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En los Gltimos afos, se ha ido introduciendo paulatinamente, en el ambito de la salud mental infantil,
la proposicion de que ésta no constituye un acontecimiento que ocurra, ni exclusiva ni prioritariamente,
en el espacio privado de la vida de los nifios. Asimismo, este reciente enfoque, al que nos refieriamos en
el presente articulo, se enmarca dentro de una nueva orientacion en el ambito general de la salud que
prioriza los aspectos preventivos a los curativos; los comunitarios a los individuales. Es por ello por lo que
centra su foco de interés en el cuidado de lo cotidiano en contraste con la asistencia a lo excepcional.
Desde esta perspectiva, el apoyo y optimizacion de los contextos socio-institucionales en los que se
desenvuelve la historia diaria de la infancia y la adolescencia, se convierte en un objetivo esencial de
cualquier accion que se encamine hacia la consecucién de la salud y el bienestar de este amplio grupo hu-

mano.

En un texto de Freud (1918) puede leerse que es

previsible que alguna vez el analista despierte la con-
ciencia de la sociedad, advirtiendo a ésta que los po-
bres tienen tanto derecho a la psicoterapia como a la
medicina, y que las neurosis amenazan tan gravemen-
te la salud del cuerpo como la tuberculosis. Prevé asi-
mismo, que se crearan instituciones para atender a los
hombres, mujeres y nifios, cuyo tratamiento seré gra-
tuito, aunque pasara quizads mucho tiempo hasta que el
estado se dé cuenta de la urgencia de esta obligacién
suya. Las circunstancias de la época le hacian pensar
que ese momento se retrasaria y que dichas activida-
des quizas serian comenzadas por la iniciativa privada,
pero que indudablemente algin dia el psicoterapeuta
habria de planterse la labor de adaptar su técnica a las
nuevas gondiciones.

Uno siente la tentacién, en muchas ocasiones, de
pensar que ese momento adn no llegb, o que lo hizo
muy timida o muy selectivamente o que se esta en
fase, aln, de expresién del deseo de que por fin la
salud para todos sea una realidad. Sin embargo, aun
con limitaciones, algunas de ellas consecuentes a lo
que se estad dando en llamar la crisis del Estado de
Bienestar (Camarero, 1987) o del Estado Protector, las
palabras de Freud han tenido en alguna medida, cum-
plimiento aunque éste no haya sido facil.

Los ultimos afios han sido ricos en formas de acer-
camiento de la salud mental a las comunidades. En
términos, unas veces de prestaciones clinico-asisten-
ciales y otras, de nuevas intervenciones que pueden
ser consideradas de ruptura con los esquemas tradi-
cionales centrados en la mera asistencia al conflicto o
enfermedad individualmente manifestada.

A esas nuevas intervenciones vamos a referirnos. .
Surgen en un momento cuestionador de la primacia de
la clinica, en ocasiones como consecuencia de la eva-
luacién de sus resultados (Leal, 1976) y significan una
nueva forma de entender las necesidades de los suje-
tos y de la comunidad; de plantearse los limites en la
cobertura de dichas necesidades asi como una toma
de postura nueva respecto a las caracteristicas de la
salud/enfermedad y al papel de todos los sujetos, in-
cluidos los propios profesionales, en la promocion,
prevencién y recuperacion de la misma.

El cuidado de la cotidianidad, en contraste con la
asistencia a lo excepcional, es una de la caracteristicas
de la nueva préctica. Intentaremos, pues, describir di-
cha cotidianidad. Todo ello en el convencimiento de
que toda practica y muy claramente la comunitaria,
evidencia carencias y abre espacios de los que la teo-
ria, en su formulacién actual no puede dar cuenta; he-
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cho que no es de lamentar porque en si colleva un
factor de progreso tedrico. Convencidos igualmente
de que no hay trabajo preventivo y comunitario posible
que no incluya la préactica sistemética de un andlisis de
la vida cotidiana, que dé lugar a una toma de concien-
cia de aquellos fenémenos institucionales y grupales
que incidan sobre los sujetos y grupos.

Preventivo y comunitario, constituyen dos térmi-
nos que definen un modelo de intervencién y que van
a aparecer reiteradamente a lo largo de este trabajo.
Entendemos lo comunitario no como un enfoque posi-
ble de una préactica ecléctica; no una lente intercambia-
ble con otros enfoques posibles dependiendo del lugar
o actividad que se realiza; no es el enfoque que se da
a una practica sino, al contrario, se conforma como
una préactica que surge tras un posicionamiento con-
ceptual, tedrico-técnico, no contrapuesto a lo indivi-
dual sino englobandolo y diferencidndolo a la vez, y
con un soporte politico en el que reside la legitimacion
de la misma. Todo ello configura un modo nuevo de
contribucién de la psicologia — y otras ciencias/

_disciplinas — al desarrollo de la comunidad en sus dife-
rentes aspectos, de uno de los cuales, la salud mental,
nos ocuparemos en este trabajo de modo més detalla-
do. El trabajo comunitario tiene su campo de actuacién
en el seno de la comunidad e incide sobre las diferen-
tes instituciones y sectores de la poblacioén en base a
prioridades planificadas, y sobre las situaciones de la
vida cotidiana (CIFA, 1986).

Refiriéndonos al 4rea especifica de la salud mental,
entendida, por supuesto, como constitutiva del sujeto
integral biol6gico psicosocial, podemos tomar como
punto de partida en el planteamiento de una atencion
primaria de caracter comunitario lo siguiente: a) que el
sufrimiento psiquico implica, también, un desequilibrio
de la relacion dialéctica entre un sujeto, un colectivo,
una comunidad y el medio externo; b) que los trastor-
nos generados por dicho sufrimiento psiquico estan
relacionados de forma més o menos determinante, en
su aparicién, desarrollo, en algunos sintomas, en su
conceptualizacion, en su prondstico, en sus posibilida-
des terapedticas y en su evolucién, con algunas varia-
bles del contexto social en que dicho sujeto, colectivo
o comunidad nace, vive y enferma; ¢) que algunas de
esas variables pueden ser aisladas y cuantificadas; d)
que es posible organizar y aplicar estrategias especifi-
cas, individuales y/o colectivas que atenuen los efec-
tos nocivos y potencien los beneficiosos para la salud;
e) que existen formas de programaciéon y evaluacion
de dichas estrategias; f) que todo ello debe encuadrar-
se en proyectos interdisciplinares de salud pablica y
servicios sociales, tendentes a la mejora de la calidad
de vida de los sujetos.

Caracteristicas de las consultas psicopa-
tolégicas tradicionales

Aunque sea brevemente describiremos las caracte-
risticas mé4s frecuentes de la asistencia psicolégica a la
infancia/adolescencia para marcar un punto de referen-
cia en la exposicion de las nuevas intervenciones..Y
ademas, porque fué el analisis de las citadas consultas
lo que llevd a muchos profesionales a la formulacién de
plateamientos alternativos.

Podemos caracterizar estas demandas como:

a) Por lo general, globales, inespecificas y dificil-
mente verbalizables, bien sea por la indole del conflic-
to, porque no hay tal o porque no es percibido por
quien consulta.

b) Referidas a problemas escolares, de lenguaje y
comportamiento.

c) Pasivamente expresadas como problemas que
otros percibieron. Muchas veces, avatares propios del
desarrollo que tienen escasa contencién en los medios
habituales en que transcurre la vida del adolescente.

d) Frecuentemente son el final de un largo recorri-
do médico- burocrético en el que la posible patologia
se ha ido estructurando, y consolidando los sintomas.
Cargados muchas veces de exploraciones y tratamien-
tos agresivos, innecesarios, ineficaces y econémica-
mente costosos, con el posible afiadido de una fuerte
carga yatrogénica. En ocasiones la consulta es refren-
dadora de una diferencia/estigma vergonzoso.

e) Con expectativas magicas de solucién del con-
flicto que no fue resuelto en consultas anteriores y en
las que se potenciaron dichas expectativas. Para forzar
la consulta, pues, en algunos casos, para compensar
el sentimiento posible de impotencia o frustracién sen-
tida por la no solucién del sintoma, en otros. Lo que
recrea la derivacion es que alguien, en ultima instancia,
solucionaré aquello, el sintoma, que puede estar evi-
denciando la falla en un nivel individual, familiar y/o
institucional y que est4 planteado como problema de
aquél por quien se consulta.

f) Tienen su origen en instituciones (escolar, sanita-
ria, etc.) y son escasamente compartidas y hechas su-
yas por la gran mayoria de usuarios, muchos de los
cuales culpan al derivador, de los males por los que
son derivados.

A ello hay que afiadir las caracteristicas de los cir-
cuitos por los que transcurre el portador de una de-
manda asistencial:

a) Los tradicionales de la enfermedad, para una ac-
tividad que rompe con los esquemas clésicos de sa-
lud/enfermedad, normalidad/anormalidad; con méto-
dos de diagnéstico y tratamiento radicalmente
diferentes a los médicos/asistenciales con los que, a
veces involuntariamente, los profesionales del llamado
sector psicolégico nos hemos miméticamente identifi-
cado (Leal, 1986). .

b) Derivaciones muchas veces arbitrarias, depen-
diendo de la persona que ocupe uno de los muchos
lugares de obligado paso antes de llegar a la consulta
psicolégica.

c) Circuitos complejos para una préactica de la sim-
plicidad.

d) Carentes de control adecuados y de un sistema
coherente y estable de organizacién que incrementa
las ansiedades que conlleva el hecho de consultar a
servicios de psiquiatria y psicologia.

e) Servicios pseudosaturados, por la inexistencia
de otros cauces hacia los que dirigir la expresién de
necesidades, que no siempre son de asistencia a con-
flictos ya instaurados.

f) Escasamente conectados con los agentes socia-
les generadores de demandas.
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g} Alejados geogréficamente o con medios de des-
plazamientos lentos, complicados y caros.

h) Por su ubicacién, generalmente fuera del contex-
to normalizado, y por lo deslimitado de su funcién difi-
cilmente pueden llegar a aquellos sujetos o grupos de
maés alto riesgo o necesidad.

Necesidades de nuevas propuestas o al-
ternativas

Esta descripcién de los servicios tradicionales de
asistencia psiquidtrica y psicolégica —referidos muy
especialmente a la infancia y adolescencia— no preten-
de cuestionar la necesidad de las actividades asisten-
ciales puesto que no cuestiona la existencia de conflic-
tos psiquicos mas o menos firmemente instaurados en
los sujetos, pero si permite dudar de la eficacia de la
clinica en su actual formulacién y organizacién, a la que
cabe atribuir escasos resultados en el campo de lo in-
dividual y menos ain en el comunitario.

Cabe, pues, hablar de un campo alternativo de in-
tervencién en salud mental, entendiendo por alternati-
vo no s6lo la dotacién de servicios nuevos que modifi-
quen en algo las viejas estructuras ni la extensién de
los actuales para llegar a mayor cobertura. Se trata, en
suma, de lograr una préctica innovadora que conlleve
una nueva forma de relacién comunidad y equipo de
atencién, en el que la participacién e implicacién sea
una caracteristica determinante. Dificilmente puede ha-
ber modelo alternativo si permanecen las viejas estruc-
turas y mentalidades. Estructuras y mentalidades cuyo
cambio es tarea dificil que cuenta en su contra con la
aun tendencia a la demanda asistencialista en la que el
sujeto demandante o el portador se sitla ante el de-
mandado, supuestamente detentador de aquellos me-
dios para satisfacer la necesidad.

Esta dindmica fue largamente compartida por usua-
rios y técnicos como hemos descrito anteriormente.
En aquélios, la expresion de demandas y los intentos
de satisfaccién de necesidades tienen un cauce apren-
dido, esto es, la prestacion de servicios en forma de
intervenciones de los técnicos. En éstos, las resisten-
cias al cambio, a veces apoyadas en criterios de reali-
dad y otras como defensa ante las ansiedades que
conlleva la modificacién del rol tradicional, pueden ha-
cer de freno a la implantacién de un nuevo modelo.

La modificacién necesaria de este circuito (deman-
da-respuesta técnica) ha de hacerse a través de un

cambio en la escucha de las demandas y de lo que se-

ha dado en llamar reconversién de las mismas, término
que me parece ambiguo y que prefiero sustituir por el
de elaboracién participativa. Pero no s6lo reconversion
o elaboracién que dejaria a ios técnicos el frecuente-
mente ingrato papel de frustar o reconvertir una ex-
pectativa. La intervencién comunitaria no puede apo-
yarse fundamentalmente en la tradicional recepcién de
demanda, mas propia de los servicios clinicos- asis-
tenciales sino que debe crear modos de intervenciones
debidamente explicitadas y planificadas.

La posibilidad de nuevas intervenciones en el cam-
po de la salud mental infantil/adolescencia y de aten-
cioén psicopedagégica ha venido de la mano de las ins-
tituciones publicas, principalmente ayuntamientos,
tras la vuelta a la democracia, debido a las imperiasas

necesidades de la poblacion expresadas a veces de
modo fuertemente reivindicativo y al uso de las com-
petencias, a veces sobrepasadas, de los ayuntamien-
tos en la promocién de la salud, y en la atencién prima-
ria.

La prevencion primaria y la promocién de la salud
pueden ser entendidas como el conjunto de estrate-
gias que permitan facilitar los medios necesarios para
que la ruptura dialéctica, es decir la enfermedad, entre
un sujeto, un colectivo 0 una comunidad y su medio
interno y/o externo no se produzca o de producirse,
averiguar {(diagnéstico individual, grupal o de comuni-
dad) el lugar probable donde dicha ruptura se origin6,
posibilitando la reubicacién de la demanda de solucion
alli donde es factible pensar que pueden hallarse ele-
mentos individuales y/o colectivos para su recomposi-
cién, o realizando propuestas de intervencién tenden-
tes a modificaciones estructurales de las situaciones
que generan inhibicion en el desarrollo saludable.

Promocién de la salud, un instrumento de la cual es
la educacién, entendida como llevar a una situacién en
que la gente desee estar sana, sepa como alcanzar la
salud, haga lo que pueda individual y colectivamente
para mantenerla y busque ayuda cuando la necesite.
Asimismo, optimizacién de recursos y capacidades
personales y grupales que tengan como resultado una
implicacion personal y colectiva, asi como la evitacion
de la depositacién y la estereotipia.

Y prevencién, que como queda dicho, debe hacer
hincapié en el anélisis y modificacién profunda estruc-
tural de aquellas causas que estan generando conflic-
tos o que pueden desencadenar procesos en los que
quede dificultado el desarrollo individual y social.

Los desencadenantes de los conflictos y
la vida cotidiana

En el campo de la salud mental llamamos desenca-

" denantes de la enfermedad a aquellas circunstancias

que suceden a lo largo de la vida —en lo cotidiano— y
que pueden asociarse a la aparicion de un conflicto
psiquico. Lejos como estamos de considerar el com-
portamiento en términos de causa-efecto, hemos de
decir que es desencadenante en tanto que actua sobre
una estructura de personalidad formada por la influen-
cia de un gran nimero de variables y que tiene como
resultado provocar situaciones de cambio en el equili-
brio preexistente.

Los desencadenantes pueden ser circunstancias in-
dividuales {entrada a la escuela, notas, traumatismos,
etc.) o colectivas (paro, emigracién, etc.) y pueden
provocar cambios que se evidenciarén individual (sin-
tomas varios) o colectivamente (marginacién, delin-
cuencia, fracasos escolares, etc.). Siempre ambos ni-
veles, individual y colectivo, estan entrelazados. Los
desencadenantes o convergencia causal no se dan en
un medio neutro (Paz, 1973}, sino en un contexto rela-
cional que se va construyendo dia a dia en lo cotidiano.

;Qué es la cotidianidad?

Este modelo de intervencién que venimos descri-
biendo tiene su campo prioritario y definidor en el cui-
dado de la cotidianidad. Vamos a describir a la misma
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como el conjunto de actividades modestas, insignifi-
cantes; de productos y obras muy diferentes de los
seres vivos; un momento compuesto de momentos,
necesidades, trabajo, goce, productos y obras; pasivi-
dad y creatividad, medios y finalidades, etc., interac-
cion dialéctica tal que seria imposible no partir de ella
para realizar lo posible (Lefebvre, 1965).

A partir precisamente de la aparente trivialidad de
errores y faltas de la lengua hablada, Freud sienta uno
de los pilares basicos del psicoanélisis. Me refiero al
texto Psicopatologia de la vida cotidiana en que pene-
tra en los mecanismos inconscientes de la vida de to-
dos los dias y en los misterios del lenguaje.

La cotidianidad es también el terreno de lo que Le-
febvre llama las ciencias parcelarias (Lefebvre, 1965),
lo multidisciplinar entre nosotros, el lugar en que se
ponen de manifiesto los conflictos entre lo racional y
lo irracional; el lugar en que se formulan los problemas
de la produccién en sentido amplio, la forma en que es
producida la existencia social de los seres humanos.

Este campo de lo cotidiano, complejamente defini-
ble y tal vez, pesadamente definido, es el campo espe-
cifico de la Atencién Primaria de Salud.

La conferencia de Alma Ata ha marcado un mo-
mento de ruptura con lo que venia siendo la estereoti-
pia y tecnificacion de las prestaciones sanitarias total-
mente en manos de los técnicos. El concepto de
Atencion Primaria de Salud es positivo y describe un
modelo de atencidn cuyas caracteristicas son ser inte-
gral, integrada, continuada, permanente, activa, acce-
sible, participativa y comunitaria (OMS, 1976).

La cotidianidad en la vida de los niios.
Las instituciones

La vida cotidiana en la infancia esté rigidamente en-
marcada en lo institucional y pautada por etapas de
desarrollo més o menos descriptibles que tienen un
valor y una respuesta individual o grupal y social.

La vida de los niflos y adolescentes, més la de
aquéllos, transcurre en dmbitos institucionales aparen-
te o manifiestamente desconectados entre si pero que
forman una urdimble relacional mas o menos ligera o
pesante, bloqueadora o fuente de creacién y desenvol-
vimiento. Esas redes relacionales y los espacios insti-
tucionales donde transcurren han de ser el objeto cen-
tral de la atencién primaria a la salud mental de los
nifos.

En la actualidad, de las instituciones surge un por-
centaje muy alto de intervenci6n psquitrica, psicologi-
ca y psicopedagégica. Y a las instituciones vuelven los
nifos que aceptaron ir a consulta, tras el mas o menos
aparatoso recorrido por los tradicionales circuitos de la
enfermedad, aunque no padezcan enfermedad alguna.
Alguien, no obstante maestro, médico, etc., percibi6
algo que crey6 objeto de consulta psicopatol6gica.

La derivacién frecuentemente tapona un conflicto
en la institucion y dota al nifio de una identidad presta-
da o impuesta que, como dice Bleger, a veces sirve de
soporte de la angustia que el sujeto o los otros vivi6
como falta de lugar o de estado (el disléxico, la sordita,
el ambliope, el que se muerde, el que babea, etc. —tér-
minos todos ellos sacados de la practica en diversas
instituciones—).

Cuando la derivacién {no se olvide que es a partir
de ahi que en ocasiones puede intervenirse en algunas
instituciones), en cualquiera de sus formas, surge de la
institucion, el cliente del psicélogo —tema éste impor-
tante— es aquél que formula la peticién de ayuda que
lleva implicita una o unas demandas. El paciente ha de
ser entonces considerado intermediario sin que deba-
mos por ello rechazar que a su vez puede expresar sus
propias demandas sentidas, aunque a veces sea pedir
ayuda ante la arbitrariedad del derivador, o a su vez
peticién de ayuda para aquél; demanda que no hay que
desoir. No es sin embargo lo mas frecuente recibir de-
mandas sentidas que no procedan de algin profesio-
nal.

El nifio por quien se consulta, digamos por quien se
interesa la institucion, evidentemente, es un nifio sin-
tomético: sintomético portador de uno o varios signos
de malestar en si mismo evidenciados y/o evidencia-
dor de un modo de funcionamiento de la institucién. En
ambos casos lo consideramos como producto de
complejas fragmentaciones que operan en el seno de
una o varias instituciones en que se halla.

Por todo ello, entendemos que un proyecto cohe-
rente de salud mental para la infancia y la adolescencia
que priorice la promocién de la misma asf como la pre-
vencion primaria debe cuidar el &mbito de los sujetos
que forman las instituciones. En el campo de la infancia
y de la adolescencia, la escuela y los institutos de BUP
y FP que son los espacios més organizados y punto de
partida de grupos mas o menos estables (asociacio-
nes, deportes, ocio, etc.) ese cuidado a la institucion
es un proyecto y tarea valiosa en una concepcién co-
munitaria de la salud. Es mas, el descuido de la institu-
cién puede bloquear cualquier programa de salud men-
tal, por ejemplo mediante demandas sisteméticas de
tipo diagnéstico/terapedtico indiscriminadas. Deman-
das que, por otra parte, son las més faciles de expre-
sar; demandas de uno para otro; demanda siempre
ocultadora y muy frecuentemente de imposible satis-
faccién. Se pide algo del psic6logo: que diga lo que le
pasa al nifio o a la familia y que proponga un tratamien-
to més alls del deseo de aquél para quien se pide; de-
manda mégica, de otra parte inquisidora, de designa-
cién de culpables que nos coloca en el lugar de juez y
nos depoja por tanto del papel de psicologo. En este
sentido, nos gustaria recordar una frase de Umberto
Eco, en la que hace referencia a que con frecuencia los
inquisidores, para demostrar su esmero, arrancan a
cualquier precio una confesién al acusado porque pien-
san que sélo es buen inquisidor el que concluye el pro-
ceso encontrando un chivo expiatorio (Eco, 1980).
Muchas veces también caemos en la trampa.

Un primer nivel primero de intervencion institucio-
nal ha de ser una nueva escucha de lo individual, de lo
vivido como sintoma de otro, para retornar a la institu-
ciébn su emergente, el nifio y/o el adolescente, siste-
maéticamente derivado fuera. Y para restituir al maes-
tro la posibilidad de detener su inercial tendencia a la
depositacion.

Proceso no f4cil pero gratificador si se efectda; que
debe ademaés evitar caer en depositar sobre el maes-
tro la competencia del nivel asistencial/terapéutico, de
cuya carencia hay también que dejar constancia. Pero
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nunca éste, sin aquél, podré resolver el conflicto que
llev6 a que un nifio fuera erigido en emergente o chivo
de una falla institucional. ]

Pero también los adultos, maestros, educadores,
profesores, cuidadores, sufren individual y colectiva-
mente el peso de lo institucional. Entramos asf, en un
campo de mayor complejidad si cabe. Toda nueva in-
tervencion genera nuevas resistencias. Cuando el psi-
c6logo en un segundo momento pretende sobrepasar
el marco de lo asistencial —sea clinico, psicolégico o
clinico-pedagégico— y de lo individual, surgen tremen-
das dificultades; ello hace mas necesario definir lo mas
claramente posible la tarea, lo que no evita dificultades
en su realizaciéon, pero sf las limita y elimina algunas
fantasias de partida. La mé&s persistente es aquélla que
atribuye al psic6logo una oferta terapéutica grupal, en
un pensamiento méas o menos de este tipo: /o que se
nos ofrece es lo que pedimos para los nifios o la fami-
lia; luego se nos coloca en el lugar que los colocamos
a ellos: enfermo.

El punto de partida de la tarea grupal en la institu-
cion, sea cual fuere, es el convencimiento de que la
toma de conciencia de lo que ocurre en y con la tarea
puede llevar a los individuos y al grupo si lo desean, a
proponer y llevar a cabo transformaciones en la institu-
cién y/o a elaborar la dificultad de llevarlas a cabo y
obrar en consecuencia (Pich6n, 1970), que a veces es
el abandono de la propia institucién. Igualmente a
compartir mejor la informacion y las responsabilida-
des, asi como a trabajar las relaciones interpersonales
de los profesores entre si, profesores-alumnos, pa-
dres-profesores.

Algunas sugerencias a modo de conclu-
sion

Hemos intentado exponer algunas cuestiones de

. tipo te6rico/técnico referente al cuidado de la salud

mental de los nifios y adolescentes, centrdndonos es-
peciaimente en el &mbito de las instituciones, conside-
rando el marco en que fundamentalmente transcurre la
vida cotidiana de la infancia y adolescencia.

Hay otras muchas lineas que pueden ser seguidas
en esta cuestion, més referidas a lo concreto, a pro-
gramas especificos, gran parte de los cuales transcu-
rre en contextos institucionales: el acceso de los pa-
dres a lo que llamamos proceso de paternalizacion y
maternalizacién; los primeros cuidados; la socializa-
cién; la entrada en la guarderia, parvulario, inicio de la
escolaridad, el paso de FP/BUP calle las expectati-
vas depositadas en el aprender y su frustracion; las
relaciones de! adolescente con sus padres; la sexuali-
dad, etc.

Campo abierto y complejo el de la atencion primaria
y el cuidado de la cotidianidad. Que se debate ain en-
tre los modos tradicionales, mas o menos barnizados
de asistericia, y un futuro que esté siendo construido
con ensayos mas o menos certeros; atrapados en
ocasiones en un cierto voluntarismo y con dificultades
para pasar de éste a la profesionalizacion. Necesario
aquél para poner en marcha servicios que intenten pa-
liar las graves carencias y discriminaciones en las que
se hallan muchos sectores; pero imprescindible el
pase a la profesionalizacién para poder pensar y renta-

bilizar la tarea en términos técnicos y no exclusivamen-
te politicos, es decir, de pequefia politica.

Campo abierto asimismo éste del trabajo comunita-
rio, legitimado fundamentalmente por el encargo politi-
co y la apuesta ideol6gica que supone, pero en riesgo
de ser atrapado en decisiones coyunturales de diverso
signo o procedencia. Realizado, més veces de lo que
seria deseable, en términos de precariedad laboral por
muchos profesionales (psic6logos, pedagogos, médi-
cos, asistentes sociales, etc.) —trabajadores sociales
todos ellos— para quienes las administraciones han
contemplado escasos, o al-menos insuficientes recur-
sos econémicos, con mecanismos a veces extrava-
gantes para su consecucién y con un alto descuido de
los espacios de formacién e investigacion. Expuestos
muy frecuentemente a encargos contradictorios o al
menos de una cierta confusién donde convergen la di-
ficultad de los otros para definir qué debe hacer el psi-
c6logo, con la de éste para explicar que aunque la psi-
cologfa puede saber de muchos campos, el psic6logo
no puede estar en todos a la vez por, entre otras razo-
nes de eficacia, incompatibilidad entre roles (Bleger,
1972) —pero éste es un tema al que valdrfa dedicarle
un detallado estudio—. Cuestiones todas éstas que son
inherentes a la practica publica; cada equipo esta de-
terminado no sélo por la instituciéon en la que desarrolla
sus actividades sino también por las administraciones
y organismos que planifican, ordenan y financian los
programas de atencion.

No es facil atn hallar el equilibrio entre los niveles
politicos y técnicos de la intervencibn comunitaria,
como no lo es definir los criterios e indicadores de
salud mental y sus riesgos, a la vez que es evidente la
carencia de instrumentos y recursos teéricos y técni-
cos en la intervenciébn comunitaria. Instrumentos y re-
cursos que tienen que ir siendo sistematizados parale-
lamente a la nueva intervencién social; para ello habré
que disponer de espacios adecuados de supervision,
formacién, investigacién y transmisién del nuevo co-
nocimiento que la practica viene generando.

Referencias

BLEGER, J. Psicohigiene y psicologfa institucional. Buenos Ai-

" res: Paidos, 1972.

CAMARERO, C. La crisis del Estado de Bienestar y su reper-
cusién en la calidad de vida. Papeles del Colegio Oficial de
Psicélogos, 1987.

C.L.F.A. Treball comunitari: aspectes politics i tecnics. Barce-
lona:: Col. Serveis Socials, 1986.

ECO, U.(1980). EI nombre de la rosa. Barcelona: Lumen,
1983.

FREUD, S.(1918) Los caminos de la terapia psicoanalitica.
Obras Completas, VII. Madrid: Biblioteca Nueva, 1972.
LEAL, J. La atencibn psicolbgica a la infancia en L’Hospitalet

de Liobregat. Barcelona: C.E.H., 1983. v

LEAL, J. La atencién psicolégica a la infancia y adolescencia;
dificultades derivadas de la desconexién entre los diferen-
tes niveles. Madrid: Direccion General de Accién Social,
1986.

LEFEBVRE, H.(1965). La vida cotidiana en el mundo moder-
no. Madrid: Alianza Editorial, 1984.

0.M.S. Lattention Primaire du Salut. Ginebra: Unicef, 1976.

PAZ, R. Psicopatologia, sus fundamentos dindmicos. Buenos
Aires: Nueva Visién, 1973.

PICHON-RIVIERE, E. (1970). Del psicoandlisis a la psicologla
social. Buenos Aires: Nueva Vision, 1987.

R0

Apuntes. 3°T trimestre 1988




