QUE -

PERMITE EL CAMBIO DE IDEAS, COSTUMBRES HÁBITOS DE LOS INDIVI--­

DUOS CON RESPECTO A LA SALUD (GONZÁLES DE LEÓN, 198 ), O DICHO 

DE OTRO MODO, ES TODA ACCIÓN SOCIAL TENDIENTE A FORMAR O MOD!Fl 

CAR LA CONDUCTA RELATIVA A LA SALUD DE LA POBLACIÓN (LOEWE, - -

1985). Sus OBJETIVOS PRINCIPALES SON QUE LA POBLACIÓN CONOZCA,­

ACEPTE Y PARTICIPE EN LOS PROGRAMAS DE SALUD, DIRIGIDO HACIA LA 

POBLACIÓN QUE CARECE DE LOS ELEMENTOS ADECUADOS PARA MANTENERLA 

Y A LOS INDIVIDUOS QUE TENIENDO TALES CONOCIMIENTOS NO LAS PRA~ 

TICAN POR DIVERSAS RAZONES (NO TIENEN LOS RECURSOS MATERIALES -

PARA HACERLO, CARECEN DE HÁBITOS HIGitNICOS), LAS PERSONAS QUE 

SE DEDIQUEN A LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD TIENEN COMO FUNCIÓN -

APOYAR LAS ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE SALUD, PARTICIPAR Y APOYAR 

LOS PROGRAMAS DIRIGIDOS HACIA LA COMUNIDAD, ASESORAR ACERCA DE 

LAS CARACTERÍSTICAS SOCIALES Y CULTURALES DE LA COMUNIDAD, LOCA 

LIZAR GRUPOS ORGANIZADOS Y CAPACIDAD DE PLANEAR LAS ACTIVIDADES 

QUE PROMUEVAN LA MEJOR RECEPCIÓN Y UTILIZACIÓN DE LOS PROGRAMAS 

DE SALUD POR PARTE DE LA POBLACIÓN, PARA LOGRAR ESTE TIPO DE A~ 

TIVIDADES EXISTEN DIFERENTES PROGRAMAS REFERENTES A EDUCACIÓN -

PARA LA SALUD, PERO ESTOS SÓLO SE QUEDAN A NIVEL ARTESANAL (TE­

LEVISADA, CHARLAS, MESAS REDONDAS), Y MANIPULANDO LA INFORMACIÓN 
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LAS ACCIONES DE CARACTER EDUCATITO PARA ADOPTAR ACTITIDADES CON
GRUENTES CON LA SALUD DEL INDITIDOO T EL OSO ADECUADO DE SUS RE
CURSOS. TAMBIEN PROPORCIONA APOTO NUTRICIONAL LACTEO PARA MA---
DRES GESTANTES. NINOS EN PRIMER PERIODO DE LACTANCIA T PREESCO-
LARES ITEGA. 198? T SECRETARIA DE SALUD. 19881.

LA EDUCACION PARA LA SALUD ES UN INSTRUMENTO TECNICO OUE -
PERMITE EL CAMBIO DE IDEAS. COSTUMBRES HABITOS DE LOS INDITI---
DUOS CON RESPECTO A LA SALUD (GONZALES DE LEON. 198 J, O DICHO
DE OTRO MODO. ES TODA ACCION SOCIAL TENDIENTE A FORMAR O MODIPI
CAR LA CONDUCTA RELATITA A LA SALUD DE LA POSLACION ILOENE. - -
19851. SOS OBOETITOS PRINCIPALES SON OUE LA POBLACION CONOZCA.-
ACEPTE T PARTICIPE EN LOS PROGRAMAS DE SALUD. DIRIGIDO HACIA LA
POBLACION OUE CARECE DE LOS ELEMENTOS ADECUADOS PARA MANTENERLA
T A LOS INDITIDUOS OUE TENIENDO TALES CONOCIMIENTOS NO LAS PRA;
TICAN POR DITERSAS RASONES IND TIENEN LOS RECURSOS MATERIALES -
PARA HACERLO. CARECEN DE HABITOS HIGIENICOSI. LAS PERSONAS OUE
SE DEDIOUEN A LA EDUCACION PARA LA SALUD TIENEN COMO FUNCION -
APOTAR LAS ACTITIDADES DEL EOUIPO DE SALUD. PARTICIPAR T APOTAR
LOS PROGRAMAS DIRIGIDOS HACIA LA COMUNIDAD. ASESORAR ACERCA DE
LAS CARACTERISTICAS SOCIALES T CULTURALES DE LA COMUNIDAD, LOCA
LISAR GRUPOS ORGANISADOS T CAPACIDAD DE PLANEAR LAS ACTITIDADES
OUE PROMUETAN LA NEUOR RECEPCION T UTILIZACION DE LOS PROGRAMAS
DE SALUD POR PARTE DE LA POBLACION. PARA LOGRAR ESTE TIPO DE AC
TITIDADES ERISTEN DIFERENTES PROGRAMAS REPERENTES A EDUCACION -
PARA LA SALUD; PERU ESTDS SÚLU SE QUEDAN A NIVEL ARTESANAL ITE-

LEVISADAI CHARLAS; MESAS REDDNDASII Y HANIPULANDU LA INFURHACIÚN
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(BUSCANDO EL CONSUMO MASIVO E INDUSTRIAL), 

EN EL PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD A NIVEL NACIONAL 

SE REALIZAN ESTUDIOS SOBRE LAS NECESIDADES DE EDUCACIÓN PARA LA 

SALUD DE LA POBLACIÓN, SE PROPORCIONA ASESORIA PARA LA PLANEA-­

CIÓN DE PROGRAMAS DE SALUD PÚBLICA Y SE ELABORAN LOS MATERIALES 

NECESARIOS PARA APOYAR DICHOS PROGRAMAS. EL PERSONAL DE ESTA Dl 

RECCIÓN PARTICIPA EN EL ADIESTRAMIENTO DE PROFESIONALES DE SA-­

LUD PÚBLICA. EN COLABORACIÓN CON LAS AUTORIDADES EDUCATIVAS DEL 

PAÍS, LA DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN HIGÍENICA ASESORA AL PERSONAL -

DEL MAGISTERIO NACIONAL, Y PROPORCIONA UNIDADES EDUCATIVAS PARA 

EL PROCESO EDUCACIONAL EN MATERIA DE SALUD EN LOS NIÑOS. EL - -

IMSS Y EL ISSSTE CUENTAN CON EDUCACIÓN PARA LA SALUD DIRIGIDAS 

A LA POBLACIÓN DERECHOHABIENTE· REFORZANDO FORMAS DE CONDUCTA -

MÁS APROPIADAS PARA PRESERVAR LA SALUD (SECRETARÍA DE SALUD, 

1988). 

DE LOS DOS PROGRAMAS MENCIONADOS ANTERIORMENTE HEMOS VISTO 

QUE TIENEN OBJETIVOS, FUNCIONES Y ACCIONES ESPECÍFICAS QUE DES­

DE HACE VARIOS AÑOS HAN EXISTIDO Y A PESAR DE ELLO, EN MtXICO -

SIGUEN EXISTIENDO 14 MILLONES DE PERSONAS APROXIMADAMENTE QUE 

CARECEN DE LOS SERVICIOS DE SALUD (HEVIA, 1985), QUE NO EXISTE­

UNA PARTICIPACIÓN POR PARTE DE LA COMUNIDAD, QUE LAS PERSONAS -

SIGUEN CON SUS MISMOS HÁBITOS HIGitNICOS DESDE HACE MUCHOS AÑOS 

ARRAIGADOS, QUE LA COMUNIDAD DESCONFÍA DE LOS COMPONENTES DE UN 

MISMO EQUIPO DE SALUD (CONCEBIDO TRADICIONALMENTE) MtDICO,ENFER 

MERA, ODONTÓLOGO, QUE EXISTE INEFICIENCIA EN EL SERVICIO QUE SE 

BA

(BUSCANDO EL CONSUMO MASIVO E INDUSTRIAL).

EN EL PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD A NIVEL NACIONAL
SE REALIZAN ESTUDIOS SOBRE LAS NECESIDADES DE EDUCACION PARA LA
SALUD DE LA POBLACION. SE PROPORCIONA ASESORIA PARA LA PLANEA--
CION DE PROGRAMAS DE SALUD PÚBLICA T SE ELABORAN LOS MATERIALES
NECESARIOS PARA APOTAR DICHOS PROGRAMAS. EL PERSONAL DE ESTA DI
RECCION PARTICIPA EN EL ADIESTRAMIENTO DE PROFESIONALES DE SA--
LUD PÚBLICA. EN COLABORACION CON LAS AUTORIDADES EDUCATIVAS DEL
PAIS. LA DIRECCION DE EDUCACION HIGIENICA ASESORA AL PERSONAL -
DEL MAGISTERIO NACIONAL. T PROPORCIONA UNIDADES EDUCATIVAS PARA
EL PROCESO EDUCACIONAL EN MATERIA DE SALUD EN LOS NIÑOS. EL - -
IMSS T EL ISSSTE CUENTAN CON EDUCACION PARA LA SALUD DIRIGIDAS
A LA POBLACION DERECHOHABIENTE-REFORZANDO FORMAS DE CONDUCTA -
MAS APROPIADAS PARA PRESERVAR LA SALUD (SECRETARIA DE SALUD. -
19881.

DE LOS DOS PROGRAMAS MENCIONADOS ANTERIORMENTE HEMOS VISTO
DUE TIENEN OBJETIVOS. FUNCIONES V ACCIONES ESPECIFICAS OUE DES-
DE HACE TARIOS ANOS HAN ExIsTIDO T A PESAR DE ELLO, EN MENICO -
SIGUEN ERISTIENDO IN MILLONES DE PERSONAS APRONIMADAMENTE OUE
CARECEN DE LOS SERVICIOS DE SALUD IHEVIA. 1985), OUE NO ERISTE-
ONA PARTICIPACION POR PARTE DE LA COMUNIDAD. OUE LAS PERSONAS -
SIGUEN CON SUS MISMOS HABITOS HIGIENICOS DESDE HACE MUCHOS AROS
ARRAIGADOS. OUE LA COMUNIDAD DESCONFIA DE LOS COMPONENTES DE UN
MISMO EOUIPO DE SALUD ICONCEBIDO TRADICIONALMENTE) MEDICO.ENFER
MERA. ODONTOLOGO. OUE ERISTE INEFICIENCIA EN EL SERVICIO OUE SE
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PRESTA A LA COMUNIDAD, QUE LA COMUNIDAD SE MUESTRA APÁTICA ANTE 

LA INTERVENCIÓN (SUPERFICIAL Y POCO COMPROMETIDA DEL EQUIPO DE 

SALUD), TODO tSTO LO ENCONTRAMOS A 10 AÑOS DE LA DECLARACIÓN DE 

ALMA-ATA, LA FALLA RADICA POSIBLEMENTE EN EL DIAGNÓSTICO DE SA­

LUD EN DONDE SÓLO SE HACE UN ANÁLISIS SUPERFICIAL DE LAS CONDI­

CIONES DE SALUD (ATACANDO SÓLO EL RESULTADO O LAS CONSECUENCIAS 

DE UNA PROBLEMÁTICA SOCIAL MÁS GRANDE), DEJANDO AFUERA TODOS -­

LOS FACTORES SOCIO-ECONÓMICOS, POLÍTICOS Y CULTURALES QUE CONDl 

CIONAN LA PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD. OTRA CAUSA PUDIERA SER EL 

CONCEPTO DE SALUD QUE SE MANEJA Y LA METODOLOGÍA QUE EMPLEAN. 

ASIMISMO, ES IMPORTANTE NOTAR QUE ESTOS DOS PROGRAMAS PIDEN 

LA PARTICIPACIÓN ACTIVA DE LA COMUNIDAD (SÓLO EN LO REFERENTE A 

LOS QUE ELLOS CONSIDERAN LOS PROBLEMAS DE SALUD PIDIENDO MANO -

DE OBRA Y RECURSOS MATERIALES VOLUNTARIOS PARA LOGRAR LOS OBJE­

TIVOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD) NEGÁNDOLE LA POSIBILIDAD A 

LA COMUNIDAD DE PARTICIPAR EN LOS PLANES, PROGRAMAS Y PRINCIPA1 

MENTE A UN NIVEL POLÍTICO, 

POR OTRA PARTE PODEMOS RESALTAR QUE LOS OBJETIVOS DE ESTOS 

PROGRAMAS NO SON COMPLETAMENTE DIFERENTES A LOS PLANTEADOS POR 

LOS PSICÓLOGOS COMUNITARIOS EN MtXICO EN REFERENCIA A LA PARTI­

CIPACIÓN COMUNITARIA Y LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD, AUNQUE ESTA 

RAMA DE LA PSICOLOGÍA ES POCO CONOCIDA Y RECONOCIDA EN EL SIST1 

MA DE SALUD (EN TODA LA BIBLIOGRAFIA REVISADA CON REFERENCIA A 

LOS SERVICIOS DE SALUD NO SE INCLUYE AL PSICÓLOGO COMO MIEMBRO 

DEL EQUIPO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN, SINO HASTA EL SEGUN­

DO COMO UNA ESPECIALIDAD), tSTO SE DEBE, TAL VEZ, A QUE LA - -
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PRESTA A LA COMUNIDAD. OUE LA COMUNIDAD SE MUESTRA APATICA ANTE
LA INTERVENCION (SUPERFICIAL T POCO COMPROMETIDA DEL EOUIPO DE
SALUD). TODO ESTO LO ENCONTRAMOS A 10 ANOS DE LA DECLARACION DE
ALMA-ATA, LA FALLA RADICA POSIBLEMENTE EN EL DIAGNOSTICO DE SA-
LUD EN DONDE SOLO SE HACE UN ANALISIS SUPERFICIAL DE LAS CONDI-
CIONES DE SALUD (ATACANDO SOLO EL RESULTADO O LAS CONSECUENCIAS
DE UNA PROBLEMATICA SOCIAL MAS GRANDE). DEJANDO AFUERA TODOS --
LOS FACTORES SOCIO-ECONOMICOS. POLITICOS Y CULTURALES OUE CONDI
CIONAN LA PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD. OTRA CAUSA PUDIERA SER EL
CONCEPTO DE SALUD OUE SE MANEJA T LA METODOLOGIA OUE EMPLEAN.

ASIHISHOI ES IMPORTANTE NOTAR OUE ESTOS DOS PROGRAMAS PIDEN

LA PARTICIPACION ACTIVA DE LA COMUNIDAD (SOLO EN LO REFERENTE A
LOS OUE ELLOS CONSIDERAN LOS PROBLEMAS DE SALOD PIDIENDO MANO -
DE OBRA T RECURSOS MATERIALES VOLUNTARIOS PARA LOGRAR LOS OBJE-
TIVOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD) NEGANDOLE LA POSIBILIDAD A
LA COMUNIDAD DE PARTICIPAR EN LOS PLANES, PROGRAMAS T PRINCIPAL
HENTE A UN NIVEL POLITICO.

POR OTRA PARTE PODEMOS RESALTAR OUE LOS OBJETIVOS DE ESTOS
PROGRAMAS NO SON COMPLETAMENTE DIFERENTES A LOS PLANTEADOS POR
LOS PSICOLOGOS COMUNITARIOS EN MEXICO EN REFERENCIA A LA PARTI-
CIPACION COMUNITARIA T LA EDUCACION PARA LA SALUD. AUNOUE ESTA
RAMA DE LA PSICOLOGIA ES POCO CONOCIDA T RECONOCIDA EN EL SISTE
MA DE SALUD (EN TODA LA BIBLIOGRAFIA REVISADA CON REFERENCIA A
LOS SERVICIOS DE SALUD NO SE INCLUYE AL PSICOLOGO COMO MIEMBRO
DEL EOUIPO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION, SINO HASTA EL SEGUN-
DO COMO UNA ESPECIALIDAD). ESTO SE DEBE; TAL VEZ, A OUE LA - P



66 

PSICOLOGÍA COMUNITARIA TIENE UN NACIMIENTO RECIENTE, Y SU DESA­

RROLLO SE CREA A TRAVtS DE LAS INSTITUCIONES UNIVERSITARIAS (BA 

RRENTO E ISLAS, 1987): 1) AL ESTABLECERSE LA REFORMA EDUCATIVA, 

DE RESTRUCTURAR LA FUNCIÓN SOCIAL DE LAS UNIVERSIDADES Y AL MI~ 

MO TIEMPO AUMENTAR LAS OPCIONES DEL SISTEMA EDUCATIVO COMO ME­

CANISMO DE PROMOCIÓN SOCIAL, ES DECIR, DAR UN SENTIDO A LA EDU­

CACIÓN SUPERIOR MÁS ACORDE A LAS NECESIDADES DEL DESARROLLO DEL 

PAf S; Y 2) EL CAMBIO DE PROGRAMAS Y PLANES DE ESTUDIO, LO CUAL 

TENfA QUE VER CON LA NECESIDAD DE QUE LA OFERTA EDUCATIVA CO--­

RRESPONDIERA MÁS DIRECTAMENTE A LAS NECESIDADES DEL APARATO PRQ 

DUCTIVO, Asf, LAS DEMANDAS QUE NACEN SON DEL SECTOR MÁS DESPRO­

TEGIDO EN REFERENCIA A NECESIDADES SOCIALES, ECONÓMICAS, POLfTl 

CAS Y DE SALUD; ANTE ESTA PROBLEMÁTICA ALGUNOS lllVESTIGADORES -

DE LA SALUD SE DAN A LA TAREA DE ESTUDIARLA E INTERVENIR EMPLE­

ANDO UNA METODOLOGfA ACORDE CON SU FORMACIÓN PROFESIONAL EN EL 

SECTOR SALUD {NOS REFERIMOS EXPLICITAMENTE AL PSICÓLOGO CLfNl­

CO). Asf CADA UNA DE LAS DIFERENTES DISCIPLINAS Y UNIVERSIDADES 

(LIBERTAD DE CÁTEDRA) ABORDA EL FENÓMENO DE ACUERDO A SUS FOR--
' 

MAS TEÓRICAS Y METODOLÓGICAS DE EXPLICAR E INTERVENIR LA REALI­

DAD, A CONTINUACIÓN SE EXPONDRÁN BREVEMENTE ALGUNAS FORMAS DE -

INTERVENCIÓN QUE ABORDAN LA PROBLEMÁTICA DE LA COMUNIDAD EN - -

PSICOLOGÍA. 

U N A M 

EL TRABAJO COMUNITARIO DENTRO DE LA UNAM, SE REALIZA A TRA 

VtS DEL CENTRO COMUNITARIO QUE SE ABRE A LA ATENCIÓN AL PÚBLICO 

EN 1981, POR LA NECESIDAD DE PREPARAR A LOS ALUMNOS EN EL ÁMBI-
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PSICOLOGIA COMUNITARIA TIENE UN NACIMIENTO RECIENTE. T SU DESA-
RROLLO SE CREA A TRAVES DE LAS INSTITUCIONES UNIVERSITARIAS (BA
RRENTO E ISLAS. 19B?}: 1) AL ESTABLECERSE LA REFORMA EDUCATIVA.
DE RESTRUCTURAR LA FUNCION SOCIAL DE LAS UNIVERSIDADES T AL MIS
MO TIEMPO AUMENTAR LAS OPCIONES DEL SISTEMA EDUCATIVO COMO ME-
CANISMO DE PROMOCION SOCIAL. ES DECIR. DAR UN SENTIDO A LA EDU-
CACION SUPERIOR MAS ACORDE A LAS NECESIDADES DEL DESARROLLO DEL
PAIS; T 2) EL CAMBIO DE PROGRAMAS T PLANES DE ESTUDIO. LO CUAL
TENIA OUE VER CON LA NECESIDAD DE OUE LA OFERTA EDUCATIVA CO---
RRESPONDIERA MAS DIRECTAMENTE A LAS NECESIDADES DEL APARATO PRO
DUCTIVO. ASI, LAS DEMANDAS OUE NACEN SON DEL SECTOR MAS DESPRO-
TEGIDO EN REFERENCIA A NECESIDADES SOCIALES. ECONOMICAS. POLITI
CAS V DE SALUDI ANTE ESTA PROBLEMATICA ALGUNOS INVESTIGADORES -
DE LA SALUD SE DAN A LA TAREA DE ESTUDIARLA E INTERVENIR EMPLE-
ANDO UNA METODOLOGIA ACORDE CON SU FORMACION PROFESIONAL EN EL
SECTOR SALUD (NOS REFERIMOS ENPLICITAMENTE AL PSICOLOGO CLINI-
CO). ASI CADA UNA DE LAS DIFERENTES DISCIPLINAS T UNIVERSIDADES
(LIBERTAD DE CATEDRA) ABORDA EL FENOMENO DE ACUERDO A SUS FOR--
MAS TEORICAS T METODOLOGICAS DE ENPLICAR E INTERVENIR LA REALI-
DAD. A CONTINUACION SE ERPONDRAN BREVEMENTE ALGUNAS FORMAS DE -
INTERVENCION OUE ABORDAN LA PROBLEMATICA DE LA COMUNIDAD EN - -
PSICOLOGIA.

U N A H
EL TRABAJO COMUNITARIO DENTRO DE LA UNAM. SE REALIZA A TRA

VES DEL CENTRO COMUNITARIO OUE SE ABRE A LA ATENCION AL PÚBLICO
EN 1981, POR LA NECESIDAD DE PREPARAR A LOS ALUMNOS EN EL AMBI-
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TO DE LA SALUD MENTAL DENTRO DE LOS LINEAMIENTOS DE LA PSICOLO­

G[A COMUNITARIA, QUE LE PERMITIERAN CONVERTIR EN AGENTE Y PROMQ 

TOR DE LA SALUD MENTAL AL PSICÓLOGO ATENDIENDO A LA COMUNIDAD Y 

ADEMÁS, POR EL PROBLEMA QUE LA FACULTAD DE PSICOLOGfA ENFRENTA 

EN LOS ÚLTIMOS AÑOS QUE SE REFIERE A LA CARENCIA DE CENTROS DE 

SALUD, CL[NICAS Y HOSPITALES DONDE PUEDE LLEVARSE A CABO ENTRE­

NAMIENTOS PRÁCTICOS DE LOS ESTUDIANTES. 

Los OBJETIVOS PRINCIPALES DEL CENTRO COMUNITARIO SE REFIE­

REN: A) PROMOVER Y FOMENTAR EL DESARROLLO DE LA SALUD MENTAL A 

TRAVtS DEL TRABAJO DIRECTO DE LA COMUNIDAD; B) PROPORCIONAR SER 

VICIOS DE ASISTENCIA PSICOLÓGICA; C) REALIZAR INVESTIGACIÓN DEN 

TRO Y FUERA QUE PERMITA LA RETROALIMENTACIÓN DE LOS PROGRAMAS,­

y D) PROPICIAR Y COORDINAR ACTIVIDADES DE DOCENCIA. PARA LOGRAR 

ESTOS OBJETIVOS SE REALIZAN ACTIVIDADES DIRIGIDAS A LA PREVEN-­

CIÓN EN SUS TRES NIVELES (INFLUENCIA DE LA SALUD PÚBLICA), EN -

EL PRIMER NIVEL EL PSICÓLOGO OBTIENE INFORMACIÓN MEDIANTE LA IN 

VESTIGACIÓN PARTICIPATIVA, AL MISMO TIEMPO QUE REALIZA ACCIONES 

CONCRETAS A TRAVtS DE SUS PROPIOS MIEMBROS: PROMOCIÓN, ENLACE -

CON OTRAS INSTITUCIONES COMUNITARIAS, ORIENTACIÓN EDUCATIVA. -­

ORIENTACIÓN PSICOLÓGICA, VISITAS DOMICILIARIAS, Y ASESOR[A DE -

OTROS PROFESIONALES, AFECTANDO DE UNA MANERA LOS NIVELES DE IN­

CIDENCIA Y PREVALENCIA EN LA ZONA DE INFLUENCIA. EL SEGUNDO Nl 

VEL SE REFIERE A LA RECEPCIÓN DE PACIENTES DE PRIMERA CONSULTA, 

AL PROCESO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTOS, tSTOS PUEDEN SER INDl 

VIDUAL, FAMlLIAR O GRUPAL, PSICOTERAPIA DE JUEGO, PSICOTERAPIA 

INDIVIDUAL O FAMILIAR. EN EL TERCER NIVEL SE REALIZAN ACTIVIDA-
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TO DE LA SALUD MENTAL DENTRO DE LOS LINEAMIENTOS DE LA PSICOLO-

GIA COMUNITARIA. OUE LE PERMITIERAN CONVERTIR EN AGENTE V PROMO

TOR DE LA SALUD MENTAL AL PSICOLOGO ATENDIENDO A LA COMUNIDAD V

ADEMAS; POR EL PROBLEMA OUE LA FACULTAD DE PSICOLOGIA ENFRENTA

EN LOS ÚLTIMOS ANOS OUE SE REFIERE A LA CARENCIA DE CENTROS DE

SALUD; CLINICAS V HOSPITALES DONDE PUEDE LLEVARSE A CABO ENTRE-

NAMIENTOS PRACTICOS DE LOS ESTUDIANTES.

LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DEL CENTRO COMUNITARIO SE REFIE-
REN; AI PROMOVER T FOMENTAR EL DESARROLLO DE LA SALUD MENTAL A
TRAVES DEL TRABAJO DIRECTO DE LA COMUNIDAD: B) PROPORCIONAR SER
VICIOS DE ASISTENCIA PSICOLOGICA; C) REALIZAR INVESTIGACION DEN
TRO T FUERA OUE PERMITA LA RETROALIMENTACION DE LOS PROGRAMAS.-
T D) PROPICIAR T COORDINAR ACTIVIDADES DE DOCENCIA. PARA LOGRAR
ESTOS OBJETIVOS SE REALIZAN ACTIVIDADES DIRIGIDAS A LA PREVEN--
CION EN SUS TRES NIVELES (INFLUENCIA DE LA SALUD PUBLICA). EN -
EL PRIMER NIVEL EL PSICOLOGO OBTIENE INFORMACION MEDIANTE LA IN
VESTIGACION PARTICIPATIVA. AL MISMO TIEMPO OUE REALIZA ACCIONES
CONCRETAS A TRAVES DE SUS PROPIOS MIEMBROS: PROMOCION. ENLACE -
CON OTRAS INSTITUCIONES COMUNITARIAS. ORIENTACION EDUCATIVA. --
ORIENTACION PSICOLOGICA. VISITAS DOMICILIARIAS. T ASESORIA DE -
OTROS PROFESIONALES. AFECTANDO DE UNA MANERA LOS NIVELES DE IN-
CIDENCIA T PREVALENCIA EN LA ZONA DE INFLUENCIA. EL SEGUNDO NI
VEL SE REFIERE A LA RECEPCION DE PACIENTES DE PRIMERA CONSULTA.
AL PROCESO DE DIAGNOSTICO T TRATAMIENTOS. ESTOS PUEDEN SER INDI
VIDUALI FAMILIAR O GRUPALI PSICOTERAPIA DE JUEGO; PSICOTERAPIA

INDIVIDUAL O FAMILIAR. EN EL TERCER NIVEL SE REALIZAN ACTIVIDA-
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DES DE REHABILITACIÓN A LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN AFECTA-­

DAS. EN INVESTIGACIÓN, SE REALIZAN ACTIVIDADES QUE POSIBILITAN 

LA OBTENCIÓN DE INDICADORES GENERALES DE SALUD MENTAL DE LA CO­

MUNIDAD, ESTUDIOS DE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL, EST~ 

DIOS HACIA EL ROL DEL PSICÓLOGO Y EL IMPACTO Y ACEPTACIÓN DEL -

TRABAJO COMUNITARIO (BARRENTOSE ISLAS, 1987), 

ENEP-1 
EL NACIMIENTO DE DESCENTRALIZACIÓN DE LA UNIVERSIDAD LLEVA 

A LA CREACIÓN DE 5 ESCUELAS NACIONALES DE ESTUDIOS SUPERIORES -

(ENEP), ENTRE LAS CUALES SE ENCUENTRA LA ENEP-lZTACALA QUE -

TIENE COMO CARACTERÍSTICAS LA CONJUNCIÓN DE 5 CARRERAS AFINES -

CON EL ÁREA DE ESTUDIO "LAS CIENCIAS HUMANAS" MEDICINA, ODONTO­

LOGÍA, ENFERMERÍA, BIOLOGÍA Y PSICOLOGÍA. 

EL NACIMIENTO DE LA PSICOLOGÍA COMUNITARIA EN ESTA ESCUELA 

SURGE DE UN YACIO TEÓRICO QUE EXISTE EN LA PSICOLOGÍA SOCIAL -­

(tSTA, ES REBASADA POR LA REALIDAD TEÓRICA Y METODOLÓGICAMENTE 

EN LA COMUNIDADES MARGINADAS EN DONDE SE REALIZAN LAS PRÁCTI--­

CAS), "Así SE REALIZA EL DESARROLLO DE UNA CONCEPCIÓN TEÓRICA, 

INTEGRATIVA Y FUNDAMENTALMENTE CONDICIONANTE DE LA JERARQUIZA-­

CIÓN DE LOS ELEMENTOS PROBLEMATIZANTES PARA ESTA CIENCIA, DEBI­

DO A QUE ES UN ENCARGO SOCIAL DEFINITIVAMENTE DIFERENTE AL QUE 

SE LE HA ENCARGADO AL PSICÓLOGO DE ESTE CAMPO" (BREA,L. P.307), 

LAS TtCNICAS DESARROLLADAS POR LA PSICOLOGfA CLÍNICA,EDUCA 

TIVA Y DE REHABILITACIÓN SIRVEN COMO APOYO A LOS SERVICIO QUE -

COMO FRENTES DE ENTRADA FACILITAN EL CONTACTO E INICIO DE CAM--

68

DES DE REHABILITACION A LAS PERSONAS OUE SE ENCUENTRAN AFECTA--
DAS. EN INVESTIGACION, SE REALIZAN ACTIVIDADES OUE POSIBILITAN
LA OBTENCION DE INDICADORES GENERALES DE SALUD MENTAL DE LA CO-
MUNIDAD, ESTUDIOS DE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL, ESTU
DIOS HACIA EL ROL DEL PSICOLOGO T EL IMPACTO T ACEPTACION DEL -
TRABAJO COMUNITARIO (BARRENTOSI ISLAS, 198?},

EIIEP-I
EL NACIMIENTO DE DESCENTRALIZACION DE LA UNIVERSIDAD LLEVA

A LA CREACION DE 5 ESCUELAS NACIONALES DE ESTUDIOS SUPERIORES -
(ENEP), ENTRE LAS CUALES SE ENCUENTRA LA ENEP-IZTACALA OUE - -
TIENE COMO CARACTERISTICAS LA CONJUNCION DE 5 CARRERAS AFINES -
CON EL AREA DE ESTUDIO "LAS CIENCIAS HUMANAS" MEDICINA, ODONTO-
LOGIA, ENFERMERIA, BIOLOGIA T PSICOLOGIA,

EL NACIMIENTO DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA EN ESTA ESCUELA
SURGE DE UN VACIO TEORICO OUE ENISTE EN LA PSICOLOGIA SOCIAL --
(ESTA, ES REBASADA POR LA REALIDAD TEORICA T METODOLOGICAMENTE
EN LA COMUNIDADES MARGINADAS EN DONDE SE REALIZAN LAS PRACTI---
CASI. "ASI SE REALIZA EL DESARROLLO DE UNA CONCEPCION TEORICA,
INTEGRATIVA T FUNOAMENTALMENTE CONDICIONANTE DE LA JERAROUIzA--
CION DE LOS ELEMENTOS PROBLEMATIZANTES PARA ESTA CIENCIA, DEBI-
DO A OUE ES UN ENCARGO SOCIAL DEFINITIVAMENTE DIFERENTE AL OUE
SE LE HA ENCARGADO AL PSICOLOGO DE ESTE CAMPO" (BREA,L. P.307).

LAS TECNICAS DESARROLLADAS POR LA PSICOLOGIA CLINICA,EDUCA
TIVA Y DE REHABILITACIÓN SIRVEN COMO APOYO A LOS SERVICIO OUE -

COMO FRENTES DE ENTRADA FACILITAN EL CONTACTO E INICIO DE CAM-~
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BIOS EN LAS RELACIONES SOCIALES. LA INVESTIGACIÓN DE ESE YACIO 

TEÓRICO SE LOGRA A TRAVtS DEL SERVICIO A LA COMUNIDAD, TOMANDO 

EN CUENTA LOS TRES NIVELES FUNDAMENTALES: 1) NIVEL ACADtMICO, -

tSTE SE REFIERE A LA CONCRECIÓN DE LOS ELEMENTOS TEÓRICOS EN -­

UNA SITUACIÓN SOCIAL CONCRETA; 2) NIVEL INSTITUCIONAL, LA UNI-­

VERSIDAD SE CONSTITUYE EN UN MEDIO TRANSFORMADOR DE LA REALIDAD 

SOCIAL EXISTENTE; Y 3) NIVEL ESPISTEMOLÓGICO, LA PRÁCTICA FUN-­

CIONA COMO MEDIO VÁLIDO DE LOS SUPUESTOS PSICOLÓGICOS, POR LO -

TANTO, COMO MEDIO DE CRECIMIENTO DE LO QUE PODRfA SER UNA TEO-­

RfA DE LA PSICOLOGfA SOCIAL, 

Los MEDIOS A TRAVtS DE LOS CUALES SE LOGRARÁ tSTO SON: A) 

EL ESTABLECIMIENTO DE CONTACTO CON LA COMUNIDAD POR MEDIO DE -­

LOS FRENTES DE ENTRADA, PRESTANDO SERVICIO PSICOLÓGICO CON EL -

OBJETO DE OBTENER LA CONFIANZA DE LA COMUNIDAD, MOTIVAR A LOS -

MIEMBROS DE LA COMUNIDAD PARA QUE PARTICIPEN CONJUNTAMENTE CON 

LOS PSICÓLOGOS EN PROGRAMAS DE TRABAJO COMUNITARIOS, RECONOCER 

Y ESTABLECER CONTACTO CON LOS LIDERES, TANTO FORMALES COMO IN­

FORMALES DE LA COMUNIDAD, IDENTIFICAR Y HACER CONTACTO CON LAS 

INSTITUCIONES EXISTENTES EN LA COMUNIDAD, IDENTIFICAR LAS NECE­

SIDADES MÁS APREMIANTES DE LA COMUNIDAD Y HACER UN INVENTARIO -

DE RECURSOS DE LA COMUNIDAD PARA SU MOVILIZACIÓN Y SOLUCIÓN DE 

LOS DIFERENTES PROBLEMAS; B) LOS FRENTES DE ENTRADA SE FORMAN A 

TRAVtS DEL OFRECIMIENTO DE SERVICIOS PSICOLÓGICOS QUE RESPONDAN 

A NECESIDADES DIRECTAS Y QUE CONSTITUYAN CANALES DE INCERSIÓN A 

LA VIDA COMUNITARIA CON EL OBJETIVO DE ESTABLECER LAS PRIMERAS 

RELACIONES DIRECTAS CON SUS HABITANTES; C) DESPROFESIONALIZA---
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BIOS EN LAS RELACIONES SOCIALES. LA INVESTIGACION DE ESE VACIO
TEORICO SE LOGRA A TRAVES DEL SERVICIO A LA COMUNIDAD, TOMANDO
EN CUENTA LOS TRES NIVELES FUNDAMENTALES: 1) NIVEL ACADEMICO, -
ESTE SE REFIERE A LA CONCRECION DE LOS ELEMENTOS TEORICOS EN --
UNA SITUACION SOCIAL CONCRETAI 2) NIVEL INSTITUCIONAL, LA UNI--
VERSIDAD SE CONSTITUTE EN UN MEDIO TRANSFORMADOR DE LA REALIDAD
SOCIAL ENISTENTEI T 31 NIVEL ESPISTEMOLOSICO, LA PRACTICA FUN--
CIONA COMO MEDIO VALIDO DE LOS SUPUESTOS PSICOLOGICOS, POR LO -
TANTO, COMO MEDIO DE CRECIMIENTO DE LO OUE PODRIA SER UNA TEO--
RIA DE LA PSICOLOGIA SOCIAL.

LOS MEDIOS A TRAVES DE LOS CUALES SE LOGRARA ESTO SON: AI

EL ESTABLECIMIENTO DE CONTACTO CON LA COMUNIDAD POR MEDIO DE --

LOS FRENTES DE ENTRADA; PRESTANDO SERVICIO PSICOLOGICO CON EL -

OBJETO DE OBTENER LA CONFIANZA DE LA COMUNIDAD, MOTIVAR A LOS -

MIEMBROS DE LA COMUNIDAD PARA OUE PARTICIPEN CONJUNTAMENTE CON

LOS PSICOLOGOS EN PROGRAMAS DE TRABAJO COMUNITARIOS, RECONOCER

Y ESTABLECER CONTACTO CON LOS LIDERES, TANTO FORMALES COMO IN-

FORMALES DE LA COMUNIDAD, IDENTIFICAR Y HACER CONTACTO CON LAS

INSTITUCIONES EXISTENTES EN LA COMUNIDAD. IDENTIFICAR LAS NECE-

SIDADES MAS APREMIANTES DE LA COMUNIDAD Y HACER UN INVENTARIO -

DE RECURSOS DE LA COMUNIDAD PARA SU MOVILIZACION V SOLUCION DE

LOS DIFERENTES PROBLEMAS; BI LOS FRENTES DE ENTRADA SE FORMAN A

TRAVÉS DEL OFRECIMIENTO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS OUE RESPONDAN

A NECESIDADES DIRECTA5 V OUE CONSTITUYAN CANALES DE INCERSION A

LA VIDA COMUNITARIA CON EL OBJETIVO DE ESTABLECER LAS PRIMERAS

RELACIONES DIRECTAS CON SUS HABITANTES; C) DESPROFESIONALIZA---
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CIÓN DE LA PSICOLOGfA, ES DECIR, TRANSFERIR A LA COMUNIDAD LAS 

HERRAMIENTAS PROPIAS DE ESTA DISCIPLINA DE MANERA INFORMAL, CON 

EL FIN DE APLICARLA A LOS DIFERENTES PROBLEMAS QUE LA AQUEJAN;­

y D) LA EDUCACIÓN INFORMAL. LA EVALUACIÓN DE ESTAS ALTERNATIVAS 

DE INTERVENCIÓN SE LOGRA A TRAVtS DE LA EVALUACIÓN DEL CONTE XTO 

EN EL QUE SE INTERVIENE AL DETERMINAR LAS NECESIDADES DE LA CO­

MUNIDAD, LA EVALUACIÓN DE ENTRADA QUE SE REFIERE A LOS RECURSOS 

CON LOS QUE CUENTA LA COMUNIDAD Y PUEDEN MOVILIZARSE; LA EVALUA 

CIÓN DEL PROCESO QUE MIDE LA EFICIENCIA Y VALIDEZ DE LOS PROCE­

SOS UTILIZADOS, Y LA EVALUACIÓN DEL PRODUCTO PARA DETERMINAR EL 

ALCANCE Y PERMANENCIA DE LOS PROGRAMAS IMPLEMENTADOS EN UNA CO­

MUNIDAD. 

ITESCO 

EL INSTITUTO TECONOLÓGICO DE ESTUDIOS SUPERIORES DE 0CCI-­

DENTE (ITESCO), CREA EL CENTRO DE ASISTENCIA PSICOLÓGICA QUE 

TIENE COMO OBJETIVO OFRECER DIFERENTES SERVICIOS A LA COMUNIDAD 

EN EL ÁREA DE SALUD MENTAL, Y SERVIR DE APOYO PARA EL ENTRENA-­

MIENTO DE LOS ESTUDIANTES DE PSICOLOGfA EN EL TRABAJO CLfNICO -

CON ENFOQUE COMUNITARIO ADOPTANDO UN "PUNTO DE VISTA FILOSÓFICO 

DE LA PSICOLOGÍA HUMANISTA Y SE IDENTIFICAN CON SU VISIÓN DE LA 

NATURALEZA HUMANA, DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES Y DE LA SQ 

CIEDAD" (GóMEZ, 1983, P.30), ESTE ENFOQUE SE MANEJA BAJO LAS Hl 

PÓTESIS DEL QUE: 1) EL PSICÓLOGO MEXICANO COPIA MODELOS EXTRAN­

JEROS, LO CUAL, LO LLEVA A CARECER DE UN MODELO PROPIO; 2) LOS 

MARCOS TEÓRICOS Y MÁS GENERALIZABLES PARA ANALIZAR A LA SOCIE-­

DAD, SO N LA TEORÍA DE LOS SISTEMAS Y EL ENFOQUE CENTRADO EN LA 
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CIDN DE LA PSICDLDSIA. ES DECIR. TRANSFERIR A LA CDMUNIDAD LAS
HERRAMIENTAS PRDPIAS DE ESTA DISCIPLINA DE MANERA INPDRMAL. CDN
EL FIN DE APLICARLA A LDS DIFERENTES PRDSLEMAS DUE LA ADUEUANI-
Y D) LA EDUCACIDN INFDRMAL. LA EVALUACIDN DE ESTAS ALTERNATIVAS
DE INTERVENCIDN SE LDSRA A TRAVES DE LA EVALUACIDN DEL CDNTEMTD
EN EL DUE SE INTERVIENE AL DETERMINAR LAS NECESIDADES DE LA CD-
MUNIDAD, LA EVALUACIDN DE ENTRADA DUE SE REFIERE A LDS RECURSDS
CDN LDS DUE CUENTA LA CDMUNIDAD V PUEDEN MDVILIZARSEI LA EVALUA
CIDN DEL PRDCESD DUE MIDE LA EFICIENCIA V VALIDEZ DE LDS PRDCE-
sos UTILIZADDS. V LA EVALUACIDN DEL PRDDUCTD PARA DETERMINAR EL
ALCANCE V PERMANENCIA DE LDS PRDSRAMAS IMPLEMENTADDS EN UNA CD-
MUNIDAD.

ITESCU
EL INSTITUTD TECDNDLDSICD DE ESTUDIDS SUPERIDRES DE DCCI--

DENTE IITESCUI. CREA EL CENTRD DE ASISTENCIA PSICDLDSICA DUE -
TIENE CDMD DSJETIVD DFRECER DIFERENTES SERVICIDS A LA CDMUNIDAD
EN EL AREA DE SALUD MENTAL. V SERVIR DE APDYD PARA EL ENTRENA--
MIENTD DE LDS ESTUDIANTES DE PSICDLDSIA EN EL TRASAJD CLINICD -
CDN ENFDDUE CDMUNITARID ADDPTANDD DN "PUNTD DE VISTA FILDSDFICD
DE LA PSICDLDSIA HUMANISTA V SE IDENTIFICAN CDN su VISIDN DE LA
NATURALEZA HUMANA. DE LAS RELACIDNES INTERPERSDNALES V DE LA SD
CIEDAD" IGDMES. 1983, P.30). ESTE ENPDDUE SE MANEJA SAJD LAS HI
PDTESIS DEL DUE: 1) EL PSICDLDSD MENICAND CDPIA MDDELDS EMTRAN-
JERDS. LD CUAL, LD LLEVA A CARECER DE DN MDDELD PRDPID: 2) LDS
MARCDS TEDRICDS V MAS SENERALIEASLES PARA ANALIZAR A LA SDCIE--
DAD; SDN LPI TEURÍD. DE LOS SISTEMPIS Y EL ENFOQUE CENTRÄDÚ EN LA
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PERSONA; 3) LA PSICOLOGfA DEBE TOMAR SU LUGAR COMO UN RECURSO -

SOCIAL PARA RESOLVER PROBLEMAS DE LA COMUNIDAD; 4) LA METODOLO­

GfA CLfNICA TRADICIONAL (LIGADA AL MODELO MtDICO) ES UN OBSTÁCU 

LO PARA ENTENDER Y ATENDER LOS PROBLEMAS DE LA COMUNIDAD EN LA 

SALUD MENTAL; 5) PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS DE RECURSOS HUMANOS 

EN EL ÁMBITO DE LA SALUD MENTAL, ES IMPORTANTE INCREMENTAR LOS -

PROGRAMAS DE DESPROFESIONALIZACIÓN; 6) LA PSICOLOGfA COMUNITARIA 

MEXICANA DEBE ENFOCARSE AL CRECIMIENTO, APORTACIONES Y REFORMULA 

CIONES DE SUS PROPIOS MARCOS TEÓRICOS DE REFERENCIA; Y 7) DEBE 

EXISTIR UNA AMPLIA COMUNICACIÓN E INTEGRACIÓN DE LAS PERSONAS -­

QUE CONFORMAN EL EQUIPO DE TRABAJO EN LOS CENTROS COMUNITARIOS -

DE ASISTENCIA PSICOLÓGICA. 

ESTOS CENTROS, ADEMÁS DE QUE SIRVEN DE PLATAFORMA A LOS -

PLANES DE ESTUDIO DE LAS ESCUELAS DE PSICOLOGfA, DE QUE EL ESTU 

DIANTE PUEDA ENTRAR EN CONTACTO DIRECTO CON LAS NECESIDADES DE 

LA COMUNIDAD Y QUE SU EVALUACIÓN PUEDA SERVIR DE RETROALIMENTA­

CIÓN A LAS PARTES ACADtMICAS, PARA MEJORAR EL SERVICIO DE tSTOS; 

TAMBltN PROPORCIONAN ASISTENCIA A LA COMUNIDAD A TRAVtS DE LA -

EDUCACIÓN PARA PADRES DE FAMILIA, ENTRENAMIENTO DE LOS PADRES -

PARA DETECCIÓN TEMPRANA DE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE, ENTRENA--­

MIENTO DE FISIOTERAPIA, EDUCACIÓN SEXUAL, EDUCACIÓN PREMATRIMO­

NIAL, PROGRAMAS DE PREVENCIÓN AL ALCOHOLISMO, FARMACODEPENDEN-­

CIA Y DELINCUENCIA, ENTRENAMIENTO DE FACILITADORES DE GRUPO Y -

ORIENTADORES COMUNITARIOS, REHABILITACIÓN DE PERSONAS CON IMPE­

DIMENTOS FfSICOS, TERAPIA DE JUEGO, ATENCIÓN DE PERSONAS INVI-­

DENTES, PROGRAMAS DE APOYO PARA PERSONAS DE EDAD AVANZADA, - -

Fl

PERSDNA; SI LA PSICDLDSIA DESE TDMAR SU LUSAR CDMD UN RECURSD -
SDCIAL PARA RESDLVER PRDSLEMAS DE LA CDMUNIDAD; D] LA METDDDLD-
CIA CLINICA TRADICIDNAL ILISADA AL MDDELD MEDICDI ES UN DSSTACU
LD PARA ENTENDER V ATENDER LDS PRDSLEMAS DE LA CDMUNIDAD EN LA
SALUD MENTAL; 51 PARA RESDLVER LDS PRDSLEMAS DE RECDRSDS HUMANDS
EN EL AMDITD DE LA SALUD MENTAL. ES IMPDRTANTE INCREMENTAR LDS -
PRDSRAMAS DE DESPRDFESIDNALIEACIDNI B) LA PSICDLDSIA CDMUNITARIA
NENICANA DESE ENFDCARSE AL CRECIMIENTD. APDRTACIDNES V REFDRMULA
CIDNES DE SUS PRDPIDS MARCDS TEDRICDS DE REFERENCIA; V FI DEDE
ENISTIR UNA AMPLIA CDMUNICACIDN E INTESRACIDN DE LAS PERSDNAS --
DUE CDNFDRMAN EL EDUIPD DE TRADAJD EN LDS EENTRDS EDMUNITARIDS -
DE ASISTENCIA PSICDLDSICA.

ESTDS CENTRDS. ADEMAS DE DUE SIRVEN DE PLATAFDRMA A LDS -
PLANES DE ESTUDID DE LAS ESCUELAS DE PSICDLDSIA. DE DUE EL ESTU
DIANTE PUEDA ENTRAR EN CDNTACTD DIRECTD CDN LAS NECESIDADES DE
LA CDMUNIDAD V DUE SU EVALUACIDN PUEDA SERVIR DE RETRDALINENTA-
CIDN A LAS PARTES ACADEMICAS. PARA MEUDRAR EL SERVICID DE ESTDS;
TAMSIEN PRDPDRCIDNAN ASISTENCIA A LA CDMUNIDAD A TRAVES DE LA -
EDUCACIDN PARA PADRES DE FAMILIA. ENTRENAMIENTD DE LDS PADRES -
PARA DETECCIDN TEMPRANA DE PRDSLEMAS DE APRENDIEAUE. ENTRENA---
NIENTD DE FISIDTERAPIA. EDUCACIDN SENUAL. EDUCACIDN PREMATRIMD-
NIAL. PRDSRAMAS DE PREVENCIDN AL ALCDNDLISMD. PARMACDDEPENDEN--
CIA V DELINCUENCIA. ENTRENANIENTD DE FACILITADDRES DE SRUPD V -
DRIENTADDRES CDMUNITARIDS. REHASILITACIDN DE PERSDNAS CDN IMPE-
DIMENTDS FISICDS. TERAPIA DE UUESD. ATENCIDN DE PERSDNAS INVI--
DIENTES. PHÚGRÁHFIS DE J¦'IF'|I.`I"|"'I.`.`I PARÄ PERSÚNFKS DE EDPID A"V'ANZI'lDIfi'I. - -
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MEJORAMIENTO DEL AUTOCONCEPTO Y DE HABILIDADES DE RELACIÓN JN-­

TERPERSONALES, ADAPTAICÓN A LAS MADRES SOLTERAS Y PADRES SIN PA 

REJA, RESOCIALIZACIÓN DEL DEFICIENTE MENTAL O DEL PACIENTE PSI­

QUIÁTRICO Y PROGRAMAS DE APOYO PARA LOS MORIBUNDOS Y SUS FAMI-­

LIARES, 

UAC 

EN LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE COAHUILA EXISTE UN PROYECTO 

QUE ESTÁ BASADO TEÓRICAMENTE EN EL M~TODO DE INVESTIGACIÓN Y A~ 

CIÓN CON EL OBJETO DE QUE "EL ROL DEL PSICÓLOGO SOCIAL COMUNITA 

RIO Y DE SU EQUIPO DE TRABAJO SEA PLENAMENTE CREATIVO E INNOVA­

DOR. QUE SEA SU CAMPO DE ACCIÓN QUIEN DEFINA SU ÁMBITO DE TRABA 

JO Y SUS POSIBILIDADES DE INFLUENCIA, QUE LA COMUNIDAD SELECCIQ 

NADA SEÑALE LOS LINEAMIENTOS DE LA INTERVENCIÓN Y QUE UNA VEZ -

DINAMIZADA, TOME POR ELLA MISMA, LA CONTINUIDAD DE SUS PROCESOS 

HACIA UN CAMBIO RADICAL POR UN SISTEMA DE VIDA MÁS JUSTO Y MÁS 

ELEVADO ,QUJNTANILLA, ET, AL P.227). ÜTRO OBJETIVO, ES TRABAJAR 

CONJUNTAMENTE CON LA COMUNIDAD, INTENTANDO CON ELLA EL AUTODIA§ 

NÓSTICO DE SUS CONFLICTOS Y NECESIDADES Y LA ELABORACIÓN DE SU 

PROPIO PLAN DE ACCIÓN, 

ESTE PROYECTO CONSTA DE TRES ETAPAS, LA PRIMERA SE REFIERE 

AL ACERCAMIENTO PAULATINO DE LA REALIDAD, RECORRIDO A LA COMUNl 

DAD, VISITAS DOMICILIARIAS PARA DETECTAR NECESIDADES, ENTREVIS­

TAS PARA CONOCER LA COMPOSICIÓN DE L GRUPO FAMILIAR, CREACIÓN DE 

ALGUNOS CURSOS (COCINA, TEJIDO, CORTE) A PETICIÓN DE LA COMUNI­

DAD, VISITAS A LAS VIVIENDAS CON EL OBJETIVO DE DESCRIBIR LAS -

?2

MEJORAMIENTO DEL AUTOCONCEPTO Y DE HABILIDADES DE RELACION IN--

TERPERSONALES, ADAPTAICON A LAS MADRES SOLTERAS Y PADRES SIN PA

REJA, RESOCIALIZACIÓN DEL DEFICIENTE MENTAL O DEL PACIENTE PSI-

QUIATRICO Y PROGRAMAS DE APOYO PARA LOS MORIBUNDOS Y SUS FAMI-*

LIARE5,

UAC
EN LA UNIVERSIDAD AUTDNDMA DE CDAHUILA ERISTE UN PRDVECTD

DUE ESTA SASADD TEDRICAMENTE EN EL METDDD DE INVESTISACIDN V AC
CIDN CDN EL DSUETD DE DUE "EL RDL DEL PSICDLDSD SDCIAL CDMUNITA
RID V DE SU EDUIPD DE TRADAUD SEA PLENAMENTE CREATIVD E INNDVA-
DDR, QUE SEA SU CAMPD DE ACCIDN DUIEN DEFINA SU AMSITD DE TRADA
UD V SUS PDSIDILIDADES DE INFLUENCIA. DUE LA CDMUNIDAD SELECCID
NADA SENALE LDS LINEAMIENTDS DE LA INTERVENCIDN V DUE UNA VEZ -
DINAMIZADA, TDNE PDR ELLA MISNA, LA CDNTINUIDAD DE SUS PRDCESDS
HACIA UN CAMSID RADICAL PDR UN SISTEMA DE VIDA MAS UUSTD V MAS
ELEVADD'ïDUINTANILLA, ET, AL P,22?I. DTRD DDJETIVD, ES TRABAJAR
CDNJUNTAMENTE CDN LA CDMUNIDAD, INTENTANDD CDN ELLA EL AUTDDIAS
NDSTICD DE SUS CDNPLICTDS V NECESIDADES V LA ELARDRACIDN DE SU
PRDPID PLAN DE ACCIDN.

ESTE PROTECTO CONSTA DE TRES ETAPAS, LA PRIMERA SE REFIERE

AL ACERCAMIENTO PAULATINO DE LA REALIDAD, RECORRIDO A LA COMUNI

DAD, VISITAS DOMICILIARIAS PARA DETECTAR NECESIDADES, ENTREVIS-

TAS PARA CONOCER LA COMPOSICIÓN DEL GRUPO FAMILIAR, CREACION DE

ALGUNOS CURSOS ICOCINA, TEJIDO, CORTE] A PETICIÓN DE LA COMUNI-

DAD, VISITAS A LAS VIVIENDAS CON EL OBJETIVO DE DESCRIBIR LAS -
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CONDICIONES DE ELLAS MISMAS, ENCONTRAR EL ORIGEN DE LA COMUNI-­

DAD Y RELACIONES VECINALES, VISITAS A INSTITUCIONES OFICIALES -

PARA OBTENER INFORMACIÓN DE LA COMUNIDAD (HISTORIA Y DESARROLLO) 

Y LA PERCEPCIÓN QUE ESE ORGANISMO TIENE DE ELLA, ASISTENCIA A -

LAS JUNTAS POPULARES SEMANALES CONDUCIDAS POR EL PRESIDENTE DE 

LA COLONIA, IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA DE DESARROLLO COGNITl 

VO Y MOTRIZ Y PROGRAMAS DE ENSEÑANZA DE CARÁCTER ABIERTO, EL 

DESCUBRIMIENTO DE LA DINÁMICA INTERNA DEL GRUPO COMUNITARIO, LA 

BÚSQUEDA CREATIVA DE LAS PERSONAS NUCLEARES Y DE LA RED DE IN-­

FLUENCIA SUBGRUPAL, Y ENSAYO DE ALGUNAS ESTRATEGIAS DE INTERVEN 

CIÓN ESPECfFICAS. 

Los RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTA PRIMERA PARTE DEL PROYEC­

TO (OBTENIDOS NO CON UN RIGOR CIENTfFICO) MUESTRA QUE EXISTE 

UNA CONTRADICCIÓN ENTRE LAS VERSIONES OFICIALES DEL GOBIERNO Y 

LOS HABITANTES DE ELLA, LA COMUNIDAD CARECE DE LOS SERVICIOS P~ 

BLICOS INDISPENSABLES. EXISTE UN ALTO fNDICE DE CONFORMISMO EN 

LA COMUNIDAD, LA MUJER TIENE POCA O NULA PARTICIPACIÓN EN LAS -

DECISIONES DE LA COMUNIDAD, NO EXISTE INTER~S MfNIMO POR LOS 

PROBLEMAS DE LA COMUNIDAD, LA POBLACIÓN SE RIGE POR PATRONES E~ 

TABLECIDOS RESPECTO A VALORES, ACTITUDES, COSTUMBRES Y ROLES. -

ESTOS RESULTADOS MUESTRAN ALGUNAS CONSIDERACIONES QUE SE DEBEN 

HACER AL DISEÑO METODOLÓGICO DEL PROYECTO DE INTERVENCIÓN CON -

RESPECTO AL TIEMPO DE INTERVENCIÓN DEL EQUIPO DE TRABAJO, RES-­

PECTO AL AUTODIAGNÓSTICO, RESPECTO AL SISTEMA DE TRABAJO Y RES­

PECTO A LA HABITACIÓN, 

T3

CONDICIONES DE ELLAS MISMAS, ENCONTRAR EL ORIGEN DE LA COMUNI"-

DAD Y RELACIONES VECINALES, VISITAS A INSTITUCIONES OFICIALES -

PARA OBTENER INFORMACION DE LA COMUNIDAD (HISTORIA Y DESARROLLO]

Y LA PERCEPCION OUE ESE ORGANISMO TIENE DE ELLA, ASISTENCIA A -

LAS JUNTAS POPULARES SEMANALES CONDUCIDAS POR EL PRESIDENTE DE

LA COLONIA, IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE DESARROLLO COGNITL

VO Y MOTRIZ Y PROGRAMAS DE ENSEÑANZA DE CARACTER ABIERTO, EL ~

DESCUBRIMIENTO DE LA DINAMICA INTERNA DEL GRUPO COMUNITARIO, LA

BÚSQUEDA CREATIVA DE LAS PERSONAS NUCLEARES Y DE LA RED DE IN--

FLUENCIA SUBGRUPAL, Y ENSAYO DE ALGUNAS ESTRATEGIAS DE INTERVEN

CIDN ESPECIFICAS,

LDS RESULTADDS DSTENIDDS EN ESTA PRIMERA PARTE DEL PRDVEC-
TD (DSTENIDDS ND CDN UN RISDR CIENTIFICD) MUESTRA DUE ENISTE -
UNA CDNTRADICCIDN ENTRE LAS VERSIDNES DFICIALES DEL SDSIERND V
LDS NASITANTES DE ELLA, LA CDMUNIDAD CARECE DE LDS SERVICIDS PD
SLICDS INDISPENSARLES, ExISTE UN ALTD INDICE DE CDNFDRMISMD EN
LA CDMUNIDAD, LA MUJER TIENE PDCA D NULA PARTICIPACIDN EN LAS -
DECISIDNES DE LA CDMUNIDAD, ND EXISTE INTERES MINIMD PDR LDS --
PRDSLEMAS DE LA CDMUNIDAD, LA PDSLACIDN SE RIDE PDR PATRDNES ES
TASLECIDDS RESPECTD A VALDRES, ACTITUDES, CDSTUMSRES V RDLES. -
ESTDS RESULTADDS MUESTRAN ALSUNAS CDNSIDERACIDNES DUE SE DESEN
HACER AL DISEND METDDDLDSICD DEL PRDVECTD DE INTERVENCIDN CDN -
RESPECTD AL TIENPD DE INTERVENCIDN DEL EDUIPD DE TRASAUD, RES--
PECTD AL AUTDDIASNDSTICD, RESPECTD AL SISTEMA DE TRASAUD V RES-
PECTD A LA HASITACIDN.
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LA SEGUNDA ETAPA DEL PROYECTO ESTÁ CARACTERIZADA POR UN -

MAYOR COMPROMISO CON LA COMUNIDAD QUE EXIGE AL EQUIPO HABITAR -

EN UNA CASA LOCALIZADA EN LA MISMA COMUNIDAD, ABIERTA A OTRO -­

TIPO DE SERVICIOS COMUNITARIOS, LA FORMALIZACIÓN DE LA MINORfA 

ACTIVA QUE PUEDA RESPONSABILIZARSE DE LA CONTINUIDAD DEL PROGRA 

MA, YA QUE, LA INTERVENCIÓN ES TEMPORAL, UNA PREPARACIÓN DE LA 

SALIDA DEL LUGAR Y UN SEGUNDO ANÁLISIS DE LA INTERVENCIÓN DEL -

EQUIPO. 

LA TERCERA ETAPA ESTÁ DIRIGIDA HACIA LA EVALUACIÓN GLOBAL 

EXAUSTIVA DEL EQUIPO DE TRABAJO, DE LOS GRUPOS NUCLEARES Y DEL 

DESARROLLO EN sr MISMO DEL PROYECTO, EL SEGUIMIENTO y ASESORfA 

DE ~A COMUNIDAD, TRANSFORMANDO CA LABOR DEL PSICÓLOGO EN VISI-­

TAS EVENTUALES CON EL FIN DE APOYAR EL TRABAJO COMUNITARIO Y LA 

DIRECCIÓN QUE EL CAMBIO DE LA COMUNIDAD MISMA SE VAYA PLANTEAN­

DO, ESTAS DOS ETAPAS DEL PROYECTO NO SE HAN REALIZADOS, POR LO 

CUAL, SE TIENEN QUE MODIFICAR TOMANDO EN CUENTA LOS RESULTADOS, 

LA EXPERIENCIA Y REFLEXIONES DE LA PRIMERA. 

MODELO DE COMPETENCIA 
EL MODELO DE COMPETENCIA AYUDA A MEJORAR LOS CONTEXTOS - -

EXISTENTES, PERO ADEMÁS DESARROLLA SISTEMAS Y ORGANIZACIONES CQ 

MUNITARIAS CON CAPACIDAD DE PROTEGER Y PROPORCIONAR LA SALUD, -

DE AQUf QUE SUS OBJETIVOS GENERALES SEAN: 1) PROMOVER LA COMPE­

TENCIA INDIVIDUAL Y 2) DESARROLLAR COMUNIDADES Y ORGANIZACIONES 

COMPETENTES. PARA LOGRAR ESTOS OBJETIVOS EL MODELO PROPONE OPTl 

MJZAR LA S DESTREZAS, HABILIDADES Y RECURSOS PERSONALES DE LA -

TA

LA SEGUNDA ETAPA DEL PROYECTO ESTA CARACTERIZADA POR UN -

MAYOR COMPROMISO CON LA COMUNIDAD QUE EXIGE AL EQUIPO HABITAR ~

EN UNA CASA LOCALIZADA EN LA MISMA COMUNIDAD, ABIERTA A OTRO -~

TIPO DE SERVICIOS COMUNITARIOS, LA FORMALIZACION DE LA MINORIA

ACTIVA QUE PUEDA RESPONSABILIZARSE DE LA CONTINUIDAD DEL PROGRA

MA, YA QUE, LA INTERVENCION ES TEMPORAL, UNA PREPARACION DE LA

SALIDA DEL LUGAR Y UN SEGUNDO ANALISIS DE LA INTERVENCION DEL -

EQUIPO,

LA TERCERA ETAPA ESTA DIRIGIDA HACIA LA EVALUACION GLOBAL

EXAUSTIVA DEL EQUIPO DE TRABAJO, DE LOS GRUPOS NUCLEARES Y DEL

DESARROLLO EN SI MISMO DEL PROYECTO, EL SEGUIMIENTO Y ASESORIA

DE LA COMUNIDAD, TRANSFORMANDO EA LABOR DEL PSICOLOGO EN VISI--

TAS EVENTUALES CON EL FIN DE APOYAR EL TRABAJO COMUNITARIO Y LA

DIRECCION QUE EL CAMBIO DE LA COMUNIDAD MISMA SE VAYA PLANTEAN-

DO, ESTAS DOS ETAPAS DEL PROYECTO NO SE HAN REALIZADOS, POR LO

CUAL, SE TIENEN QUE MODIFICAR TOMANDO EN CUENTA LOS RESULTADOS,

LA EXPERIENCIA Y REFLEXIONES DE LA PRIMERA,

HUDELO DE COMPETENCIA
EL MDDELD DE CDMPETENCIA AVUDA A MEJDRAR LDS CDNTENTDS - ~

ENISTENTES, PERD ADEMAS DESARRDLLA SISTEMAS Y DRGANIZACIDNES CD
MUNITARIAS CDN CAPACIDAD DE PRDTESER V PRDPDRCIDNAR LA SALUD. -
DE ADUI DUE SUS DBUETIVDS GENERALES SEAN: 1) PRDMDVER LA CDMPE-
TENCIA INDIVIDUAL V 2) DESARRDLLAR CDMUNIDADES V DRSANIZACIDNES
CDMPETENTES. PARA LDGRAR ESTDS DBUETIVDS EL MDDELD PRDPDNE DPTI
MIZAR LAS DESTREEAS, HABILIDADES V RECURSDS PERSDNALES DE LA -
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GENTE A LOS SECTORES DE MAYOR VULNERABILIDAD (MAYOR SUSCEPTIBI­

LIDAD A LOS EFECTOS ESTRESORES DEL AMBIENTE), OPTIMIZAR LAS LE­

YES Y SISTEMA DE LAS REDES DE APOYO NATURAL (AFECTIVAS) EN SU -

FUNCIÓN DE AYUDA PARA EL AJUSTE Y PARA EL CUIDADO DE LA SALUD -

INDIVIDUAL Y COMUNITARIO, ENFRENTÁNDOSE A LOS PROBLEMAS Y A LOS 

RIESGOS QUE IMPLICA VIVIR Y DESARROLLAR UN SENTIDO COMUNITARIO 

Y SOLIDARIO DE LA VIDA Y, OPTIMIZAR EL SISTEMA DE APOYO PROFE-­

SIONAL EN SU FUNCIÓN DE AYUDA HACltNDOLO MÁS ACCESIBLE Y COMPE­

TENTE, tSTO ES, EXPEDIR SERVICIOS PERTINENTES, EXTENDER LA CO-­

BERTURA DE LOS SERVICIOS PRIORITARIAMENTE A LA POBLACIÓN DE - -

ALTO RIESGO, GARANTIZAR QUE A LA POBLACIÓN A LA QUE SE DIRIGE -

~L MODELO TENGA SU ESTADO DE SALUD PROFESIONALMENTE CONTROLADO 

LOGRANDO QUE LA GENTE HAGA USO DE LOS SERVICIOS CON REGULARIDAD 

PARA PREVENIR LA ENFERMEDAD Y PROMOCIONAR SU SALUD (COSTA Y ló­

PEZ, 1986), 

LAS ACCIONES ESPECÍFICAS DE LOS PROGRAMAS DE LOS MODELOS -

DE COMPETENCIA SON IDENTIFICAR Y CAMBIAR CONTEXTOS DE ALTO RIE~ 

GO (UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO, CÁRCELES, SERVICIOS QUIRÚRGl 

COS, RECIDENCIA DE ANCIANOS, INTERNADOS), RECONOCIENDO Y MEJO-­

RANDO LOS ESTÍMULOS AMBIENTALES, DENTRO DE LAS ORGANIZACIONES -

QUE MEJORAN LAS COMPETENCIAS O PREVENGAN EL MAL DESARROLLO O 

DESAJUSTE DE LOS INDIVIDUOS DE FUNCIONAMIENTO "NORMAL", ANALI-­

ZAR Y UTILIZAR CONTINGENCIAS DE REFUERZO DENTRO DE LOS CONTE X-­

TOS, MODIFICAR EL DISEÑO Y ORGANIZACIÓN DE LOS CONTEXTOS A FIN 

DE FACILITAR LA PERCEPCIÓN DE CONTROL Y EL DESARROLLO DE REDES 

DE APOYO SOCIAL ENTRE SUS MIEMBROS. 
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GENTE A LDS SECTDRES DE MAVDR VULNERABILIDAD IMAVDR SUSCEPTIBI-
LIDAD A LDS EPECTDS ESTRESDRES DEL AMBIENTE), DPTIMIZAR LAS LE-
VES V SISTEMA DE LAS REDES DE APDVD NATURAL (AFECTIVAS) EN SU -
PUNCIDN DE AVUDA PARA EL AJUSTE V PARA EL CUIDADD DE LA SALUD -
INDIVIDUAL V CDMUNITARID, ENFRENTANDDSE A LDS PRDBLEMAS V A LDS
RIESGDS DUE IMPLICA VIVIR V DESARRDLLAR UN SENTIDD CDMUNITARID
V SDLIDARID DE LA VIDA V, DPTIMIZAR EL SISTEMA DE APDVD PRDPE--
SIDNAL EN SU FUNCIDN DE AVUDA HACIENDDLD MAS ACCESIBLE V CDMPE-
TENTE, ESTD ES, ENPEDIR SERVICIDS PERTINENTES, ENTENDER LA CD--
BERTURA DE LDS SERVICIDS PRIDRITARIAMENTE A LA PDBLACIDN DE - -
ALTD RIESGD, GARANTIZAR DUE A LA PDBLACIDN A LA DUE SE DIRIGE -
EL MDDELD TENGA SU ESTADD DE SALUD PRDFESIDNALMENTE CDNTRDLADD
LDGRANDD DUE LA GENTE HAGA USD DE LDS SERVICIDS CDN REGULARIDAD
PARA PREVENIR LA ENFERMEDAD V PRDMDCIDNAR SU SALUD ICDSTA V LD-
PEZ, 1986),

LAS ACCIDNES ESPECIFICAS DE LDS PRDGRAMAS DE LDS MDDELDS -
DE CDMPETENCIA SDN IDENTIFICAR V CAMBIAR CDNTENTDS DE ALTD RIES
GD (UNIDADES DE CUIDADD INTENSIVD, CARCELES, SERVICIDS DUIRURGI
CDS, RECIDENCIA DE ANCIANDS, INTERNADDS), RECDNDCIENDD V MEUD--
RANDD LDS ESTIMULDS AMBIENTALES, DENTRD DE LAS DRGANIZACIDNES -
DUE MEJDRAN LAS CDMPETENCIAS D PREVENGAN EL MAL DESARRDLLD D -
DESAUUSTE DE LDS INDIVIDUDS DE FUNCIDNAMIENTD "NDRMAL", ANALI--
ZAR V UTILIZAR CDNTINSENCIAS DE REFUERZD DENTRD DE LDS CDNTEx--
TDS, MDDIFICAR EL DISERD V DRGANIZACIDN DE LDS CDNTENTDS A FIN
DE FACILITAR LA PERCEPCIDN DE CDNTRDL V EL DESARRDLLD DE REDES
DE APOYO SOCIAL ENTRE SUS MIEMBROS,
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ÜTRA ACCIÓN ES OPTIMIZAR LAS REDES DE APOYO SOCIAL; EXIS-­

TEN DOS TIPOS DE REDES A TRAVtS DE LAS CUALES EL INDIVIDUO TIE­

NE INFLUENCIAS SOCIALES, LA PRIMERA SE REFIERE A LAS REDES DE -

APOYO "NATURAL" QUE SON AQUELLAS QUE LA GENTE ESTABLECE DE UN -

MODO NATURAL A LO LARGO DE SU VIDA CON COMPAÑEROS DE TRABAJO, -

FAMILIA, VECINOS, AMIGOS. LAS SEGUNDAS SE REFIEREN A LAS REDES 

DE APOYO ORGANIZADAS, TAMBltN LLAMADAS GRUPOS DE AUTO-AYUDA (A1 

COHÓLICOS Y NEURÓTICOS ANÓNIMOS) QUE DAN INFORMACIÓN, REFEREN-­

CJA, CONSULTA Y EDUCACIÓN, ÜTRA ACCIÓN DENTRO DE ESTE MODELO ES 

DESARROLLAR CONTEXTOS ALTERNATIVOS A LAS INSTITUCIONES Y CONTEX 

TOS QUE REALIZAN UN IMPACTO NEGATIVO EN EL AJUSTE DE LAS PERSO­

NAS, ES DECIR, CAMBIAR, DESARROLLAR Y/O CREAR OTROS CONTEXTOS -

FAVORABLES PARA EL INDIVIDUO, LA ÚLTIMA ACCIÓN ES LA DE PROMO-­

VER EL DESARROLLO Y PARTICIPACIÓN COMUNITARIO A NIVEL DE LA SA­

LUD, SOCIAL Y POLÍTICO, 

Los PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVENGAN EN ESTE TIPO 

DE MODELOS DEBEN TENER EN CUENTA LA PREVENCIÓN Y UTILIZACIÓN DE 

LOS RECURSOS, EL FORMATO Y LA ORGANIZACIÓN COMUNITARIA, SIN ELl 

MINAR LAS INTERVENCIONES CLfNJCO-INDJVIDUALES Y DE PE QJ EÑOS GR~ 

POS, SALIR Y BUSCAR A LOS GRUPOS COMUNITARIOS, INVESTIGAR, ASE­

SORAR, DISCUTIR Y ENTRENAR EN LA SOLUCIÓN DE LOS PROBLEMAS DE -

SALUD, EVALUANDO EL EFECTO, LA EFICIENCIA Y PERTINENCIA DE LOS 

PROGRAMAS Y ACCIONES, UTILIZA RECURSOS COMUNITARIOS Y SU ACCIO­

NAR SE DESARROLLA A TRAVtS DE PROGRAMAS DE SALUD. 

EN LAS CINCO FORMAS DE INTERVENCIÓN EN LA COMUNIDAD REVISA 
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UTRA ACCIDN ES DPTIMIZAR LAS REDES DE APDVD SDCIAL, ExIS--
TEN DDS TIPDS DE REDES A TRAVES DE LAS CUALES EL INDIVIDUD TIE-
NE INFLUENCIAS SDCIALES, LA PRIMERA SE REFIERE A LAS REDES DE -
APDVD "NATURAL" DUE SDN ADUELLAS DUE LA GENTE ESTABLECE DE UN -
MDDD NATURAL A LD LARGD DE SU VIDA CDN CDMPANERDS DE TRABAUD, -
FAMILIA, VECINDS, AMIGDS. LAS SEGUNDAS SE REFIEREN A LAS REDES
DE APDVD DRGANIZADAS, TAMBIEN LLAMADAS GRUPDS DE AUTD-AVUDA (AL
CDHDLICDS V NEURDTICDS ANDNIMDS) DUE DAN INFDRMACIDN, REFEREN--
CIA, CDNSULTA V EDUCACIDN. OTRA ACCIDN DENTRD DE ESTE MDDELD ES
DESARRDLLAR CDNTENTDS ALTERNATIVDS A LAS INSTITUCIDNES V CDNTEN
TDS DUE REALIZAN UN IMPACTD NEGATIVD EN EL AJUSTE DE LAS PERSD-
NAS, ES DECIR, CAMBIAR, DESARRDLLAR V/D CREAR DTRDS CDNTENTDS -
FAVDRABLES PARA EL INDIVIDUD. LA ULTIMA ACCIDN ES LA DE PRDMD--
VER EL DESARRDLLD V PARTICIPACIDN CDMUNITARID A NIVEL DE LA SA-
LUD, SDCIAL V PDLITICD,

LOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVENGAN EN ESTE TIPO

DE MODELOS DEBEN TENER EN CUENTA LA PREVENCION Y UTILIZACION DE

LOS RECURSOS, EL FORMATO Y LA ORGANIZACION COMUNITARIA, SIN ELI

MINAR LAS INTERVENCIONES CLINICO-INDIVIDUALES Y DE PEOJENOS GRU

POS, SALIR Y BUSCAR A LOS GRUPOS COMUNITARIOS, INVESTIGAR, ASE*

SORAR, DISCUTIR Y ENTRENAR EN LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS DE -

SALUD, EVALUANDO EL EFECTO, LA EFICIENCIA Y PERTINENCIA DE LOS

PROGRAMAS Y ACCIONES, UTILIZA RECURSOS COMUNITARIOS Y SU ACCIO-

NAR SE DESARROLLA A TRAVES DE PROGRAMAS DE SALUD,

EN LAS CINCO FORMAS DE INTERVENCION EN LA COMUNIDAD REVISA
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DOS ANTERIORMENTE, PODEMOS OBSERVAR QUE TODOS TIENEN DIFERENTES 

METODOLOGfAS PARA ABARCAR LA PROBLEMÁTICA, SIENDO SU ÁREA DE -­

TRABAJO PRINCIPAL LA COMUNIDAD; CON EL OBJETIVO COMÚN DE LA SA­

LUD EN GENERAL EN UNOS Y EN OTROS LA SALUD MENTAL. EN ESTUDIOS 

DE INTERVENCIÓN NO SE ANOTARON LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN SUS 

APLICACIONES, PORQUE CASI TODOS COINCIDEN EN QUE NO SE TIENEN -

RESULTADOS CONCRETOS, SINO, QUE SE TIENEN EN FORMA DESCRIPTIVA 

QUE POCOS NOS PUEDE DECIR DEL VERDADERO RESULTADO HASTA QUE NO 

SEA ANALIZADA LA INFORMACIÓN, tSTO SE DEBE A QUE LA PROBLEMÁTI­

CA SOCIAL VERTIDA EN UNA COMUNIDAD CONCRETA NO SE PUEDE EVALUAR 

CUANTITATIVAMENTE SINO CUALITATIVAMENTE. LA PRIMERA ES ÚTIL - -

PORQUE NOS DA fNDICES, PROMEDIOS Y CANTIDADES NUMtRICAS DE LA -

CONFORMACIÓN DE LA COMUNIDAD (NÚMERO DE HABITANTES PROMEDIO POR 

HABITACIÓN, DISTRIBUCIÓN POR EDADES Y SEXOS, OCUPACIÓN, ETC,),­

LA SEGUNDA NOS INDICA CARACTERf STICAS DE LA CONFORMACIÓN DE VA­

LORES, ACTITUDES Y HÁBITOS DE LA COMUNIDAD (A TRAVtS DE UN ANÁ­

LISIS DE LAS CONDICIONES SOCIO-HISTÓRICA DE ELLA), ESTOS PROYE~ 

TOS PRESENTAN LIMITACIONES EN EL MOMENTO DE PONERLOS EN PRÁCTI­

CA, TAL ES EL CASO, POR EJEMPLO, DE LA CREACIÓN DE LAS CLfNICAS 

UNIVERSITARIAS DE LA SALUD INTEGRAL (CLJSl), LAS CUALES FUERON 

CREADAS CON EL OBJETIVOS DE DAR UN SERVICIO MULTIDISCIPLINARIO 

A LA COMUNIDAD Y HASTA LA FECHA NO SE HA LOGRADO, PUESTO QUE 

LAS DIFERENTES CARRERAS QUE DAN SERVICIO E INSTRUCCIÓN EN LAS 

CLfNICAS MULTIDISCIPLINARIAS SE RIGEN POR PROYECTOS PROPIOS, -

INDEPENDIENTES DE LOS DEMÁS, ÜTRAS LIMITANTES YA DENTRO DE LAS 

FORMAS DE INTERVENCIÓN EN PSICOLOGfA COMUNITARIA SON: 1) LA OPQ 

F?

DDS ANTERIDRMENTE, PDDEMDS DBSERVAR DUE TDDDS TIENEN DIFERENTES
METDDDLDGIAS PARA ABARCAR LA PRDBLEMATICA, SIENDD SU AREA DE --
TRASAUD PRINCIPAL LA CDMUNIDAD, CDN EL DBUETIVD CDMUN DE LA SA-
LUD EN GENERAL EN UNDS V EN DTRDS LA SALUD MENTAL, EN ESTUDIDS
DE INTERVENCIDN ND SE ANDTARDN LDS RESULTADDS DBTENIDDS EN SUS
APLICACIDNES, PDRDUE CASI TDDDS CDINCIDEN EN DUE ND SE TIENEN -
RESULTADDS CDNCRETDS, SIND, DUE SE TIENEN EN FDRMA DESCRIPTIVA
DUE PDCDS NDS PUEDE DECIR DEL VERDADERD RESULTADD HASTA DUE ND
SEA ANALIZADA LA INFDRMACIDN, ESTD SE DEBE A DUE LA PRDBLEMATI-
CA SDCIAL VERTIDA EN UNA CDMUNIDAD CDNCRETA ND SE PUEDE EVALUAR
CUANTITATIVAMENTE SIND CUALITATIVAMENTE, LA PRIMERA ES UTIL - -
PDRDUE NDS DA INDICES, PRDMEDIDS V CANTIDADES NUMERICAS DE LA -
CDNFDRMACIDN DE LA CDMUNIDAD INUMERD DE HABITANTES PRDMEDID PDR
HABITACIDN, DISTRIBUCIDN PDR EDADES V SENDS, DCUPACIDN, ETC.},-
LA SEGUNDA NDS INDICA CARACTERISTICAS DE LA CDNPDRMACIDN DE VA-
LDRES, ACTITUDES V HABITDS DE LA CDMUNIDAD (A TRAVES DE UN ANA-
LISIS DE LAS CDNDICIDNES SDCID-HISTDRICA DE ELLA). ESTDS PRDVEC
TDS PRESENTAN LIMITACIDNES EN EL MDMENTD DE PDNERLDS EN PRACTI-
CA, TAL ES EL CASD, PDR EUEMPLD, DE LA CREACIDN DE LAS CLINICAS
UNIVERSITARIAS DE LA SALUD INTEGRAL IEUSII, LAS CUALES FUERDN
CREADAS CDN EL DSUETIVDS DE DAR UN SERVICID MULTIDISCIPLINARID
A LA CDMUNIDAD V NASTA LA FECHA ND SE HA LDGRADD, PUESTD DUE -
LAS DIFERENTES CARRERAS DUE DAN SERVICID E INSTRUCCIDN EN LAS
CLINICAS MULTIDISCIPLINARIAS SE RISEN PDR PRDVECTDS PRDPIDS, -
INDEPENDIENTES DE LDS DEMAS, UTRAS LIMITANTES VA DENTRD DE LAS
PDRMAS DE INTERVENCIDN EN PSICDLDGIA CDMUNITARIA SDN: 11 LA DPD
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SICIÓN Y HETEROGENEIDAD, TANTO DE LOS PROFESORES COMO DE LOS -

ALUMNOS, PARA INVOLUCRARSE EN UN TRABAJO COMPROMETIDO EN CUANTO 

A SU PERMANENCIA EN LA COMUNIDAD Y TOMAR A LA COMUNIDAD COMO O~ 

JETO DE ESTUDIO SOLAMENTE, NO PERMITitNDOLE SER SUJETO; 2) LA -

FALTA DE RECURSOS ECONÓMICOS PARA FINANCIAR LOS PROYECTOS (YA -

QUE SALE DE LAS BUENAS VOLUNTADES DE LOS PROFESORES DE LA COMU­

NIDAD); 3) LA COMPLEJIDAD Y AMPLITUD DE LOS PROBLEMAS SOCIALES 

DE LA ZONA DE INFLUENCIA Y EL POCO PERSONAL CAPACITADO PARA 

AFRONTARLOS A NIVEL POLfTICO, ECONÓMICO Y C0LTURALMENTEJ 4) LA 

FALTA DE ORGANIZACIÓN INTERNA DE LOS CENTROS DE ATENCIÓN A LA -

COMUNIDAD Y DE LOS EQUIPOS DE TRABAJO; Y 5) LA FALTA DE ACUER-­

DOS .INTER E INTRA INSTITUCIONALES. 

COMO HEMOS VISTO, LA PSICOLOGfA TIENE UN ÁREA QUE ABORDA A 

LAS COMUNIDADES, YA SEA PARA PREVENIR, PROMOVER, INTERVENIR Y -

REHABILITAR A LAS PERSONAS EN SUS COMUNIDADES, TRABAJA CON PER­

SONAS, GRUPOS, FAMILIAS, ORGANIZACIONES E INSTITUCIONES QUE SE 

ENCUENTREN DENTRO DE LA COMUNIDAD, ABORDANDO LA PROBLEMÁTICA SQ 

CIAL CON DIFERENTES METODOLOGfAS, UNAS CERCANAS O RETOMANDOS A1 

GUNOS CONCEPTOS Y MtTODOS DEL MODELO MtDICO, OTRAS TOMANDO TEO­

RfAS Y MtTODOS DE LA PSICOLOGfA CLfNICA MODIFICANDO Y EXTRAPO-­

LANDO A LA COMUNIDAD, OTRAS REPITIENDO ACCIONES QUE EN OTROS 

PAfSES YA FUERON PROBADAS, Y POR ÚLTIMO, QUEDAN LOS QUE HAN - -

CREADO SUS PROPI OS MODELOS DE INTERVENCIÓN !NOVANDO DENTRO DE -

LA COMUNIDAD. 

EN ESTOS TIPOS DE INTERVENCIÓN , EXISTEN DIVERSAS FORMAS DE 

ABORDAR LA COMUNIDAD A UN NIVEL DE SALUD, LO QUE NOS LLEVA A -
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SICION Y HETEROGENEIDAD, TANTO DE LOS PROFESORES COMO DE LOS -

ALUMNOS, PARA INVOLUCRARSE EN UN TRABAJO COMPROMETIDO EN CUANTO

A SU PERMANENCIA EN LA COMUNIDAD Y TOMAR A LA COMUNIDAD COMO OQ

JETO DE ESTUDIO SOLAMENTE, NO PERMITIENDOLE SER SUJETO; 2) LA -

FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS PARA FINANCIAR LOS PROYECTOS IYA -

QUE SALE DE LAS BUENAS VOLUNTADES DE LOS PROFESORES DE LA COMU-

NIDADII 3) LA COMPLEJIDAD Y AMPLITUD DE LOS PROBLEMAS SOCIALES

DE LA ZONA DE INFLUENCIA Y EL POCO PERSONAL CAPACITADO PARA - -

AFRONTARLOS A NIVEL POLITICO, ECONOMICO Y CÉLTURALMENTEI NI LA

FALTA DE ORGANIZACION INTERNA DE LOS CENTROS DE ATENCION A LA V

COMUNIDAD Y DE LOS EQUIPOS DE TRABAJO? Y 5) LA FALTA DE ACUER--

DOS INTER E INTRA INSTITUCIONALES.

CDMD HEMDS VISTD, LA PSICDLDGIA TIENE UN AREA DUE ABDRDA A
LAS CDMUNIDADES, VA SEA PARA PREVENIR, PRDMDVER, INTERVENIR V -
RENABILITAR A LAS PERSDNAS EN SUS CDMUNIDADES, TRABAJA CDN PER-
SDNAS, SRUPDS, FAMILIAS, DRGANIZACIDNES E INSTITUCIDNES DUE SE
ENCUENTREN DENTRD DE LA CDMUNIDAD. ABDRDANDD LA PRDBLEMATICA SD
CIAL CDN DIFERENTES NETDDDLDSIAS, UNAS CERCANAS D RETDMANDDS AL
GUNDS CDNCEPTDS V METDDDS DEL MDDELD MEDICD, DTRAS TDMANDD TED-
RIAS V METDDDS DE LA PSICDLDGIA CLINICA MDDIFICANDD V ExTRAPD--
LANDD A LA CDMUNIDAD, DTRAS REPITIENDD ACCIDNES DUE EN DTRDS -
PAISES VA FUERDN PRDBADAS, V PDR ÚLTIMD, DUEDAN LDS DUE NAN - -
CREADD SUS PRDPIDS MDDELDS DE INTERVENCIDN INDVANDD DENTRD DE -
LA CDMUNIDAD.

EN ESTOS TIPOS DE INTERVENCION, EXISTEN DIVERSAS FORMAS DE

ABORDAR LA COMUNIDAD A UN NIVEL DE SALUD, LO QUE NOS LLEVA A *
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1001192 
PLANTEARNOS LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: lCóMO ES POSIBLE QUE EL -

SECTOR SALUD NO RETOME ALGUNOS MODELOS DE LA PSICOLOGÍA COMUNI­

TARIA Y LOS APLIQUE O INCORPORE A LA SALUD PÚBLICA, SI LOS PRO­

BLEMAS QUE ATIENDE LA PSICOLOGÍA SON REFERENTES A LA SALUD DEL 

INDIVIDUO?, lPOR QUt EL PSICÓLOGO NO ESTÁ CONSIDERADO COMO UN -

PERSONAJE IMPORTANTE DENTRO DEL EQUIPO DE SALUD EN EL PRIMER Nl 

VEL DE ATENCIÓN, SI LAS TAREAS QUE REALIZA EN LA COMUNIDAD SON 

LAS PROPUESTAS POR LA DECLARACIÓN DE ALMA-ATA?, lPOR QUt SI EL 

PSICÓLOGO CUENTA CON UN CONOCIMIENTO AMPLIO ACERCA DEL COMPORTA 

MIENTO HUMANO Y CUENTA CON HERRAMIENTAS FUNDAMENTALES PARA LA -

ORGANIZACIÓN Y EL MANEJO DE GRUPOS, CONOCE EL COMPORTAMIENTO -

DEL INDIVIDUO Y ALGUNOS FACTORES QUE LOS PROVOCAN; SE LE HA RE­

LEGADO A UN NIVEL DE ESPECIALISTA?, ESTO ÚLTIMO LO PLANTEAMOS -

EN BASE A LAS FUNCIONES Q~E EL PSICÓLOGO TIENE ASIGNADAS Y - -

OTRAS PROPUESTAS EN EL SECTOR SALUD, LIMITANDO SU CAMPO DE AC-­

CIÓN SOLAMENTE A: 1) LA ATENCIÓN MtDICA DONDE REALIZA PRUEBAS -

DE PSICODIAGNÓSTICO EN EL ÁREA DE REHABILITACIÓN A PERSONAS CON 

DAÑO CEREBRAL, PARÁLISIS, HEMIPLEJIA Y OTRAS FUNCIONES LOCOMOTQ 

RAS; 2) DENTRO DE LAS INSTITUCIONES DE ATENCIÓN MtDICA INCIDE -

EN AMBIENTES PROPEDtUTICOS EN HOSPITALES EMPLEA TtCNICAS DE PER 

SUACIÓN Y RELAJACIÓN A NIÑOS QUE VAN A SER INTERVENIDOS QUIRÚR­

GICAMENTEJ 3) SELECCIONA Y CAPACITA AL PERSONAL DE LAS INSTITU­

CIONES; Y 5) INVESTIGA E INTERVIENE EN LA ESTIMULACIÓN TEMPRANA, 

REHABILITACIÓN A PACIENTES MENTALES CRÓNICOS, REHABILITACIÓN Y 

REEDUCACIÓN A NIÑOS CON PROBLEMAS DE APRENDIZAJE, REHABILITA--­

CIÓN DE FÁRMACODEPENDIENTES, ENTRENAMIENTO DE LECTURA DE COM---
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PLANTEARNDS LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: ¿CDMD ES PDSIBLE DUE EL -
SECTDR SALUD ND RETDME ALGUNDS MDDELDS DE LA PSICDLDGIA CDMUNI-
TARIA V LDS APLIDUE D INCDRPDRE A LA SALUD PUBLICA, SI LDS PRD-
BLEMAS DUE ATIENDE LA PSICDLDGIA SDN REPERENTES A LA SALUD DEL
INDIVIDUD?, ¿PDR DUE EL PSICDLDGD ND ESTA CDNSIDERADD CDMD UN -
PERSDNAJE IMPDRTANTE DENTRD DEL EDUIPD DE SALUD EN EL PRIMER NI
VEL DE ATENCIDN, SI LAS TAREAS DUE REALIZA EN LA CDMUNIDAD SDN
LAS PRDPUESTAS PDR LA DECLARACIDN DE ALMA-ATA?, ¿PDR DUE SI EL
PSICDLDGD CUENTA CDN UN CDNDCIMIENTD AMPLID ACERCA DEL CDMPDRTA
MIENTD NUMAND V CUENTA CDN HERRAMIENTAS FUNDAMENTALES PARA LA -
DRGANIZACIDN V EL MANEJD DE GRUPDS, CDNDCE EL CDMPDRTAMIENTD -
DEL INDIVIDUD V ALGUNDS FACTDRES DUE LDS PRDVDCANI SE LE MA RE-
LEGADD A UN NIVEL DE ESPECIALISTA?. ESTD ULTIMD LD PLANTEAMDS -
EN BASE A LAS FUNCIDNES DUE EL PSICDLDGD TIENE ASIGNADAS V - -
DTRAS PRDPUESTAS EN EL SECTDR SALUD, LIMITANDD SU CAMPD DE AC--
CIDN SDLAMENTE A: 1) LA ATENCIDN MEDICA DDNDE REALIZA PRUEBAS -
DE PSICDDIAGNDSTICD EN EL AREA DE REHABILITACIDN A PERSDNAS CDN
DAND CEREBRAL, PARALISIS, HEMIPLEJIA V DTRAS FUNCIDNES LDCDMDTD
RAS: 2) DENTRD DE LAS INSTITUCIDNES DE ATENCIDN MEDICA INCIDE -
EN AMBIENTES PRDPEDEUTICDS EN HDSPITALES EMPLEA TECNICAS DE PER
SUACIDN V RELAJACIDN A NINDS DUE VAN A SER INTERVENIDDS DUIRUR-
GICAMENTEI 31 SELECCIDNA V CAPACITA AL PERSDNAL DE LAS INSTITU-
CIDNES: V 5) INVESTIGA E INTERVIENE EN LA ESTIMULACIDN TEMPRANA
REHABILITACIDN A PACIENTES MENTALES CRDNICDS, REHABILITACIDN V
REEDUCACIDN A NINDS CDN PRDBLEMAS DE APRENDIZAJE, REHABILITA---
CIDN DE FARMACDDEPENDIENTES, ENTRENAMIENTD DE LECTURA DE GDM---
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PRENSIÓN GRUPAL, DISEÑO DE UNIDADES DE CUIDADO PEDIÁTRICO (Ro-­

DRIGUEZ, 1984), No PERMITIENDO SU ACCIONAR A LAS COMUNIDADES -

QUE SON O DEBEN SER EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LA ATENCIÓN DENTRO 

DE LA POLfTICA DE ATENCIÓN PRIMARIA, 

POR QUt SE DA LO ANTERIOR SI LA SALUD Y LA PSICOLOG(A (ES­

PECIALMENTE LA COMUNITARIA) TIENEN PUNTOS DE COINCIDENCIA COMO 

SON: SUS OBJETIVOS, LA POBLACIÓN A LA CUAL VA DIRIGIDA Y PARTE 

DE SU METODOLOGfA (VER CUADRO No, il. LAS DIFERENCIAS PRINCIPA­

LES RADICAN EN LA METODOLOG(A QUE EMPLEAN, LA FORMA DE ABORDAR 

LA REALIDAD Y LA IDEOLOG(A CON QUE CADA UNA DE LOS PARTICIPAN-­

TES DE LAS DISCIPLINAS INTERVIENE EN LA COMUNIDAD. 

SI EXISTE LA PSICOLOGfA COMUNITARIA QUE TRABAJA CON COMUNl 

DADES, CON OBJETIVOS Y PROGRAMAS AFINES DE LA SALUD PÚBLICA, ES 

NECESARIO QUE tSTA RETOME, ANALICE, REVISE Y COMPARE LOS MtTO-­

DOS Y RESULTADOS CON LOS DE LA PSICOLOGfA COMUNITARIA Y OTRAS -

DISCIPLINAS AFINES (SOCIOLOGfA, ECONOMfA), QUE SEAN INDISPENSA­

BLES PARA EL ESTUDIO DE LA COMUNIDAD; tSTAS DEBEN SER CONSIDERA 

DAS NO COMO DISCIPLINAS DE APOYO (COMO SUCEDIÓ EN UN PASADO), -

SINO COMO DISCIPLINAS GUfAS QUE POSIBILITAN A TRAVtS DE SU IN-­

TERVENCIÓN CONJUNTA LOS ESTILOS DE VIDA DE LA POBLACIÓN, LA OR­

GANIZACIÓN DE GRUPOS Y TODO LO QUE CONLLEVA UNA PARTICIPACIÓN -

COMUNITARIA. ÜBVIAMENTE SE TIENEN QUE CONJUNTAR ESFUERZOS EN R1 

LACIÓN A LAS DIFERENTES DISCIPLINAS QUE SE ENCARGAN DEL CONOCI­

MIENTO DEL HOMBRE A NIVEL SOCIAL, PSICOLÓGICO Y FfSICO; CREANDO 

UN GRUPO INTERDISCIPLINARIO PARA INTERVENIR EFICAZMENTE DENTRO 

DE LA COMUNIDAD. PRIMERO REALIZANDO VERDADERAMENTE UN DIAGNÓSTl 
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PRENSIDN GRUPAL, DISEND DE UNIDADES DE CUIDADD PEDIATRICD (RD--
DRIGUEZ, 198N). ND PERMITIENDD SU ACCIDNAR A LAS CDMUNIDADES -
DUE SDN D DEBEN SER EL DBJETIVD PRINCIPAL DE LA ATENCIDN DENTRD
DE LA PDLITICA DE ATENCIDN PRIMARIA,

POR QUE SE DA EO ANTERIOR SI LA SALUD Y LA PSICOLOGIA (ES-

PECIALMENTE LA COMUNITARIAI TIENEN PUNTOS DE COINCIDENCIA COMO

SON¦ SUS OBJETIVOS, LA POBLACION A LA CUAL VA DIRIGIDA Y PARTE

DE SU METODOLOGIA (VER CUADRO NO, 1), LAS DIFERENCIAS PRINCIPA-

LES RADICAN EN LA METODOLOGIA QUE EMPLEAN, LA FORMA DE ABORDAR

LA REALIDAD Y LA IDEOLOGIA CON QUE CADA UNA DE LOS PARTICIPAN-*

TES DE LAS DISCIPLINAS INTERVIENE EN LA COMUNIDAD,

SI ExISTE LA PSICDLDGIA CDMUNITARIA DUE TRABAJA CDN CDMUNI
DADES, CDN DBJETIVDS V PRDGRAMAS AFINES DE LA SALUD PÚBLICA, ES
NECESARID DUE ESTA RETDME, ANALICE, REVISE V CDMPARE LDS METD--
DDS V RESULTADDS CDN LDS DE LA PSICDLDGIA CDMUNITARIA V DTRAS -
DISCIPLINAS AFINES (SDCIDLDGIA, ECDNDMIA), DUE SEAN INDISPENSA-
BLES PARA EL ESTUDID DE LA CDMUNIDAD; ESTAS DEBEN SER CDNSIDERA
DAS ND CDMD DISCIPLINAS DE APDVD ICDMD SUCEDID EN UN PASADD), -
SIND CDMD DISCIPLINAS GUIAS DUE PDSIBILITAN A TRAVES DE SU IN--
TERVENCIDN CDNJUNTA LDS ESTILDS DE VIDA DE LA PDBLACIDN, LA DR-
GANIZACIDN DE GRUPDS V TDDD LD DUE CDNLLEVA UNA PARTICIPACIDN -
CDMUNITARIA. OBVIAMENTE SE TIENEN DUE CDNJUNTAR ESFUERZDS EN RE
LACIDN A LAS DIFERENTES DISCIPLINAS DUE SE ENCARGAN DEL CDNDCI-
MIENTD DEL HDMBRE A NIVEL SDCIAL, PSICDLDGICD V FISICDI CREANDD
UN GRUPD INTERDISCIPLINARID PARA INTERVENIR EFICAZMENTE DENTRD
DE LA CDMUNIDAD. PRIMERD REALIZANDD VERDADERAMENTE UN DIAGNDSTI
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CUADRO No. 1 

SALUD PUBLICA PSICOLOGIA COMUNITARIA 

OBJETIVO: BASADO EN LA POLfTICA PREVENCIÓN, PROMOCIÓN, 

DE ATENCIÓN PRIMARIA INTERVENCIÓN Y REHABI-

PREVENCIÓN, PROMOCIÓN, LITACIÓN, 

INTERVENCIÓN Y REHABl 

LITACIÓN, 

POBLACION: COMUNIDAD COMUNIDAD 
PROGRAMAS: PARTICIPACIÓN COMUNITA PARTICIPACIÓN COMUNITA 

RIA Y EDUCACIÓN PARA - RIA Y EDUCACIÓN PARA -

LA SALUD. LA SALUD. 

METODO: DIAGNÓSTICO, DIAGNÓSTICO, 
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CUADRO N0,.1

SALUD PUBLICA PSICOLOGIA COMUNITARIA

OBJETIVO: BASADD EN LA PDLITICA PREVENCIDN, PRDMDCIDN,
DE ATENCIDN PRIMARIA INTERVENCIDN V REHABI-
PREVENCIDN, PRDMDCIDN, LITACIDN.
INTERVENCIDN V REHABI
LITACIDN.

POBLACION: COMUNIDAD COMUNIDAD

PROGRAMAS: PARTICIPACION COMUNITA PARTICIPACION COMUNITA

RIA Y EDUCACION PARA - RIA Y EDUCACION PARA -

LA SALUD, LA SALUD,

METODO: DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO,
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CO DE LA COMUNIDAD EN REFERENCIA A LA SALUD, ANALIZANDO LAS CON 

DICIONES SOCIO-HISTÓRICAS QUE LA CONDICIONAN. SEGUNDO CREÁNDOLE 

A LA COMUNIDAD LA NECESIDAD DE SALUD COMO UN ESTADO INDISPENSA­

BLE PARA VIVIR. TERCERO, PERMITIR LA ORGANIZACIÓN Y PARTICIPA-­

CIÓN ACTIVA DE LA COMUNIDAD EN REALIZACIÓN DE PROYECTOS Y 'PRO-­

GRAMAS DE SALUD Y DE OTRO TIPO, ES DECIR, CUALQUIER ORGANIZA--­

CIÓN Y PARTICIPACIÓN IMPLICA UNA ACTIVIDAD POLÍTICA, POR LO - -

CUAL, SE CORRE EL RIESGO DE MÁS ORGANIZACIONES EN EL INTERIOR -

DE LA COMUNIDAD Y LA EXIGENCIA DE DEMANDAS HASTA AHORA NO CUM-­

PLIDAS GENERÁNDOSE PROBABLEMENTE MOVIMIENTOS SOCIALES. 
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CD DE LA CDMUNIDAD EN REFERENCIA A LA SALUD, ANALIZANDD LAS CDN
DICIDNES SDCID-HISTDRICAS DUE LA CDNDICIDNAN, SEGUNDD CREANDDLE
A LA CDMUNIDAD LA NECESIDAD DE SALUD CDMD UN ESTADD INDISPENSA-
BLE PARA VIVIR. TERCERD, PERMITIR LA DRGANIZACIDN V PARTICIPA--
CIDN ACTIVA DE LA CDMUNIDAD EN REALIZACIDN DE PRDVECTDS V PRD--
GRAMAS DE SALUD V DE DTRD TIPD, ES DECIR, CUALDUIER DRGANIZA---
CIDN V PARTICIPACIDN IMPLICA UNA ACTIVIDAD PDLITICA, PDR LD - -
CUAL, SE CDRRE EL RIESGD DE MAS DRGANIZACIDNES EN EL INTERIDR -
DE LA CDMUNIDAD V LA ENIGENCIA DE DEMANDAS HASTA AHDRA ND CUM--
PLIDAS GENERANDDSE PRDBABLEMENTE MDVIMIENTDS SDCIALES.
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ALTERNATIVAS 

EN UN PAfS COMO EL NUESTRO, CAPITALISTA, EN VfAS DE DESARRQ 

LLO, DEPENDIENTE ECONÓMICA Y POLfTICAMENTE DE OTROS, SOCIAL Y -­

ECONÓMICAMENTE INESTABLE; ES POCO ALENTADOR EL PANORAMA QUE SE -

NOS PRESENTA CON RESPECTO AL TRABAJO COMUNITARIO EN SALUD, POR-­

QUE A NIVEL DE ALIMENTACIÓN, HÁBITOS HIGltNICOS, COSTUMBRES Y -

COMPORTAMIENTOS, EL INDIVIDUO TIENE POCAS OPCIONES DE DONDE ELE­

GIR, YA QUE, MUCHOS FACTORES CONDICIONANTES QUE LOS DETERMINAN;­

!) LOS PRODUCTOS ESTÁN MEDIADOS EN SU FABRICACIÓN Y CON SU COSTO 

ES IMPOSIBLE QUE LA CLASE TRABAJADORA PUEDA CONSUMIRLOS, (EL PE~ 

CADO Y OTROS PRODUCTOS REBASAN EL COSTO POR KILO AL SALARIO MfNl 

MO DIARIO); 2) LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN MASIVA: RADIO, TELEVI­

SIÓN Y REVISTAS, BOMBARDEAN CON ESTfMULOS (PUBLICIDAD) A LA PO-­

BLACIÓN INFLUYENDO EN LOS HÁBITOS Y COSTUMBRES, POR EJEMPLO, FU­

MAR, TOMAR Y COMER ALIMENTOS CHATARRA; 3) CÓMO PUEDE EL INDIVIDllO 

EJERCITARSE FfSICAMENTE CUANDO LLEGA CANSADO DE UNA LARGA JORNA­

DA DE TRABAJO O CUANDO NO TIENE TIEMPO LIBRE PARA REALIZARLO, 

PORQUE TIENE QUE CUBRIR DOS O MÁS JORNADAS DE TRABAJO. 

BAJO ESTE PANORAMA POCO FAVORABLE PARA EL DESARROLLO ÓPTIMO 

DE LOS PROGRAMAS COMUNITARIOS, DAREMOS ALGUNAS ALTERNATIVAS, QUE 

PROBABLEMENTE PUEDEN SER VIABLES ANTE LA POBLEMÁTICA DE LA SALUD 

EN MtXICO. 

RETOMANDO EL CAPÍTULO UNO CONCLUfMOS QUE EL PROCESO SALUD-­

ENFERMEDAD, SE DA EN UN CONTEXTO HISTÓRICO CONCRETO, POR LO QUE 
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EJERCITARSE FISICAMENTE CUANDO LLEGA CANSADO DE UNA LARGA JORNA-

DA DE TRABAJO O CUANDO NO TIENE TIEMPO LIBRE PARA REALIZARLO, --

PORQUE TIENE QUE CUBRIR DOS O MAS JORNADAS DE TRABAJO.

BAJO ESTE PANORAMA POCO FAVORABLE PARA EL DESARROLLO OPTIMO

DE LOS PROGRAMAS COMUNITARIOS, DAREMOS ALGUNAS ALTERNATIVAS, QUE

PRDBABLEMENTE PUEDEN SER VIABLES ANTE LA PDBLEMATICA DE LA SALUD
EN NEXICD,

RETOMANDO EL CAPITULO UNO CONCLUIMOS QUE EL PROCESO SALUD--

ENFERMEDAD, SE DA EN UN CONTEXTO HISTÓRICO CONCRETO, POR LO QUE
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SU DISTRIBUCIÓN ESPACIO-TEMPORAL Y ESTRUCTURAL, SE DEBE UBICAR -

EN UNA SITUACIÓN HISTÓRICA DETERMINADA, JERARQUIZANDO LOS PROBL1 

MAS PRIORITARIOS, ANALIZANDO LOS POSIBLES FACTORES CAUSALES Y -

BUSCAR ALTERNATIVAS MÁS FACTIBLES DE SOLUCIÓN BENEFICIO DE LA CQ 

MUNIDAD. 

PARA PODER LOGRAR LO ANTERIOR ES NECESARIO TOMAR EN CUENTA 

TODAS LAS CARACTERÍSTICAS PARTICULARES DE LA COMUNIDAD DE ACUER­

DO A CADA REGIÓN DEL PAÍS EN LOS DIFERENTES ASPECTOS QUE LA -

IDENTIFICAN Y LA CONFORMAN: SOCIAL, EDUCATIVO, POLÍTICO, CREEN-­

CIAS, HÁBITOS, COSTUMBRES Y RELIGIÓN. 

ADEMÁS DE UBICAR LAS DIF.ERENTES COMUNIDADES DEBEN ESTU-­

DIARSE EN UN MARCO SOCIO-HISTÓRICO CULTURAL DETERMINADO Y CONCR1 

TO, YA QUE, DENTRO DE UNA MISMA CLASE SOCIAL ("LA CLASE SOCIAL -

SON GRUPOS DE HOMBRES QUE SE DIFERENCfAN ENTRE Sf POR EL LUGAR -

QUE OCUPAN EN UN SISTEMA DE PRODUCCIÓN HISTÓRICAMENTE DETERMINA­

DO, POR LAS RELACIONES EN QUE SE ENCUENTRAN CON RESPECTO A LOS -

MEDIOS DE PRODUCCIÓN, POR EL PAPEL QUE DESEMPEÑAN EN LA ORGANIZA 

CIÓN SOCIAL DEL TRABAJO Y CONSIGUIENTEMENTE POR EL MODO DE PERCl 

BIR LA PARTE DE LA RIQUEZA SOCIAL DE QUE DISPONEN"; ENGLELS, CI­

TADO EN ROJAS, 1988), EXISTEN SITUACIONES DIFERENCIALES: LA ESP1 

RANZA DE VIDA, EL NIVEL DE CONSCIENCIA SOBRE LOS PROBLEMAS DE SA 

LUD, EL ACCESO REAL A LOS SERVICIOS MtDICOS Y LOS DIFERENTES ES­

TILOS DE VIDA; ESTANDO PRESENTES ELEMENTOS IMPORTANTES QUE PROD~ 

CEN ESTAS DIFERENCIAS: LA RAMA DE LA ECONOMfA EN LA QUE SE TRABA 

JA, LA MANERA CONCRETA DE INSERTARSE EN EL PROCESO DEL TRABAJO, 

SH

SU DISTRIBUCION ESPACIO-TEMPORAL Y ESTRUCTURAL, SE DEBE UBICAR -

EN UNA SITUACION HISTORICA DETERMINADA, JERARQUIZANDO LOS PROBLE

MAS PRIORITARIOS, ANALIZANDO LOS POSIBLES FACTORES CAUSALES Y -

BUSCAR ALTERNATIVAS MAS FACTIBLES DE SOLUCION BENEFICIO DE LA CO

MUNIDAD,

PARA PDDER LDGRAR LD ANTERIDR ES NECESARID TDMAR EN CUENTA
TDDAS LAS CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LA CDMUNIDAD DE ACUER-
DD A CADA REGIDN DEL PAIS EN LDS DIFERENTES ASPECTDS DUE LA - -
IDENTIFICAN V LA CDNFDRMAN: SDCIAL, EDUCATIVD, PDLITICD, CREEN--
CIAS, HABITDS, CDSTUMBRES V RELIGIDN.

ADEMAS DE UBICAR LAS DIFERENTES CDMUNIDADES DEBEN ESTU--
DIARSE EN UN MARCD SDCID-HISTDRICD CULTURAL DETERMINADD V CDNCRE
TD, VA DUE, DENTRD DE UNA MISMA CLASE SDCIAL ("LA CLASE SDCIAL -
SDN GRUPDS DE HDMBRES DUE SE DIFERENCIAN ENTRE SI PDR EL LUGAR -
DUE DCUPAN EN UN SISTEMA DE PRDDUCCIDN HISTDRICAMENTE DETERMINA-
DD, PDR LAS RELACIDNES EN DUE SE ENCUENTRAN CDN RESPECTD A LDS -
MEDIDS DE PRDDUCCIDN, PDR EL PAPEL DUE DESEMPENAN EN LA DRGANIZA
CIDN SDCIAL DEL TRABAJD V CDNSIGUIENTEMENTE PDR EL MDDD DE PERCI
SIR LA PARTE DE LA RIDUEZA SDCIAL DE DUE DISPDNEN": ENGLELS, CI-
TADD EN RDJAS, 1988), EXISTEN SITUACIDNES DIFERENCIALES: LA ESPE
RANZA DE VIDA, EL NIVEL DE CDNSCIENCIA SDBRE LDS PRDBLEMAS DE SA
LUD, EL ACCESD REAL A LDS SERVICIDS MEDICDS V LDS DIFERENTES ES-
TILDS DE VIDA: ESTANDD PRESENTES ELEMENTDS IMPDRTANTES DUE PRDDU
CEN ESTAS DIFERENCIAS: LA RAMA DE LA ECDNDMIA EN LA DUE SE TRABA
JA, LA MANERA CONCRETA DE INSERTARSE EN EL PROCESO DEL TRABAJO,
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EL MONTO DEL SALARIO QUE SE PERCIBE, LO QUE CONDICIONA LA REPRO­

DUCCIÓN DE LA FUERZA DE TRABAJO (VIVIENDA, ALIMENTACIÓN, VESTIDO) 

LAS CONDICIONES DE EMPLEO (PRESTACIONES, SERVICIO), EL GRADO DE 

ESTUDIOS QUE CONDICIONAN EL NIVEL DE CONSCIENCIA DE LA CLASE SO­

CIAL Y LAS CARACTERÍSTICAS CULTURALES. 

EL TRABAJO COMUNITARIO NO SE DEBE VER AISLADO DE TODAS LAS 

INSTANCIAS DE LA VIDA SOCIAL: TRABAJO, FAMILIA, ESCUELA, IGLESIA, 

ETC. A LA COMUNIDAD DEBEMOS CONCEBIRLA COMO UNA PARTE INTEGRANTE 

DE UN TODO, QUE ES LA SOCIEDAD QUE CUENTA CON CARACTERÍSTICAS 

PROPIAS, QUE ES PARTE DE UN SISTEMA SOCIAL DETERMINADO. 

Lo ANTERIOR NO SE CONTRAPONE CON LA ESTRUCTURACIÓN DE LOS -

SERVICIOS DE SALUD, SÓLO SE LE DARÍA UN tNFASIS MAYOR AL PRIMER 

NIVEL DE ATENCIÓN, QUE ES, DONDE SE ATIENDE LA MAYOR DEMANDA DE 

LA POBLACIÓN¡ RESCATANDO LOS PRINCIPALES POSTULADOS DE SALUD PÚ­

BLICA Y ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD: PREVENCION Y PROMOCION QUE 

TIENEN EL PROPÓSITO DE DISMINUIR LA EXPOSICIÓN DE LA POBLACIÓN -

AL RIESGO DETERMINADOS POR FACTORES AMBIENTALES Y SOCIOECONÓMI-­

COS MEDIANTE ACTIVIDADES DE SALUD ESPECÍFICAS, PRINCIPALMENTE A 

TRAVtS DE LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA QUE ES LA PIEDRA ANGULAR 

DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD, ES POR MEDIO DE ELLA QUE SE 

PRETENDE DAR UNA MAYOR COBERTURA A LA POBLACIÓN, 

LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA ESTÁ DIRIGIDA A LOGRAR QUE LA 

COMUNIDAD SE ORGANICE ACTIVAMENTE EN EL CUIDADO DE SU SALUD, 

(QUE SEA EL PROPIO SUSTENTO DE ELLA MATERIAL Y HUMANAMENTE) POR 

ELLO SE DEBE: 

85

EL MONTO DEL SALARIO QUE SE PERCIBE, LO QUE CONDICIONA LA REPRO-

DUCCION DE LA FUERZA DE TRABAJO (VIVIENDA, ALIMENTACION, VESTIDO)

LAS CONDICIONES DE EMPLEO (PRESTACIONES, SERVICIOI, EL GRADO DE

ESTUDIOS QUE CONDICIONAN EL NIVEL DE CONSCIENCIA DE LA CLASE SO-

CIAL Y LAS CARACTERISTICAS CULTURALES,

EL TRABAJO COMUNITARIO NO SE DEBE VER AISLADO DE TODAS LAS

INSTANCIAS DE LA VIDA SOCIAL: TRABAJO, FAMILIA, ESCUELA, IGLESIA,

ETC, A LA COMUNIDAD DEBEMOS CONCEBIRLA COMO UNA PARTE INTEGRANTE

DE UN TODO, QUE ES LA SOCIEDAD QUE CUENTA CON CARACTERISTICAS --

PROPIAS› QUE ES PARTE DE UN SISTEMA SOCIAL DETERMINADO,

LD ANTERIDR ND SE CDNTRAPDNE CDN LA ESTRUCTURACIDN DE LDS -
SERVICIDS DE SALUD, SDLD SE LE DARIA UN ENFASIS MAVDR AL PRIMER
NIVEL DE ATENCIDN, DUE ES, DDNDE SE ATIENDE LA MAVDR DEMANDA DE
LA PDBLACIDNI RESCATANDD LDS PRINCIPALES PDSTULADDS DE SALUD Pú-
BLICA V ATENCIDN PRIMARIA A LA SALUD: PREVENCION V PROMOCION DUE
TIENEN EL PRDPDSITD DE DISMINUIR LA ENPDSICIDN DE LA PDBLACIDN -
AL RIESGD DETERMINADDS PDR FACTDRES AMBIENTALES V SDCIDECDNDMI--
CDS MEDIANTE ACTIVIDADES DE SALUD ESPECIFICAS, PRINCIPALNENTE A
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1) GESTIONAR QUE LA COLECTIVIDAD ELABORE Y ASIMILE SU PROPIO -

CONCEPTO DE SALUD. 

2) PROMOVIENDO LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA DESCENTRALIZANDO -

EL PODER, ES DECIR, PROMOVER EL PLURALISMO Y LA DIVERSIDAD 

CULTURAL, 

3) PERMITIR NO SÓLO UNA ORGANIZACIÓN A NIVEL SALUD, SINO TAM-­

BltN UNA ORGANIZACIÓN A NIVEL POLÍTICO, IDEOLÓGICO Y CULTU­

RAL, 

4) DESARROLLAR EN LA POBLACIÓN UNA PARTICIPACIÓN ACTIVA, EN UN 

PRIMER MOMENTO LA REFLEXIÓN Y LA CRÍTICA Y POSTERIORMENTE -

UNA INVOLUCRACIÓN EN EL TRABAJO, 

P.ARA LOGRAR LO ANTERLORSE NECESITA CONTAR CON PROFESIONALES QUE 

POSEAN HERRAMIENTAS METODOLÓGICAS INDISPENSABLES PARA LA PLANEA­

CIÓN E INVESTIGACIÓN DE ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN DE ATENCIÓN 

PRIMARIA DE SALUD MEDIANTE EL ANÁLISIS DE LOS PATRONES CONDUCTUA 

LES DEL INDIVIDUO, AS! COMO UN GRADO DE CONOCIMIENTOS EN RELA--­

CIÓN A LA SALUD. LA MAYORÍA DE ESTOS CONOCIMIENTOS LOS POSEE EL 

PSICÓLOGO, POR TAL MOTIVO, LA PSICOLOGÍA DEBE INCLUIRSE DENTRO -

DEL MODELO PREVENTIVO QUE ENMARCA A LA SALUD PÚBLICA. 

DENTRO DE LA PSICOLOGÍA, LA "PSICOLOGÍA COMUNITARIA CUMPLE 

Y CUBRE LOS REQUISITOS Y LINEAMIENTOS QUE LA OMS (1978) MARCA -­

DENTRO DE LAS POL(TICAS DE ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD", ADEMÁS 

TIE NE UN CON OC IMIENTO BASTANTE AMPLIO DEL COMPORTAMIENTO DE LOS 

GRUPOS HUMANOS Y/O COMUNIDADES QUE LA PONEN EN VENTAJA DE LAS D~ 

MÁS DISCIPLINAS QUE LABORAN EN EL SECTOR SALUD. 
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1) GESTIONAR OUE LA COLECTIVIDAD ELAEORE Y ASIHILE SU PROPIO *

CONCEPTO DE SALUD.

2) PROHOVIENDO LA PARTICIPACION COMUNITARIA DESCENTRALIZANDO -

EL PODER. ES DECIR; PROMOVER EL PLURALISHO Y LA DINERSIDAD

CULTURAL.

3) PERMITIR NO SOLO UNA ORGANIZACIÓN A NIVEL SALUD, SINO TAM*-

BIEN UNA ORGANIZACION A NIVEL POLITICO; IDEOLOGICO Y CULTU-

RAL.

N) DESARROLLAR EN LA POBLACIÓN UNA PARTICIPACION ACTIVA, EN UN

PRIMER MOMENTO LA REFLEXIÓN Y LA CRITICA T POSTERIORHENTE -

UNA INVOLUCRACION EN EL TRABAJO.

RARA LOGRAR LO ANTERIOR SE NECESITA CONTAR CON PROFESIONALES OUE

PDsEAN HERRAMIENTAS NETDDDLDGICAS 1ND1sPENsARLEs PARA LA PLANEA-
cIóN E INvEsT1sAc1üN DE EsTRATEG1As DE INTERNENCTDN DE ATENCIDN
PRIMARIA DE SALUD NEDIANTE EL ANALISIS DE Los PATRDNEs EDNDUCTDA
LEs DEL INDTNTDUD, Así como uN GRADO DE cDNDc1N1ENTDs EN RELA---
c10N A LA sALuD. LA NATDRIA DE Esïos cDNoc1N1ENTDs Los PDsEE EL
Ps1cóLoGo. PDR TAL NDTIND. LA Ps1coLosIA DEBE INcLu1RsE DENTRD -
DEL NDDELD PRENENTIND DUE ENNARcA A LA sALuD PüRL1cA.

DENTRD DE LA Ps1cDLDGIA, LA "Ps1cDLDeíA CDMUNITARIA cuNPLE
Y CUBRE Los REDUTDITDE T L1NEAN1ENTDs DUE LA OMS t19?8) NARcA --
DENTRD DE LAS PDLITIEAE DE ATENc1óN PRIMARIA A LA SALUD". ADEMAS
TIENE uN CDNDRINIENTD RARTANTE ANPLID DEL CDNPDRTANIENTD DE Los
GRuRos RUNANDR TID cDNuN1DADEs DUE LA PDNEN EN NENTAJA DE LAs DE
NAS DISCIPLINAS DUE LARDRAN EN EL sEcTDR sALuD.
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RECONOCEMOS QUE EL PSICÓL OGO EN LA ACTUALIDAD CARECE DE ELI 

MENTOS INDISPENSABLES PARA EL MANEJO DE LA SALUD (TAL ES EL CASO 

DE LA EPIDEMIOLOGÍA QUE NOS MUESTRA ÍNDICES DE ENFERMEDADES,PO-­

BLACIONES EN RIESGO, INCIDENCIAS Y PREDICCIONES DE SALUD QUE SE­

RÍAN DE GRAN AYUDA EN SU TRABAJO COMUNITARIO) PORQUE LA TECNOLO­

GÍA DERIVADA DE UNA SOLA CIENCIA ES INSUFICIENTE PARA LIDEAR CON 

LOS PROBLEMAS DE SALUD (O CUALQUIER ÍNDOLE) CONSIDERADOS COMO UN 

TODO. 

SIN EMBARGO ESTE TIPO DE DEFICIENCIA SE SUBSANA CON LA CREA 

CIÓN DE EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS DENTRO DEL SECTOR SALUD EN -

DONDE EL PSICÓLOGO DEBE SER CONSIDERADO COMO UN MIEMBRO IMPORTAN 

TE DE ESTE EQUIPO PARA LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD, PORQUE -

~STE ADQUIERE Y TIENE UNA VISIÓN MÁS AMPLIA DE LOS FENÓMENOS DE 

SALUD Y SUS CONDICIONANTES, GENERANDO NUEVAS ESTRATEGIAS PARA -

SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS DE SALUD SOBRE EL EQUIPO DE TRABAJO PRQ 

PORCIONANDO LA METODOLOGÍA DE SU DISCIPLINA PARA LA INVESTIGA--­

CIÓN Y LA INTERVENCIÓN, DESTACANDO LA PERTINENCIA DE SU INCORPO­

RACIÓN DE LAS LABORES DE PREVENCIÓN, PROMOCIÓN TERAPEÚTICA Y DE 

REHABILITACIÓN SOCIAL (ÜRTIZ, 1988). 

A ESTE RESPECTO NO DEBEMOS OLVIDAR QUE EXISTEN DIVERSOS IN­

TENTOS DE REALIZAR UN TRABAJO MULTI E INTERDISCIPLINARIOS PERO -

~STOS HAN SIDO INFRUCTUOSOS NO POR EL "uso DE T~RMINOS DISTINTOS, 

SINO POR POSEER VISIONES PARCIALES Y DIFERENTES DEL MISMO PROBLI 

MA, LO QUE ES, A SU VEZ, PRODUCTO DE LA FALTA DE UN MARCO CONCEf 

TUAL QUE, DE EXISTIR, PUDIERA SIN HACERLES PERDER A LAS CIENCIAS 
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SIN EMSARGD ESTE TIPD DE DEFICIENCIA SE SUDSANA SDN LA CREA
CIÓN DE EDUIPDS INTERDISEIPLINARIDS DENTRD DEL SEETDR SALUD EN -
DDNDE EL PSICSLDSD DESE SER EDNSIDERADD EDMD UN MIEMSRD IMPDRTAN
TE DE ESTE EDUIPD PARA LA ATENEIUN PRIMARIA A LA SALUD. PDRDUE -
ESTE ADDUIERE T TIENE UNA_vISIúN MAS AMPLIA DE LDS FENDMENDS DE
SALUD Y SUS CDNDIEIDNANTES. SENERANDD NUEvAS ESTRATEGIAS PARA -
SDLUEIDNAR LDS PRDBLEMAS DE SALUD SDBRE EL EDUIPD DE TRABAJD PRQ
PDRCIDNANDD LA METDDDLDSIA DE SU DISCIPLINA PARA LA INvESTISA---
cIúN Y LA INTERPENCIDN. DESTACANDD LA PERTINENCIA DE SU INCDRPD-
RACIDN DE LAS LASDRES DE PREVENCIÓN. PRDMDCION TERAPEÚTICA Y DE
REHARILITACIDN SDCIAL IURTIZ. 1988).

A ESTE RESPEETD ND DESEMDS DLVIDAR DUE ERISTEN DIPERSDS IN-
TENTDS DE REALIZAR UN TRABAJD MULTI E INTERDISSIPLINARIDS PERD -
ESTDS HAN SIDD INFRUETUDSDS No PDR EL "Uso DE TERMINDS DISTINTOS
SIND PDR PDSEER PISIDNES RARSIALES Y DIFERENTES DEL MISMD PRDSLE
MA. Lo DUE ES. A SU DEE. PRDDUCTD DE LA FALTA DEIDIMARED cDNcEg
TUAL DUE, DE ERISTIRI PUDIERA SIN HACERLES PERDER A LAS cIENcIAS
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SU ÁMBITO ESPECÍFICO DE ESTUDIO, CONJUGAR EN UNA VISIÓN HOLÍSTI­

CA PERO JERARQUIZADA LAS DIFERENTES DIMENSIONES DE LO VIVIENTE Y 

EXPLICITAR LAS RELACIONES DE INTERDEPENDENCIA QUE ENTRE ELLAS SE 

DA, DE OTRA MANERA, EL ENCARGO SOCIAL (LA EDUCACIÓN PARA LA SA-­

LUD) NUNCA PODRÁ CUMPLIRSE" (80RJA, 1988, P.49), 

UNA VEZ QUE EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO CONFORMADO HALLA -

CREADO EL MARCO CONCEPTUAL SOBRE EL CUAL BASARÁN SU PRÁCTICA, SE 

DEBE ACLARAR LAS FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE CADA UNO DE 

LOS MIEMBROS DEL EQUIPO DE SALUD MÍNIMAMENTE EN LOS SIGUIENTES -

PUNTOS: A) OBJETIVOS DEL EQUIPO; B) CALIFICACIÓN, CAPACIDADES, -

CONOCIMIENTOS Y EXPERIENCIAS REQUERIDOS PARA PERTENECER AL EQUI­

PO; C) GRADO Y REMUNERACIÓN DEL PUESTO; D) LISTA DETALLADA DE 

TAREAS Y RESPONSABILIDADES; E) ESPECIFICAR EL TRABAJO FORZOSO 

(INTEGRACIÓN) EN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO; F) NO CREAR UNA LÍ-­

NEA JERÁRQUICA EN EL MANDO DEL EQUIPO; G) MARCAR CRITERIOS A UTl 

LIZAR EN LA EVALUACIÓN DEL RENDIMIENTO DEL EQUIPO; H) PERSPECTI­

VAS DEL EQUIPO DE SALUD A FUTURO, I) LA COORDINACIÓN SE ROTARÁ -

PARA UN MEJOR FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO DE TRABAJO (QMS, 1985), 

EL PSICÓLOGO AL INCORPORARSE A UN EQUIPO DE SALUD NO DEBE -

OLVIDARSE DEL ROL Y DE LOS CÓDIGOS tTICOS QUE RIGEN SU PRÁCTICA 

PROFESIONAL: 1) PROTECCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA DIGNIDAD Y EL BIEN­

ESTAR HUMANOS; 2) LA ACEPTACIÓN DE LA RESPONSABILIDAD POR LAS A~ 

CIONES PROFESIONALES; 3) LA RESTRICCIÓN DE LA PRÁCTICA A LAS - -

ÁREAS DE COMPETENCIA; Y 4) LA CONFIDENCIALIDAD Y HONRADEZ DEL -­

PSICÓLOGO CON LA POBLAICÓN ATENDIDA (HOTZMAN, ET AL, 1988), TAM-
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SU AMBITO ESPECIFICO DE ESTUDIO. CONUUGAR EN UNA YISIÓN HOLISTI-
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DEBE ACLARAR LAS FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE CADA UNO DE --
LOS MIEMBROS DEL EDUIPD DE SALUD MINIMAMENTE EN LOS SIGUIENTES -
PUNTOS: A) OBJETIYOS DEL EOUIPOI B) CALIFICACION. CAPACIDADES. -
CONOCIMIENTOS Y ERPERIENCIAS REOUERIDOS PARA PERTENECER AL EDUI-
PO: C) GRADO Y REMUNERACIÓN DEL PUESTD; D) LISTA DETALLADA DE --
TAREAS Y RESPONSABILIDADES: E) ESPECIFICAR EL TRABAJO EORZOSO --
(INTEGRACIÓN) EN EOUIPO INTERDISCIPLINARIOI E) No CREAR UNA LI--
NEA UERAROUICA EN EL MANDO DEL EQUIPO; S) MARCAR CRITERIOS A UTI
LIBAR EN LA EYALUACIÓN DEL RENDIMIENTO DEL EQUIPO; M) PERSPECTI-
PAS DEL EOUIPO DE SALUD A FUTURO. I) LA COORDINACIÓN SE ROTARA -
PARA UN MEJOR FUNCIONAMIENTO DEL EOUIPO DE TRABAJO (OMS. 1985).

EL PSICOLOGO AL INCORPORARSE A UN EDUIPD DE SALUD NO DEBE -
OLVIDARSE DEL ROL Y DE LOS CÓDIGOS ETICOS OUE RISEN SU PRACTICA
PROFESIONAL: 1) PROTECCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA DIGNIDAD Y EL BIEN-
ESTAR HUMANOSI 2) LA ACEPTACIÓN DE LA RESPONSABILIDAD POR LAS AC
CIONES PROFESIONALES; 3) LA RESTRICCIÓN DE LA PRACTICA A LAS - -
AREAS DE COMPETENCIA; Y A) LA CONFIDENCIALIDAD Y HONRADEB DEL --
PSICOLOGO CON LA POBLAICÓN ATENDIDA (HOTZMAN. ET AL. 1988). TAM-
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POCO DEBE OLVIDAR TOMAR UNA POSTURA CON RESPECTO A CUÁL CLASE -

SERVIR Y CON CUÁL ESTÁ VERDADERAMENTE COMPROMETIDO, EL PSICÓLOGO 

DEBERÁ CONCILIAR tSTO CON LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE TRABAJO 

INTERDISCIPLINARIO A TRAVtS DEL DIÁLOGO, RAZONAMIENTO, CONOCI--­

MIENTO Y LA VERDAD; SI AMBAS POSTURAS SON IRRECONOCIBLES, EL PSl 

CÓLOGO PUEDE DIVIDIR SU TRABAJO INTERDISCIPLINARIAMENTE-DISCIPLl 

NARIAMENTE, DE TAL FORMA QUE NO SE ENCUENTRE ANTE LA DISYUNTIVA 

DE ABANDONAR SU PAPEL PRINCIPAL DENTRO DE LA COMUNIDAD, GESTOR -

DE CAMBIOS EN LA VIDA SOCIAL DE LA COMUNIDAD, PROPORCIONANDO A -

LAS PERSONAS LOS RECURSOS, EL PODER Y EL CONTROL SOBRE SUS PRO-­

PIAS VIDAS; A TRAVtS DE LA TOMA DE CONSCIENCIA, AUTODERMINACIÓN, 

Y AUTOGESTIÓN, MOTIVACIÓN Y SOCIALIZACIÓN DE LA PROPIA COMUNIDAD. 

Eso sf, CUIDANDO QUE su TRABAJO INDIVIDUAL NO INTERFIERA EN EL -

OTRO O VISCEVERSA, SINO Q~E Dt UNA U OTRA FORMA LO COMPLEMENTAN. 

POR OTRA PARTE, ES IMPORTANTE NOTAR QUE DE CREARSE LOS EQUl 

POS INTERDISCIPLINARIOS, EL SECTOR TENDRfA QUE: 

1.- REDEFINIR LOS PAPELES Y FUNCIONES DE TODAS LAS CATEGORÍAS -

DEL PERSONAL: MtDICOS, ENFERMERAS, ODONTÓLOGOS, FARMACEÚTI­

COS, PSICÓLOGOS, ETC., QUE TENDRfAN QUE ACEPTAR SU INCLUSIÓN 

COMO MIEMBROS DE UN EQUIPO DE SALUD (GRUPOS DE PERSONAS QUE 

COMPARTEN UNA META SANITARIA COMÚN Y OBJETIVOS COMUNES, DE­

TERMINADOS POR LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD, HACIA LA -­

CONSECUCIÓN DE LOS CUALES CADA MIEMBRO DEL EQUIPO CONTRIBU­

YE, DE UNA MANERA COORDINADA CON SU COMPETENCIA Y CAPACIDAD 

RESPETANDO LAS FUNCIONES DE LOS OTROS OMS, 1985), OBVIAMEN­

TE ESTA REDEFINICIÓN DE PAPELES NO SERÁ FÁCIL DE PONERSE EN 
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POCO DEBE OLVIDAR TOMAR UNA POSTURA CON RESPECTO A CUAL CLASE -

SERVIR Y CON CUAL ESTA VERDADERAMENTE COMPROMETIDO. EL PSICOLOGO

DEBERA CONCILIAR ESTO CON LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE TRABAJO

INTERDISCIPLINARIO A TRAVES DEL DIALOGO, RAZONAMIENTO, CONOCI---

MIENTO Y LA VERDAD; SI AMBAS POSTURAS SON IRRECONOCIBLES, EL PSI

COLOGO PUEDE DIVIDIR SU TRABAJO INTERDISCIPLINARIAMENTE-DISCIPLI

NARIAMENTE. DE TAL FORMA OUE NO SE ENCUENTRE ANTE LA DISYUNTIVA

DE ABANDONAR SU PAPEL PRINCIPAL DENTRO DE LA COMUNIDAD, GESTOR -

DE CAMBIOS EN LA VIDA SOCIAL DE LA COMUNIDAD. PROPORCIONANDO A -

LAS PERSONAS LOS RECURSOS; EL PODER Y EL CONTROL SOBRE SUS PRO--

PIAS VIDAS; A TRAVES DE LA TOMA DE CONSCIENCIA, AUTODERMINACIONI

V AUTOGESTIONI MOTIVACION Y SOCIALIZACION DE LA PROPIA COMUNIDAD

ESO SII CUIDANDO OUE SU TRABAJO INDIVIDUAL NO INTERFIERA EN EL -

OTRO O VISCEVERSAI SINO OUE DE UNA U OTRA FORMA LO COMPLEMENTAN.

POR OTRA PARTE, ES IMPORTANTE NOTAR OUE DE CREARSE LOS EOUI
POS INTERDISCIPLINARIOS, EL SECTOR TENDRIA OUE:
1.- REDEFINIR LOS PAPELES Y FUNCIONES DE TODAS LAS CATEGORIAS -

DEL PERSONAL: MEDICOS, ENFERMERAS, ODONTÓLOGOS, FARMACEUTI-
COS, PSICOLOSOS, ETC., OUE TENDRIAN OUE ACEPTAR SU INCLUSIÓN
COMO MIEMBROS DE UN EDUIPD DE SALUD (GRUPOS DE PERSONAS OUE
COMPARTEN UNA META SANITARIA COMUN Y OBJETIVOS COMUNES, DE-
TERMINADOS POR LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD, HACIA LA --
CONSECUCIÓN DE LOS CUALES CADA MIEMBRO DEL EOUIPO CONTRIBU-
YE, DE UNA MANERA COORDINADA CON SU COMPETENCIA Y CAPACIDAD
RESPETANDO LAS FUNCIONES DE LOS OTROS OMS, 1985). OBYIAMEN-
TE ESTA REDEFINICIÓN DE PAPELES NO SERA FACIL DE PONERSE EN
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EN PRÁCTICA; PORQUE EXISTE UNA RESISTENCIA MUY GRANDE AL -

CAMBIO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS. 

2.- REORGANIZAR LOS SERVICIOS DE SALUD ACTUALES, REINVIDICANDO 

LA ATENCIÓN AL USUARIO POR PARTE DE LOS ENCARGADOS DE PRE~ 

TAR EL SERVICIO, AGILIZANDO EL SISTEMA ADMINISTRATIVO Y LA 

CALIDAD DE LOS SERVICIOS. 

3,- PROPICIAR CURSOS DE EDUCACIÓN CONTÍNUA, TRATANDO DE MEJO-­

RAR EL RENDIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD, MEDIANTE UN SIS­

TEMA DE PROGRAMAS EDUCATIVOS PLANIFICADOS QUE SE AJUSTEN A 

LAS NECESIDADES DEL SERVICIO QUE PRESTAN LAS INSTITUCIONES. 

4,- EL EQUIPO DE SALUD DEDICADO A LA ATENCIÓN PRIMARIA DEBE TI 

NER EL MISMO RECONOCIMIENTO O MÁS Y LA OPORTUNIDAD, TANTO 

ACADtMICA COMO ECONÓMICA QÜE LOS ESPECIALISTAS , 

5.- EL SECTOR SALUD DEBE EMPRENDER ACTIVIDADES PARA CAMBIAR LA 

ORIENTACIÓN DE VALORES DE TODOS LOS TRABAJADORES DE LA SA­

LUD, DESDE LA BASE EN LA PROFESIÓN HASTA LA ORIENTACIÓN DE 

LAS PERSONAS HACIA UN TRABAJO COMUNITARIO, 

6.- EL SISTEMA DE INVESTIGACIÓN Y ENSE~ANZA DEBE SOMETERSE A -

REVISIÓN, Y EL PSICÓLOGO DEBE PARTICIPAR EN LA REDEFINl--­

CIÓN DEL CONCEPTO SALUD. 

7,- CREAR Y/O ABRIR ESPACIOS DE TRABAJO INCORPORANDO AL PSICÓ­

LOGO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN. 

No SÓLO EL SECTOR SALUD CAMBIARÍA Y APOYARÍA ESTOS EQUIPOS, 

SINO TAMBitN LA UNIVERSIDAD QUE ES UNA INSTITUCIÓN SOCIAL QUE -

TIENE LA FUNCIÓN DE PRODUCIR RECURSOS HUMANOS O MANO DE OBRA IN 

TELECTUAL PARA LA DEMANDA DE LA ESTRUCTURA ECONÓMICA, ES DECIR, 

TODAS LAS PROFESIONES DEBEN ESTAR ACORDES CON LA REALIDAD NACIQ 

NAL SOCIA L, DE TA L FORMA, QUE EL EJERCICIO DE CADA UNA DE ELLAS 
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EN PRACTICA; PDRDUE ERISTE UNA RESISTENCIA MUY GRANDE AL -
CAMBIO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS.

2.- REORSANIZAR LOS SERYICIOS DE SALUD ACTUALES, REINYIDICANDO
LA ATENCIÓN AL USUARIO POR PARTE DE LOS ENCAREADOS DE PRES
TAR EL SERYICIO, ASILIZANDO EL SISTEMA ADMINISTRATIVO Y LA
CALIDAD DE LOS SERYICIOS.

3.- PROPICIAR CURSOS DE EDUCACIÓN CONTINUA, TRATANDO DE MEOO--
RAR EL RENDIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD, MEDIANTE UN SIS-
TEMA DE PROSRAMAS EDUCATIVOS PLANIPICADOS OUE SE AJUSTEN A
LAS NECESIDADES DEL SERYICIO OUE PRESTAN LAS INSTITUCIONES

4.- EL EDUIPD DE SALUD DEDICADO A LA ATENCIÓN PRIMARIA DEBE TE
NER EL MISMO RECONOCIMIENTO O MAS Y LA OPORTUNIDAD, TANTO
ACADEMICA COMO ECONÓMICA OUE LOS ESPECIALISTAS,

5.- EL SECTOR SALUD DEBE EMPRENDER ACTIYIDADES PARA CAMBIAR LA
ORIENTACIÓN DE YALORES DE TODOS LOS TRABAJADORES DE LA SA-
LUD, DESDE LA BASE EN LA PROFESIÓN HASTA LA ORIENTACIÓN DE
LAS PERSONAS HACIA UN TRABAJO COMUNITARIO.

6.- EL SISTEMA DE INYESTISACIÓN Y ENSENANZA DEBE SOMETERSE A -
REVISIÓN, Y EL PSICOLOSO DEBE PARTICIPAR EN LA REDEFINI---
CIÓN DEL CONCEPTO SALUD.

7.- CREAR Y/O ABRIR ESPACIOS DE TRABAJO INCORPORANDO AL PSICO-
LOGO EN EL PRIMER NIYEL DE ATENCIÓN.

NO SÓLO EL SECTOR SALUD CAMBIARIA Y APOYARIA ESTOS EOUIPOS
SINO TAMBIEN LA UNIYERSIDAD OUE ES UNA INSTITUCIÓN SOCIAL OUE -
TIENE LA FUNCION DE PRODUCIR RECURSOS HUMANOS O MANO DE OBRA IN

TELECTUAL PARA LA DEMANDA DE LA ESTRUCTURA ECONOMICA; ES DECIR»

TODAS LAS PROFESIONES DEBEN ESTAR ACORDES CON LA REALIDAD NACIQ

NAL SOCIALI DE TAL FORMAI OUE EL EJERCICIO DE CADA UNA DE ELLAS
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RESPONDA A LAS DEMANDAS EXISTENTES. BAJO ESTAS PREMISAS, LA UNl 

VERSIDAD TENDRfA QUE REALIZAR ALGUNOS CAMBIOS CON RESPECTO A: -

ll LOS PROFESORES DE CIENCIAS DE LA SALUD DEBERfAN SER INSTRUI­

DOS EN LA PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN DE PROGRAMAS 

EDUCATIVOS ORIENTADOS HACIA LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD; 2) 

CAMBIAR LOS PLANES DE ESTUDIO, YA QUE, ESTÁN CARGADOS DE CONOCl 

MIENTOS DE LAS CAPACIDADES DIAGNÓSTICAS Y CURATIVAS QUE SE NEC~ 

SITAN PARA LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES AGUDAS O CRÓNICAS, Sl 

GUIENDO UN MODELO DE ATENCIÓN A LA ENFERMEDAD, LA MAYOR PARTE -

DEL APRENDIZAJE SE REALIZA EN HOSPITALES DEL TERCER Y SEGUNDO -

NIVEL, No NEGAMOS QUE ALGUNAS ESCUELAS DE MEDICINA (ENEP-IZTACA 

LA) TENGAN DENTRO DE SUS PLANES DE ESTUDIO ACERCAMIENTO A LA CQ 

MUNIDAD (TERCERO Y CUARTO SEMESTRE DE LA CARRERA) LIMITÁNDOSE A 

VISITAS DOMICILIARIAS (EXTRAPOLANDO LA CLfNICA) Y PLÁTICAS EN -

ESCUELAS DESTACÁNDOSE AL INDIVIDUO ENFERMO Y A MENUDO DETERMINA 

DAS ENFERMEDADES, ESTE TIPO DE PLANES TAL VEZ IGNOREN LAS CAPA­

CIDADES PRIORITARIAS QUE HAN DE REALIZARSE A FIN DE EVALUAR LOS 

PROBLEMAS DE SALUD DE LA COMUNIDAD Y PARA DESARROLLAR PROGRAMAS 

DE ATENCIÓN PRIMARIA INCLUfDA LA PREVENCION SIGUIENDO UN MODELO 

DE ATENCIÓN MtDICA PREVENTIVO. 

DENTRO DE LOS NUEVOS PLANES DE ESTUDIO, SE DEBEN DEFINIR -

LAS CARACTERfSTICAS QUE SE ESPERAN DE LOS GRADUADOS: A) QUE - -

SEAN COMPETENTES EN LAS FUNCIONES QUE SE LES ASIGNE EN UN SIST~ 

MA DE SALUD BASADO EN LA ATENCIÓN PRIMARIA; B) QUE ESTtN ADAPTA 

DOS A LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD; C) QUE ESTtN DISPUESTOS A 

TRABAJAR EN DONDE SE LES NECESITE; D) QUE SEAN SENSIBLES A LA -
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RESPONDA A LAS DEMANDAS EXISTENTES, BAJO ESTAS PREMISAS, LA UNI
YERSIDAD TENDRIA OUE REALIZAR ALGUNOS CAMBIOS CON RESPECTO A: -
1) LOS PROFESORES DE CIENCIAS DE LA SALUD DEBERIAN SER INSTRUI-
DOS EN LA PLANIFICACIÓN, EJECUCION Y EYALUACIÓN DE PROGRAMAS --
EDUCATIYOS ORIENTADOS HACIA LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD: 2)
CAMBIAR LOS PLANES DE ESTUDIO, YA OUE, ESTAN CARGADOS DE CONOCI
MIENTOS DE LAS CAPACIDADES DIAGNOSTICAS Y CURATIYAS OUE SE NECE
SITAN PARA LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES AGUDAS O CRÓNICAS, SI
GUIENDO UN MODELO DE ATENCIÓN A LA ENFERMEDAD, LA MAYOR PARTE -
DEL APRENDIZAJE SE REALIZA EN HOSPITALES DEL TERCER Y SEGUNDO -
NIYEL. NO NEGAMOS OUE ALGUNAS ESCUELAS DE MEDICINA (ENEP-IZTACA
LA) TENGAN DENTRO DE SUS PLANES DE ESTUDIO ACERCAMIENTO A LA cg
MUNIDAD (TERCERO Y CUARTO SEMESTRE DE LA CARRERA) LIMITANDOSE A
YISITAS DOMICILIARIAS IERTRAPOLANDO LA CLINICA) Y PLATICAS EN -
ESCUELAS DESTACANDOSE AL INDIYIDUO ENFERMO Y A MENUDO DETERMINA
DAS ENFERMEDADES. ESTE TIPO DE PLANES TAL YEZ IGNOREN LAS CAPA-
CIDADES PRIORITARIAS OUE HAN DE REALIZARSE A FIN DE EVALUAR LOS
PROBLEMAS DE SALUD DE LA COMUNIDAD Y PARA DESARROLLAR PROGRAMAS
DE ATENCIÓN PRIMARIA INCLUIDA LA PREVENCIUH SIGUIENDO UN MODELO
DE ATENCIÓN MEDICA PREYENTIYO.

DENTRO DE LOS NUEYOS PLANES DE ESTUDIO, SE DEBEN DEFINIR -
LAS CARACTERISTICAS OUE SE ESPERAN DE LOS GRADUADOS: A) OUE - -
SEAN COMPETENTES EN LAS FUNCIONES OUE SE LES ASIGNE EN UN SISTE
MA DE SALUD BASADO EN LA ATENCIÓN PRIMARIA; B) OUE ESTEN ADAPTA
DOS A LAS NECESIDADES DEIJICOMUNIDAD; CI OUE ESTEN DISPUESTOS A
TRABAJAR EN DONDE SE LES NECESITEI DI OUE SEAN SENSIBLES A LA -



92 

DETECCIÓN DE LA PROBLEMÁTICA DE LA COMUNIDAD; E) QUE SEAN CAPA­

CES DE RESOLVER LOS PROBLEMAS QUE SURJAN, F) QUE ESTtN MOTIVA-­

DOS PARA SEGUIR APRENDIENDO DURANTE TODA SU VIDA; Y G) QUE ESTtN 

DISPUESTOS A TRABAJAR EN EQUIPO (QMS, 1985), 

PARA COMPLEMENTAR LA FORMULACIÓN DE LOS ESTUDIANTES EN EL 

ÁREA DE LA SALUD, SE TIENE QUE RETOMAR ESCENCIALMENTE EL SERVI­

CIO SOCIAL QUE SE REALIZA AL FINALIZAR LOS ESTUDIOS PROFESIONA­

LES. AQUf SE PLANIFICARfAN LOS EQUIPOS DE SALUD, EN UN PRIMER -

MOMENTO UNIR A LOS MIEMBROS DEL EQUIPO DE ESTUDIANTES EN EL TRA 

BAJO PRÁCTICO, ABORDANDO CADA UNO DE LOS PROBLEMAS DE SALUD PER 

TINENTES DESDE EL PUNTO DE VISTA CONCRETO DE SU PROPIA PROFE--­

SIÓN. (BASADOS PRINCIPALMENTE EN ·uN DIAGNÓSTICO REAL DE LAS DIFI 

RENTES NECESIDADES DE LA POBLACIÓN). Y POSTERIORMENTE, ESTOS -­

EQUIPOS TRABAJARfAN EN SU SERVICIO COMUNITARIO EN UNA FORMA MÁS 

EXTENSA Y COMPROMETIDA, UTILIZANDO MtTODOS Y TtCNICAS QUE SE RI 

QUIERAN PARA ATENDER LA SALUD COMUNITARIA. 

Los EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS CONFORMADOS EN EL SECTOR -

SALUD Y EN LAS UNIVERSIDADES COMO SERVICIO SOCIAL, DEBERÁN INCl 

DIR A NIVEL: PREESCOLAR, SECUNDARIA, MEDIO SUPERIOR Y SUPERIOR, 

PORQUE ES AQUf DONDE SE CONCENTRA LA MAYOR PARTE DE LA POBLA--­

CIÓN QUE EN UN FUTURO PARTICIPARÁ EN LOS MEDIOS DE PRODUCCIÓN Y 

FORMARÁ PARTE EN LA TOMA DE DECISIONES ANTE LOS PROBLEMAS DE 

UNA COMUNIDAD, SI SE LES PREVIENE A AFRONTAR SITUACIONES QUE 

AFECTEN SU SALUD A NIVEL GENERAL,TENDRtMOS GEtlERACIONES CON LA 

NECESIDAD DE LA SALUD COMO UN MEDIO INDISPENSABLE PARA VIVIR. -
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DETECCIÓN DE LA PROBLEMATICA DE LA COMUNIDAD; EI OUE SEAN CAPA-

CES DE RESOLVER LOS PROBLEMAS QUE SURJANI F) OUE ESTEN MOTIVA--

DOS PARA SEGUIR APRENDIENDO DURANTE TODA SU VIDA; Y G) OUE ESTEN

DISPUESTOS A TRABAJAR EN EOUIPO (OMS, 1985).

PARA COMPLEMENTAR LA FORMULACIÓN DE LOS ESTUDIANTES EN EL
AREA DE LA SALUD, SE TIENE OUE RETOMAR ESCENCIALMENTE EL SERVI-
CIO SOCIAL OUE SE REALIZA AL FINALIZAR LOS ESTUDIDS PROFESIONA-
LES. AOUI SE PLANIFICARIAN LOS EOUIPOS DE SALUD, EN UN PRIMER -
MOMENTO UNIR A LOS MIEMBROS DEL EOUIPO DE ESTUDIANTES EN EL TRA
BAJO PRACTICO, ABORDANDO CADA UNO DE LOS PROBLEMAS DE SALUD PER
TINENTES DESDE EL PUNTO DE VISTA CONCRETO DE Su PROPIA PROFE---
SION (BASADOS PRINCIPALNENTE EN UN DIAGNÓSTICO REAL DE LAS DIFE
RENTES NECESIDADES DE LA POBLACION). Y POSTERIORMENTE, ESTOS --
EOUIPOS TRABAJARIAN EN SU SERVICIO COMUNITARIO EN UNA FORMA MAS
ERTENSA Y COMPRONETIDA, UTILIZANDO METODOS Y TECNICAS OUE SE RE
OUIERAN PARA ATENDER LA SALUD COMUNITARIA.

LOS EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS CONFORMADOS EN EL SECTOR -

SALUD Y EN LAS UNIVERSIDADES COMO SERVICIO SOCIAL; DEBERAN INCI

DIR A NIVEL: PREESCOLAR, SECUNDARIA. MEDIO SUPERIOR Y SUPERIOR.

PORQUE ES AQUÍ DONDE SE CONCENTRA LA MAYOR PARTE DE LA POBLA---

CIÚN DUE EN UN FUTURO PARTICIPARA EN LOS MEDIOS DE PRODUCCION V

FORMARA PARTE EN LA TOMA DE DECISIONES ANTE LOS PROBLEMAS DE --

UNA COMUNIDADI SI SE LES PREVIENE A AFRONTAR SITUACIONES OUE -

AFECTEN SU SALUD A NIVEL GENERALITENDREMOS GENERACIONES CON LA

NECESIDAD DE LA SALUD COMO UN MEDIO INDISPENSABLE PARA VIVIR. -
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ADEMÁS DE INCIDIR EN ESE ÁMBITO TORRES (1988), NOS DA UN PANORA 

MA MÁS AMPLIO DE LAS MODALIDADES D~ APROXIMACIÓN DEL PSICÓLOGO 

EN ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD A NIVEL DE PREVENCIÓN, QUE SIN EM 

BARGO, LAS PODEMOS UTILIZAR TAMBitN PARA EL EQUIPO INTERDISCI-­

PLINARIO, PORQUE YA NO SE TRABAJARfA AISLADAMENTE, SINO CON TO­

DO EL APOYO DE LAS DEMÁS PROFESIONES. 

NIVELES DE INCIDENCIA 

POBLACIÓN EN RIESGO: 

MUJERES EMBARAZADAS. 

LACTANTES. 

AMAS DE CASA. 

ANCIANOS. 

OBREROS, EMPLEADOS. 

PRACTICAS DE ALIMENTACION 

PRACTICAS EN EL USO DE 

VIVIENDA. 

PRACTICAS DE HIGIENE Y 
AUTOCUIDADO. 

CUIDADO Y PREVENCION 

AMBIENTAL. 

PRACTICAS DE CONSUMO Y 
CUIDADO DE AGUA, ENER­

GIA ELECTRICA, ETC. 

HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL. 

CONDUCTAS ADICTIVAS. 

ORIENTACION Y ED.SEXUAL. 

CAMPOS DE ACCION: 

INSTITUCIONES EDUCATIVAS 

EDUCACIÓN BÁSICA, MEDIA BÁSICA, 

MEDIA SUPERIOR Y SUPERIOR. 

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE 

SERVICIOS PUBLICOS. 

COMUNIDAD. 

INDUSTRIAS. 

MEDIOS DE COMUNICACION. 

CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL 
Y FAMILIAR. 

CENTROS DE READAPTACION SOCIAL. 
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ADEMAS DE INCIDIR EN ESE AMBITO TORRES (1988), NOS DA UN PANORA
MA MAS AMPLIO DE LAS MODALIDADES DE APRORIMACIÓN DEL PSICOLOGO
EN ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD A NIVEL DE PREVENCIÓN, OUE SIN EM
BARGO, LAS PODEMOS UTILIZAR TAMBIEN PARA EL EOUIPO INTERDISCI--
PLINARIO, POROUE YA NO SE TRABAJARIA AISLADAMENTE, SINO CON TO-
DO EL APOYO DE LAS DEMAS PROFESIONES,

NIVELES DE INCIDENCIA CAMPUS DE ACCION:
POBLACIÓN EN RIESGO: INSTITUCIONES EDUCATIVAS
MUJERES EMBARAZADAS. EDUCACIÓN BASICA, MEDIA BASICA,
LACTANTES. MEDIA SUPERIOR Y SUPERIOR.
AMAS DE CASA.

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE

SERVICIOS PUBLICOS.
ANCIANOS.
OBREROS, EMPLEADOS. .
PRACTICAS DE ALIMENTACION COMUNIDAD.

PRACTICAS EN EL USO DE

VIVIENDA.

PRACTICAS DE HIGIENE T MEDIOS DE COMUNICACION,

AUTOCUIDADO. '
CUIDADO Y PREVENCION
AMBIENTAL.

PRACTICAS DE CONSUMO T CENTROS DE READAPTACION SOCIAL.

CUIDADO DE AGUA, ENER-

GIA ELECTRICA, ETC.

HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL.
CONDUCTAS ADICTIVAS.

ORIENTACION Y ED.SEXUAL.

INDUSTRIAS.

CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL

Y FAMILIAR.
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Es IMPORTANTE RESALTAR QUE TODA LA INTERVENCIÓN EN LA COMY 

NIDAD LLEVA IMPLfCITA LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD, PORQUE ES UN 

FACTOR DETERMINANTE EN LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA, COMO UNA H~ 

RRAMIENTA PREVENTIVA DE LA SALUD Y COMO UNA HERRAMIENTA PREVEN­

T 1 VA PARA PRESERVAR Y PROMOVER LA SALUD DE LAS COMUNIDADES DEL -

PAfS, 

PARA COMPLEMENTAR LAS ALTERNATIVAS RESPECTO A LA RESTRUCTY 

RACIÓN DE LOS PLANES DE ESTUDIO DENTRO DE LA UNIVERSIDAD, ES IM 

PORTANTE MENCIONAR QUE LA UNIVERSIDAD VERACRUZANA POSEE UN PRO­

YECTO DE UN "MODELO PREVENTIVO: EN LA INTERVENCIÓN DEL PSICÓLO­

GO EN EL CAMPO DE LA SALUD COMUNITARIA Y SOCIAL" (CAMPILLO, 

1979), ESTE MODELO NACE BAJO .UN.ENFOQUE PSICO-ANTROPOLÓGICO PA­

RA EL ANALISIS DEL ORIGEN, DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE LOS PRO-­

BLEMAS DE CONDUCTA EN LAS COMUNIDADES SUB-URBANAS MARGINADAS, -

ADEMAS, DE LOS SUPUESTOS QUE LA RELACIÓN QUE EXISTE ENTRE LA -­

FORMACIÓN ACADtMICA NO CORRESPONDE AL DESEMPERO DE LA ACTIVIDAD 

PROFESIONAL, QUE LA INTERVENCIÓN DEL PSICÓLOGO ES A NIVEL CURA­

TIVO TRADICIONAL EN LUGAR DE UN NIVEL PREVENTIVO, Y LA PROBLEMA 

TICA ECONÓMICA-SOCIAL EN QUE SE ENCUENTRA INMERSAS LAS UNIVERSl 

DADES OBSTACULIZA LA ADQUISICIÓN DE NUEVAS ACTITUDES Y VALORES 

PROFESIONALES, 

EL MODELO DE PSICOLOGfA PREVENTIVA, MARCA COMO LINEAMIENTO 

LA PREVENCIÓN, LO CUAL IMPLICARfA EVALUAR Y REESTRUCTURAR LOS -

PROGRAMAS DE ESTUDIO, REPROGRAMAR CON UN ENFOQUE SOCIAL, ANALI­

ZAR E INVESTIGAR LOS PROBLEMAS EN EL NÚCLEO FAMILIAR EN LA COMQ 

NIDAD Y REPLANTEAR TtCN ICAS EXISTENTES, IMPLEMENTAR NUEVAS -

QA

E5 IMPORTANTE RESALTAR OUE TODA LA INTERVENCIÓN EN LA COHU

NIDAD LLEVA IHPLICITA LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD; PORQUE ES UN

FACTOR DETERHINANTE EN LA PARTICIPACION COMUNITARIA; C-DHO UNA HE

RRAHIENTA PREUENTIVA DE LA SALUD T COMO UNA HERRAMIENTA PREFEN-

TIVA PARA PRESERVAR Y PROMOVER LA SALUD DE LAS COMUNIDADES DEL *

PAIS.

PARA EDMELEHEATAR LAs ALTEnflA†1vAs EEsPEc†o A LA EEs†Ruc†y
RAc1úN DE Los PLANES DE EsTuD1D DEHTED DE LA UNIVERSIDAD. Es 15
PDRTANTE HENDIDNAA DUE LA UN1vEnsIDAD vEnAcRuzANA PDsEE un PED-
YEc†D DE un 'MDDELD PREvEu†1vD: EN LA 1N†ERvENc1óN DEL Ps1cóLo-
so Eu EL CAHPD DE LA sALuD EDHUNITARIA Y soc1AL" LCAMPILLD. - -
1979). Es†E MDDELD NAcE DAJD uN.EuFoDuE Psico-ANTADPDLDEIDD PA-
RA EL AnAL1s1s DEL DRIGEN. DEsAnRDLLD Y EvALuAc¡0N DE Los Pno--
BLEMAS DE cDuDuc†A EN LAs cDMuH¡DADEs sus-URBANAS nAnD1NADAs. -
ADEnAs, DE LDs suPuEs†os DUE LA EELAEIGN DUE Ex1s†E ENTRE LA --
FDRMADIDN AcADEn1cA No coRREsPoNDE AL DESEMPEND DE LA Ac†1v1DAD
PRDEESIDNAL. DUE LA ¡u†ERvENc1üN DEL Ps1cóLDGD Es A n1vEL cunA-
Tlvo TRADICIDNAL En LUGAR DE un HIEEL PEEvEu†1vD. Y LA PEDELEMA
†1cA ECDNDHIDA-soc1AL En QuE sE EHDUENTRA 1NnEnsAs LAs Uu¡vERs¿
DADEs Dss1AcuL1zA LA Anoulslclúu DE uuEvAs Ac†1†uDEs v vALDnEs
PRDEESIDNALED.

EL MODELO DE PSICOLOGIA PREVENTIYA; MARCA COHO LINEAHIENTO

LA PREVENCION; LD CUAL IHPLICARIA EVALUAR Y REESTRUCTURAR LDS -

PROGRAMAS DE ESTUDIO. REPROGRAHAR CON UN ENFOQUE SOCIAL. ANALI-

ZAR E INVESTIGAR LDS PROBLEMAS EN EL NÚCLEO FAMILIAR EN LA COHQ

NIDAD Y REPLANTEAR TECNICAS EXISTENTES; IMPLEMENTAR NUEVAS - -
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TfCNICAS Y MfTODOS PARA EL TRABAJO DEL PSICÓLOGO COMUNITARIO. -

Los PROPÓSITOS DE ESTE MODELO SON: 1) REMITIR AL ESTUDIANTE AL 

LUGAR DE ORIGEN DE LOS PROBLEMAS CONDUCTUALES; 2) CONFRONTARLO 

CON LA REALIDAD SOCIO-ECONÓMICA EN QUE VIVE; 3) MOSTRAR LA IM-­

PORTANCIA DE INVESTIGAR INTER Y MULTIDISCIPLARIAMENTE LOS PRO-­

BLEMAS CONDUCTUALES; 4) ELABORAR DIAGNOSTICOS INTEGRALES QUE -

SIRVAN DE MARCO DE REFERENCIA PARA LOS PROGRAMAS DE SALUD MEN-­

TAL; 5) PLANTEAR ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN ACORDES AL DIAGNÓSTI­

CO INICIAL INTEGRAL; 6) ELABORAR PROGRAMAS DIFERENCIALES DE - -

ACUERDO A LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS EN LA POBLACIÓN; 7) ELABQ 

RAR SISTEMAS DE EVALUACIÓN QUE PERMITAN EL CONTROL DEL TRABAJO 

EN COMUNIDAD Y LA RETROALIMENTACIÓN DEL MISMO; Y 8) PROMOVER -­

UNA RELACIÓN VERTICAL Y HORIZONTAL EN EL SISTEMA DE ENSEÑANZA. 

PARA LOGRAR TODOS ESTOS PROPÓSITOS EL PROGRAMA SE DIVIDE -

EN DOS ETAPAS (CAMPILLO, EL, AL. 1979), LA PRIMERA ETAPA DE - -

DIAGNÓSTICO QUE INCLUYE INVESTIGACIÓN, DIAGNÓSTICO ~NTEGRAL, 

PLANEAMIENTO DE ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN Y PROGRAMACIÓN DIFEREN 

CIAL DE ACUERDO CON CADA PROGRAMA LOCALIZADO. LA SEGUNDA ETAPA 

SE REFIERE A LA ETAPA TERAPEÚTICA O DE INVESTIGACIÓN; CONTIENE 

LA PROGRAMACIÓN ESPECIFICA Y REQUIERE DE UNA REVALORIZACIÓN Y -

AMPLIACIÓN DEL REPERTORIO TECNOLÓGICO Y METODOLÓGICO, EL ESTU-­

DIANTE QUE CURSE POR ESTE MODELO ATRAVEZARÁ POR DIFERENTES NIVI 

LES EN EL TRABAJO DE LA COMUNIDAD: A) CONTACTO DIRECTO CON LA -

COMUNIDAD; B) PREPARACIÓN TEÓRICA; C) ETAPAS DE ANÁLISIS Y DE-­

TECCIÓN DE LA PROBLEMÁTICA DE LA COMUNIDAD; D) ORGANIZACIÓN DE 

ACTIVIDADES GRUPALES; Y E) DESARROLLO DE PROGRAMAS DE TRABAJO -
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LUGAR DE DRIGEN DE Los PRDBLEMAS CURDUCTUALES; 2) CDNFRDNTARLD
CDN LA REALIDAD SDCID-ECDNDNICA EN DUE YIYE; 3) HDSTRAR LA IM--
PDRTANCIA DE INYESTIGAR INTER Y NULTIDISCIPLARIANENTE LDS PRG--
BLEMAS CDNDUCTUALES; H) ELASURAR DIAGNDSTIGGS INTEGRALES DUE -
SIRYAN DE MARCD DE REFERENCIA PARA LDS PRDGRANAS DE SALUD MEN--
TAL; 5) PLANTEAR ALTERNATIYAS DE SGLUCIUN ACDRDES AL DIAGNDSTI-
Co INICIAL INTEGRAL; 6) ELASDRAR PRDGRARAS DIFERENCIALES DE - -
ACUERDU A LDS PRDBLEMAS IDENTIFICADUS EN LA PDBLACIUNI FJ ELADQ
RAR SISTEMAS DE EYALUACIDN DUE PERRITAN EL CGNTRUL DEL TRAEAUD
EN CDMUNIDAD Y LA RETRGALIMENTACIUN DEL MISHUI Y 8) PRDNDYER --
UNA RELACIDN YERTICAL Y HGRIZGNTAL EN EL SISTEMA DE ENSERANEA.

PARA LDGRAR Tonos ESTDS PRDPUSITDS EL PROGRAMA SE DIYIDE -
EN Dos ETAPAS (CAMPILLO. EL, AL. 19?9). LA PRIMERA ETAPA DE - -
DIAGNUSTICG DUE INCLUYE INYESTIGACIÚN, DIAGNÓSTICO INTEGRAL, -
PLANEAHIENTU DE ALTERNATIVAS DE SULUCIUR Y PRDGRAMACIGN DIFEREN
CIAL DE ACUERDD CDN CADA PRDGRAMA LDCALIZADD. LA SEGUNDA ETAPA
sE REFIERE A LA ETAPA TERAPEÚTICA G DE INYESTIGACIDNT CUNTIENE
LA PRDGRARACIDN ESPECIFICA Y REQUIERE DE UNA REYALDRIZACIDN Y -
AMPLIACIDN DEL REPERTURIG TECNULUGICD Y METGDDLDGICU. EL ESTU--
DIANTE DUE CURSE PUR ESTE MDDELD ATRAYEZARA PDR DIFERENTES NIYE
LES EN EL TRABAJD DE LA CDMUNIDAD: AJ CUNTACTD DIRECTD CDN LA -
CDMUNIDAD; E) PREPARACIUN TEURICA; CI ETAPAS DE ANALISIS Y DE--
TECCIUN DE LA PRDSLERATICA DE LA CDMUNIDAD; D) URGANIEACIUN DE
ACTIVIDADES GRUPALES; Y E) DESARRDLLD DE PRUGRARAS DE TRASAUD -
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CONJUNTO REALIZANDO LAS SIGUIENTES TAREAS, ANÁLISIS DE SITUACIÓN, 

PROBLEMA Y DE SUS CONTEXTO, ANÁLISIS DE ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN, 

USO DE TtCNICAS QUE PROMUEVAN COHESIÓN DENTRO DEL GRUPO PARA -­

LLEVAR A CABO TAREAS COMUNES, IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS ESTRU~ 

TURALES Y PLANEADOS POR Y PARA LA COMUNIDAD Y LA EVALUACIÓN DE -

RESULTADOS. 

PARA FINALIZAR EL PRESENTE TRABAJO, ES IMPORTANTE RESALTAR 

EL GRAN INTERtS QUE EL PSICÓLOGO EN LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SA 

LUD HA GENERADO EN LOS ÚLTIMOS ANOS A NIVEL MUNDIAL AL GRADO QUE 

LA 0M$, APOYA ACTUALMENTE UN PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO EN PSICQ 

LOGfA PARA PERSONAL DE SALUD, QUE SE CENTRA EN CUATRO ÁREAS PSI­

COLÓGICAS DENTRO DE LA ATENCIÓN ·PRIMARIA: PREPARACIÓN PARA LA PA 

TERNIDAD, SALUD REPRODUCTIVA DEL ADOLESCENTE, EDUCACIÓN SOBRE LA 

VIDA FAMILIAR, ABUSO DE SUBSTANCIAS NOCIVAS (CON PARTICULAR ATEN 

CIÓN EL HÁBITO DE FUMAR); MANEJO DE ESTRESS Y LAS ENFERMEDADES -

CARDIOVASCULARES, Y CUIDADO DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS Y LA -

DISCAPACIDAD (HOLTZMAN Y COLS, 1988), ADEMÁS, SE RECONOCE LA IM­

PORTANCIA EN LA INTERVENCIÓN QUE PUEDE TENER LA PSICOLOGÍA COMU­

NITARIA POR SUS MtTODOS Y CONOCIMIENTOS SOBRE EL COMPORTAMIENTO 

DE LOS GRUPOS HUMANOS EN LA COMUNIDAD; ENTENDIENDO LAS FORMAS EN 

QUE LAS GtNTES PARTICIPAN ACTIVAMENTE EN LA VIDA DE LA COMUNIDAD; 

SE RECONOCE EL PAPEL DE CONSULTOR DE LOS LÍDERES COMUNALES E IN~ 

TITUCIONES EN DIVERSOS PROBLEMAS DE LA COMUNIDAD, TAMBitN EL PSl 

CÓLOGO COMUNITARIO HA GENERADO CIERTA CURIOSIDAD EN RELACIÓN AL 

PAPEL DE AGENTE DE CAMBIO SOCIAL QUE HA VENIDO JUGANDO A TRAVtS 

DEL TIEMPO "HASTA DONDE DEBE LLEGAR UN PSICÓLOGO COMUNITARIO EN 

LA PROVISI ÓN DE LIDERAZGO" (IBIDEM, P.274), 
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LLEYAR A CABO TAREAS COMUNES, IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS ESTRUC
TURALES Y PLANEADOS POR Y PARA LA COMUNIDAD Y LA EYALUACION DE -
RESULTADOS.

PARA FINALIZAR EL PRESENTE TRABAJO, ES IMPORTANTE RESALTAR
EL GRAN INTERES OUE EL PSICOLOGO EN LA ATENCION PRIMARIA A LA SA
LUD HA GENERADO EN LOS ULTIMOS ANOS A NIYEL MUNDIAL AL GRADO OUE
LA OMS, APOYA ACTUALMENTE UN PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO EN PSICO
LOGIA PARA PERSONAL DE SALUD, OUE SE CENTRA EN CUATRO AREAS PSI-
COLOGICAS DENTRO DE LA ATENCION PRIMARIA: PREPARACION PARA LA PA
TERNIDAD, SALUD REPRODUCTIYA DEL ADOLESCENTE, EDUCACION SOBRE LA
YIDA FAMILIAR, ABUSO DE SUBSTANCIAS NOCIYAS (CON PARTICULAR ATEN
CION EL HABITO DE FUMAR): MANEUO DE ESTRESS Y LAS ENFERMEDADES -
CARDIOYASCULARES, Y CUIDADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y LA -
DISCAPACIDAD IHOLTZMAN Y COLS, 1988). ADEMAS, SE RECONOCE LA IM-
PORTANCIA EN LA INTERYENCION OUE PUEDE TENER LA PSICOLOGIA COMU-
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DE LOS GRUPOS HUMANOS EN LA COMUNIDAD; ENTENDIENDO LAS FORMAS EN
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DEL TIEMPO "HASTA DONDE DEBE LLEGAR UN PSICOLOGO COMUNITARIO EN
LA PROYISION DE LIDERAZGO" (IBIDEM, P,2?R}.
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