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Resumen

En este articulo describimos una serie de intervenciones psicosociales con
mujeres, encuadradas dentro de la educaci6n para la salud, desarroliadas desde
un Equipo de Salud Mental de Distrito. Esta intervencion se realiz6 con mujeres
pertenecientes a asociaciones de extension agraria y de amas de casa. Paralela-
mente mediante conferencias, diseminamos las intervenciones por nuestro .
distrito geogrifico de actuacion. Al mismo tiempo realizamos algunas reflexio-
nes preliminares en un intento de operativizar el sentido de lo comunitario.

_ Palabras clave: Conductas de salud; educacién para la salud; estilo de vida;

dimensiones sociales del comportamiento humano; practicas conductuales;
salud mental comunitaria; ansiedad; depresnén mujeres. ‘

Abstract . _

In this article we describe a series of psychosocial interventions with
women, framed within health education and developed by a District Mental
Health Care Team. This intervention was carried out with women members of
agrarian and housewife associations. Through parallel conferences and talks, the
interventions were spread out over our geographical district.' At the same time,
some preliminary reflections are also presented in an attempt to operationalize
the idea of «community-.

Key words: Health behaviours, health education, life style, social dimensions
of human behaviour, behavioural practices, community mental health, anxiety,
depression, women.

‘Antecedentes y contexto actual ciendo aislada de las otras zonas de la

medicina. Los profesionales interesados

Durante largos afios la atencion psi- en ella eran pocos, y sus actividades
quidtrica ha sido de tipo hospitalario, generalmente se realizaban en los ma-
centralista y especializada, , permane- nicomios, con métodos terapéuticos y

. Direccion de los autores: La correspondencna sobre este articulo debe enviarse al primer autor: Avda.
de la Consmuaén 42, 6° D, 18012 Granada.
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concepciones anticuadas y limitadas. Asi,
la intervencién a nivel de curacion
mental funcionaba bajo las coordenadas
de un modelo médico basado en la

enfermedad, en el que la curacién, el tra- ‘

tamiento individual, el abuso farmacol6gico
-con el alto coste que esto implica-, el
circulo vicioso del etiquetado, y el fomento
de la pasividad en el paciente por la
concepcion de la enfermedad como algo
ajeno e independiente de los comporta-
mientos y estilos de vida, eran algunas de
sus caracteristicas distintivas.

Ya en 1913, Adolf Meyer abogaba
por la puesta en marcha de centros de
salud basados en la comunidad y por
programas de educacion publica. En la
década de los treinta ya existian las bases
para establecer un programa completo
de salud mental comunitaria, pero ésto
no tendria lugar hasta después de la
segunda Guerra Mundial. Asi, la conver-
gencia de las ideas de la antipsiquiatria,
de la psiquiatria de sector francesa, y de
las primeras experiencias de
desinstitucionalizacion en Italia, darian
origen en el Reino Unido y en EE.UU. al
desarrolio de las primeras comunidades
terapéuticas y centros de salud mental. La
psiquiatria comunitaria entrd a formar par-
te de la historia. Se estaban sentando las
bases para ¢l desarrollo y la extension del
movimiento de salud mental comunitaria,

considerado como la tercera revoluciénen

la historia de la psiquiatria, después de la
hlimanizacién del tratamiento y la influen-
cia del psicoanilisis y el desarrollo de la
moderna psicofarmacologia.

Es en este marco historico donde
cobra sentido la reforma de la atenci6n a
la salud mental en Andalucia, iniciada en
1984 con 1a Ley de Creacidn del Instituto
Andaluz de Salud Mental -en adelante
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JIASAM-. A partir de este momento se
inicia un largo proceso en el que se van
a realizar importantes cambios organiza-
tivos y funcionales, para culminar en una
red de servicios para la atencién a la
salud mental, que se ofrecen como alter-
nativa a las viejas estructuras asistencia-
les existentes hasta el momento (para
una descripcion, ver Roldédn, Carrascoso,
Garcia, Garcia y Maestro, 1991). Esta
nueva red se caracteriza por: @) la des-
centralizacion; b) la priorizacion de la
atencion primaria; ¢) su integracion ad-
ministrativa y funcional en el sistema
sanitario general como una prestacion
mas al usuario; d) la continuidad asis-
tencial; y e) el trabajo multi e interdisci-
plinar para el abordaje integral biopsi-
cosocial de la salud. Surgen asi como
principios rectores de la reforma, las
ideas de promocion, prevencion y edu-
cacion para la salud, y la concepcién
integral de la salud, en contra del re-
duccionismo cartesiano mente-cuerpo; y
como consecuencia de ello, los Equipos
de Salud Mental de Distrito -ESMD-,
concibiéndose como dispositivos de
apoyo a los Equipos Bisicos de Atencion
Primaria -EBAP-, el nicleo central del
sistemna sanitario en el que la prevencion
primaria, secundaria y terciaria de los
trastornos mentales, suponen la piedra
angular del nuevo sistema publico de
salud (JASAM, 1988).

Los factores psicosociales en los
procesos de salud-enfermedad

Existe suficiente evidencia empirica
que muestra como la relacion qué un
individuo mantiene con un grupo social
determina sus actitudes y comporta-
mientos enun dmbito como es el binomio
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salud-enfermedad. Asi, por ejemplo,
Cartwright y Zander (1968; citado en
Huici, 1985, pg. 111), en una compilacion
clasica sobre investigacion en dinimica
de grupos, concluian que ha puesto en
claro que muchas de las creencias, acti-
tudes y comportarhientos de un indivi-
duo son fundamentalmente moldeados
por los grupos a que pertenecen. Cada vez
mis se hace patente la necesidad de
adaptar los programas de salud a las
comunidades y costumbres locales, y de
contribuir a aumentar el conocimiento
de la gente acerca de la salud y de los
servicios sanitarios, haciendo mas hinca-
pié en los modos de modificar y prevenir
el problema o trastorno, que en la in-
formacion acerca de la etiologia y los
sintomas, lo cual constituia el énfasis
especial de los programas tradicionales.

Suchman (1972; citado en Huici, 1985)
constatd que el estatus socioecondmico
era un determinante mucho mis impor-
tante del uso de servicios médicos pre-
ventivos y de otras conductas orientadas
al mantenimiento de la salud, que la
estructura de grupo o la orientacién
médica de los individuos. Asi, la integra-
cién social de la comunidad a la que
pertenecen los individuos es una varia-
ble crucial a tener en cuenta por los
profesionales de la salud y los servicios
sanitarios a la hora de dispensar cuida-
dos de salud. Rosenstock (1966; citado
en Huici, 1985) formuld un modelo en el
que integraba todos aquellos factores
que determinan no sé6lo el uso primario
o preventivo de los servicios de salud,
sino en general toda la conducta preven-

tiva orientada a lograr este modo de

utilizacién de los servicios sanitarios. De
manera mais especifica trata una serie de
aspectos tales como factores perceptuales,

motivacionales y claves para la accién,
en tanto que inciden en el comporta-
miento por parte de los individuos, de
una serie de recomendaciones preventi-
vas para el mantenimiento de la salud.

Becker y Maiman (1976) destacan
como factores que determinan la prepa-
racion para la accién en la percepcion en
un 4rea concreta de salud: @) la suscep-
tibilidad a la enfermedad -variable con la
que se relaciona la accion preventiva-; b)
la gravedad de las consecuencias; ¢) el
balance de los costos y beneficios que
conlleva la accion preventiva; d) las cla-
ves para la accidn, tanto internas como
externas; y € un conjunto de factores
modificadores de caricter demogrifico’
-sexo, edad- y psicosocial -personalidad,
clase social, grupo de iguales y grupo de
referencia-, que inciden indirectamente
sobre el cumplimiento de las acciones
preventivas a través de ‘los factores
perceptivos y motivacionales. Estos au-
tores destacan como la conformidad con
las normas de grupo, puede incidir direc-
tamente sobre las conductas orientadas
hacia la salud. :

Los profesionales han ido dando res-
puesta a las cuestiones planteadas en
salud mental segin los criterios que
sobre los conceptos de salud y enferme-
dad, han predominado en cada momen-
to histérico. El desarrollo actual de los
conocimientos provenientes de la psi-
cologia y la sociologia, ha cuestionado
las pricticas asistenciales llevadas a cabo
en los servicios sanitarios y ha centrado
la atencién en programas de actuacion
que posibiliten el desarrollo de las com-
petencias de los individuos teniendo en
cuenta el ambiente en el que se desen-
vuelven, introduciendo tanto en los
modelos conceptuales como en las es-
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trategias de intervencion, otras variables
psicosociales. Asi surgen nuevos mode-
los como el Modelo Socioecolégico de
Salud propuesto por Moos (1979; citado
en Huici, 1985), en el que se consideran
al estatus de la salud y la conducta rela-
cionada con la salud, como el explanans,
¥ los sistemas ambiental y personal como
los principales explican-dum. Moos dis-
tingue en su modelo seis elementos
fundamentales, unidos entre si por rela-
ciones de diverso sentido y nivel: 1) el

sistema ambiental, formado por cuatro -

factores: contexto fisico; aspectos orga-
nizativos; agregado humano; y el clima
social; 2) el sistema ambiental personal,
que incluye factores demogrificos -tales
como edad, sexo, estatus econdmico,
inteligencia y similares-, los roles, las
expectativas, el estrés, y otros factores
limitadores de la capacidad de respuesta
del individuo frente al ambiente; 3) la
evaluacidn cognitiva del ambiente o
ambiente percibido; 4) el grado de acti-
vacion; 5) los esfuerzos de adaptacion
-superacion- que pueden ir, desde la
negacibn o minimizacién de la seriedad
de una crisis, al ensayo de los procedi-
mientos para su superacion, pasando por
la bisqueda de informacién relevante,
de apoyo emocional de establecimiento
de objetivos limitados y concretos, y
otros aspectos; y 6) estatus de la salud y
conductas relacionadas con la salud, que
incluye el inicio de la enfermedad, su
desarrollo y tratamiento, la adhesion al
mismo, 1a eficacia funcional y la satisfac-
cion y el bienestar.

Todos estos desarrollos tedricos y
empiricos, aparecen en el contexto de
una explosion dentro de la psicologia, de
la investigacion en el imbito de los

procesos de salud-enfermedad. Como
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muy acertadamente comenta Bermiidez
(1993), (...) Cada dia disponemos de
mayor evidencia de que las causas de
morbilidad y mortalidad en nuestra so-
cledad, y en términos generales, el nivel
de salud de la poblacion, guardan una
estrecha relacion con las formas de com-
ponrtamiento que la gente desarvolla. En
este sentido, no resultard sorprendente
que los investigadores y todos aquellos
(individuos e instituciones) con respon-
sabilidad sobre la salud de la poblacién
hayan focalizado -o debieran focalizarlo,
anadiriamos nosotros- su atencién en el
estudio de aquellos factores individuales
y sociales asociados al desarrollo y man-
tenimiento de estilos de vida y formas de
comportamiento que puedan suponerun
riesgo potencial para la salud (pg. 18).
Esto implica que para que el actual
sistema sanitario se muestre capaz de
resolver problemas de salud que surgen
en una comunidad, se han de introducir
nuevos tipos de abordajes y tecnologias
menos costosas y mis eficaces, asi como
una renovacién de los esquemas con-
ceptuales para interpretar los fenémenos
ubicados dentro de los procesos de sa-
lud-enfermedad. Otro planteamiento di-
ferente implicaria un estancamiento enel
proceso de reforma, y un grave -y tal vez
trigico- retroceso. ’

Estilos de vida en 1a mujer y
procesos de salud-enfermedad

Como ya seinalibamos en otra oca-
si6on (Roldin y Fernindez, 1993), los
datos epidemiologicos son claros al se-
fialar el sexo femenino como una varia-
ble moduladora significativa de las res-
puestas ansioso-depresivas. Se estima
que existe una diferencia considerable
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en cuanto a la distribucién por sexos én .

lo referente a los trastornos emocionales.
El 70% de los usuarios de los servicios
ambulatorios de psiquiatria de nuestro
pais, son mujeres, y los sintomas de
caricter ansioso-depresivo son una de
las causas mis frecuentes de este tipo de
consultas, existiendo un alto consumo
de medicacion psicotropica -ansioliticos,
antidepresivos e hipnéticos- por parte de
este grupo de poblacion (Roldin, Almeda,
Sanchez, Carrascosoy Alonso, 1992; Roldin
y Fernindez, 1993). La incidencia de tras-
tomos de ansiedad y depresion en las
mujeres es el doble que en los varones,
existiendo cierto consensoensituarla edad
de mayor riesgo para un trastorno depresi-
vo en el intervalo de los 35-45 afios, y al
ama de casa como un perfil de riesgo para
mantener estilos de vida caracteristicos,
condicionados por valores y normas socio-
culturales (American Psychiatric
Association, 1987/1989, Burin, Moncenazy
Velizquez, 1990; Colom, 1988; Dio
Bleichmar, 1991; Herrero, Sabanés y Payés,
1983; Instituto de 1a Mujer, 1985; Varela,
1990). Asi, coincidimos con Dio Bleichmar
(1991) cuando sefiala que el origen de estas

altas cifras de incidencia deben buscarse en
- las condiciones de vida y en la propia -

subjetividad de las mujeres.

Los datos muestran también que las
mujeres desarrollan desde edades tem-
pranas, todo tipo de trastornos de la
autoestima, en mayor proporcion que los
varones, y que los conflictos afectivos

con sus parejas. constituyen uno de los’

motivos més frecuentes del origen de la
depresién en la mujer (Dio Bleichmar,
1991). Algunos autores han relacionado
estos datos con los factores psicosociales
que constituyen el estereotipo de la femi-
neidad, al desempeiio de un rol social

Il

restringido cuyos rasgos descriptivos mis
generalizados serian: sensibilidad; com-

placencia; dulzura -ausencia de agresivi-

dad y de competencia-; pasividad; obe-
diencia; necesidad de apoyo; dependen-
cia; contacto afectivo; fragilidad; y baja
autoestima e indefensién. De este modo,
la femineidad misma aparece como el”
mayor factor de riesgo para la depresion.
A pesar de la amplia coincidencia
entre autores y profesionales, con
adscripciones tedricas y practicas
heterogéneas, en el hecho de que los
trastornos ansioso- depresivos en la mujer

- quedan definidos por habitos y compor-

tamientos que resultan de estilos de:
vida poco saludables, condicionados
por su rol social, 1a respuesta sanitaria
habitual sigue siendo, en la gran mayo-
ria de los casos, una-intervencion
medicalizada basada en el modelo in- .
feccioso de enfermedad, claramente
desfasado, pero que condiciona una
prictica estereotipada compuesta por
diagndstico nosolégico -el mis fre-
cuente de los cuales suele pertenecer al
imbito de los trastornos histriénicos-,
junto a tratamiento psicofarmacoldgico
en exclusiva, abusivo en la mayoria de
los casos.

Esta respuesta sanitaria nos parece
claramente inadecuada, insatisfactoria'y
altamente costosa cuando no ineficaz, ya
que tras varios afios de consumo de
medicacién psicotropica y de otros tipos
-analgésicos entre otros-, los estilos de
vida siguen siendo los mismos, cuando
no reforzados y cronificados, por un
modelo de enfermedad que fomenta cla-
ramente la pasividad y'la dependencia.
Ante este problema, defendemos que un
modelo de intervencién comunitaria,
basado en un concepto. de salud como
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bienestar biopsicosocial, con el énfasis.
focalizado sobre la prevencion, la con-’

tinuidad de cuidados, la atenci6n integral,
y unos servicios proximos a la comuni-
dad y sus caracteristicas socioculturales,
se convierte en una organizacién de
servicios que puede y debe ofrecer una
respuesta mis adecuada y comprehensiva

a los problemas de la mujer, ademas de -

- implicar menos costes en un sistema
sanitario que se declara en crisis en todos
los 6rdenes.

La sensibilidad ante este problema

socio-sanitario, llevo a crear ‘desde los
inicios del ESMD Santa Fe en 1989, un

espacio terapéutico que permitiera ofertar

una respuesta coherente con los Gltimos
hallazgos y concepciones psicosociales
de la problemitica de la mujer, de tal

forma que se consiguiera un cambio de-

comportamientos y actitudes. Hasta la
fecha se han realizado tres grupos de
intervencién cognitivo-conductual con
mujeres, con diez integrantes por grupo,
y un grupo siguiendo la metodologia
operativa surgida de la concepcion ECRO

-Esquema Conceptual Referencial

Operativo- dentro de los modelos
psicoanaliticos de corte grupal, con doce

mujeres integrantes. Tras esta experien- -

cia de tres afios de duracion, los resulta-
dos obtenidos reforzaron nuestro interés
por la busqueda de otras alternativas
asisteciales mis adecuadas, y la defensa
de la creacion de grupos psicoeducativos
y de autoayuda en la comunidad.

El ser conscientes de que los estilos
de vida que observibamos en las muje-
res que consultaban al ESMD, coinciden-
tes con los descritos en la literatura, eran

un factor condicionante de la problema-

tica de la mujer, nos.llevd a disenar un
programa de evaluacion e intervencion
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psicosocial en el medio comunitario. En
buena medida, este programa fue im-
pulsado por las propias mujeres que .

habian formado parte de los grupos,

cognitivo-conductuales anteriores, que
se habian constituido en una asociacion

‘de amas de casa, y por mujeres periene-

cientes a la asociacion de extensidn
agraria, que conocian nuestro ESMD y

‘estos grupos terapéuticos anteriores,

descritos en otro lugar (Roldin y
Fernindez, 1993). Podria decirse que ya
existia una demanda potencial y cons-
ciente, previa a nuestra intervencion.

Una experiencia inicial de
intervencién psicosocial con
mujeres en la comunidad

- Caracteristicas de las mujeres

- La intervencién se realizb con un
grupo de 71 mujeres, que participaron
voluntariamente en la experiencia, y
pertenecian a la Asociacién de Mujeres
de Extension Agraria de Santa Fe, la
cabecera 'de nuestro distrito de actua-
cién. Todas las mujeres pertenecian al
medio rural y aunestatus socioeconémico
medio-bajo.

Tras una evaluacibn formada por
diversos cuestionarios (ver apartado de
Evaluacion), se encontraron los siguien-
tes datos epidemiolégicos: @) la mayoria
estaban casadas (87'03%); b) las edades
oscilaban en la banda 3Q-70 anos, estan-
do mis representado el intervalo com-
prendido entre los 40-60 anos (64'81%);
¢)el nivel educativo medio era bajo: sin
estudios (37'03%); estudios primarios
(50%); d) la mayoria tenian dos 0 mais
hijos (74'05%); e) las enfermedades se- -

fialadas con mis frecuencia fueron: HTA,
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artrosis y niveles elevados de colesterol;
Jen lineas generales existia un elevado
nivel de frecuentacién de consultas:
consultas regulares (58'82%), y consultas
frecuentes y muy frecuentes (23'52%). El
49'01% consultaba regularmente a di-
versos especialistas, y el 7'84% lo hacia
de forma muy frecuente. Solo el 16'13%

~no acude ninguna vez al mes al médico

" de cabecera; &) la mayoria sefialaba ha-
ber recibido tratamiento por problemas
de salud mental por su médico de ca-
becera, existiendo un 54'91%de consumo
deansioliticos y antidepresivos, y un 50'99%%
de consumo de hipnéticos; b)los prome-
dios generales en una bateria de cuestiona-
rios (ver apartado de Evaluacion) fueron
como sigue: 1) Temor a la Valoracién Ne-
gativa: 15'71; 2) Inventario de Depresion
de Beck: 7'98; 3)Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo, Escala A-E: 55'96; 4) Cues-
tionario de Ansiedad Estado-Rasgo, Escala
A-R: 61'43,

Caracteristicas del programa y
metodologia

_ Se elabor6 un programa de abordaje
psicosocial implementado en lineas ge-
nerales en dos fases. En la primera fase,
de evaluacion, todas las mujeres fueron
testadas, y distribuidas aleatoriamente a
dos grupos tras el anilisis de resultados.
En la segunda fase se paso a la interven-
cion propiamente dicha.

La metodologia seguida en la fase de
intervencién fue eminentemente
psicoeducativa, desarrollindose a lo lar-

go de las sesiones distintos médulos de .

aprendizaje social estructurado.

La duracién total del programa fue
de dos meses. Al inicio, se realizaron dos
sesiones semanales, pasindose poste-

riormente a una sesién semanal. La dura-
cion de todas las sesiones fue de una
hora y media.

Los diversos pasos seguidos para la
puesta en marcha e implementacion del
programa fueron como sigue:

1.Contactos previos, disefio y adminis-
tracion de la ficha de recogida de
informacién y selecciéon de bateria
de cuestionarios.

2Elaboracion del programa.

3.Evaluacion de los componentes del
grupo. Anilisis de resultados.

4 Distribucidn aleatoria de sujetos.

S.Implementacién del programa - al
primer grupo.

6.Implementacion del programa al se-
gundo grupo.

7.Evaluacién final.

Evaluacion

Se elabord una ficha para la recogida
de datos de ‘identificacion y motivacion
de las mujeres. En ella se recogian: nom-
bre, edad, estado civil, nimero de hijos,
localidad, nivel educativo, tratamientos
previos y/o simultineos en salud mental,
y enfermedades. Ademis se presentaban
once temas para que sefialaran cinco de
ellos, ordenindolos segiin sus intereses.
Los temas apuntados fueron: 1)
autoestima e imagen: COmo generar un
autoconcepto positivo en la mujer; 2)
c6mo influyen los comportamientos y
los estilos de vida en la salud en la mujer;
3)la ansiedad en la mujer: de qué depen-
de y qué hacer; 4) la depresion en la
mujer: de qué depende y qué hacer;

~ 5) de la enfermedad 2 la tristeza, la

soledad y la incomprension; 6) la
sexualidad en la mujer; 7)1a menopausia
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en la mujer; 8 la comunicacién en la
pareja; 9) educacion de los hijos: princi-
pios psicolégicos que influyen en la
adquisicion de comportamientos;
10)habilidades que le faciliten a la mujer
relacionarse con los demas; y 11) cono-
cimiento y uso de los recursos comunita-
tios y sanitarios.

Se utilizé6 también una bateria com-
puesta por tres cuestionarios estandariza-
dos: 1) el Inventario de Depresién de
Beck (Beck, Rial y Rickels, 1974); 2) el
Cuestionario de Temor a la Valoracion
Negativa (Watson y Friend, 1973; toma-
do de Girodo, 1980, pgs. 37-38 y 273-
274); y 3) Cuestionario de Ansiedad Es-
tado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch
y Lushene 1970/1992).

Junto a estos cuestionarios, se dise-
fiaron otros dos para esta ocasion. Uno
de ellos fue un cuestionario para explorar
variables biopsicosociales asociadas a la
problemitica de la mujer rural. Consta de
once items en los que se recogen el
namero de consultas realizadas al médi-
co de cabecera en un mes, el naimero de
consultas realizadas a otros especialistas,
consumo de firmacos, presencia de sin-
tomas relacionados con problemas an-

sioso- depresivos -dolor de cabeza, -

rumiaciones, etc.-, y variables relaciona-
das con la red de apoyo, ocio y tiempo
libre y actividad laboral extradoméstica.
El formato de respuesta es de opcion
miltiple -de 1 a 4- donde se tiene que
senalar la frecuencia -1 =nunca, 2 = a
veces, 3 = frecuentemente, y 4 = muy
frecuentemente-. El segundo cuestiona-
rio fue una adaptacion para la ocasién de
otro elaborado anteriormente por los
autores con el objeto de evaluar el grado
de satisfaccion y la eficacia del programa.
Consta de quince items, que hacen refe-
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rencia al grado de utilidad, nivel de or-
ganizacion, tiempo dedicado a cada tema,
cumplimiento de objetivos, claridad de los
contenidos, nivel de aprendizaje -com-
prensi6n en relacion a los problemas de
ansiedad y depresion y y las medidas
psicohigiénicas para hacer frente a las
emociones negativas-, y nivel de satisfac-
cién por haber compartido la experiencia
con otras mujeres. El cuestionario finaliza
con cuatro preguntas abiertas en las que
se invita a las mujeres a expresar su opi-
nién sobre: @) ;para qué le ha servido la
experiencia?;, b) ;qué sesién ha conside-
rado de mayor interés?; ¢) en reuniones
posteriores de este tipo, ;qué contenidos
les gustaria que se abordaran? y d) su-
gerencias para mejorar en el futuro este
tipo de experiencias.

Toda la bateria de cuestionarios fue*
administrada antes y después de la inter-
vencién para poder observar cuaquier
cambio producido durante la misma.,

Una vez implementado el programa,
de forma concurrente, la trabajadora so-
cial del ESMD registrd todas las sesiones
literalmente.

+ Implementacion del programa

El programa se llevo a cabo en siete
sesiones de intervencién psicoeducativa
de una hora y meda de duracion, realiza-
das en el aula de la Asociacion de Exten-
sion Agraria. Fue administrado a los dos
grupos formados al azar tras la fase de
evaluacién, aunque en momentos tempo-
rales diferentes.

La metodologia seguida consistié6 en
médulos de aprendizaje social estructu-
rado. La estructura de las sesiones en lineas
generales sigui6 los siguientes pasos: @)
Revision de los ejercicios asignados para
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casa en la sesion anterior. Los ejercicios
consistian en preguntas abiertas dirigidas al
grupo para invitar a sus miembros a la
reflexion sobre determinados aspectos de
interés relacionados con los contenidos, y/
O ensayos para poner en prictica y asi
experimentar las relaciones establecidas

entre situacidén-emociones-conducta y

consecuencias, asi como el efectode algunos
“de comportamiento producidos en ellas. b)
Exposicion de contenidos. La monitora
aportaba la informacion relevante del tema
de interes preseleccionado y dinamizaba al

grupo mediante preguntas socriticas y

ejercicios para facilitar la elaboracién y
asimilacion de la informacién. La sesion fi-
nalizaba con la asignacion de ejercicios
entre sesiones para realizar en casa.

Los contenidos trabajados en las siete
sesiones fueron preseleccionados por las
mujeres en las fichas que rellenaron previa-

mente, y seleccionados por el equipo

coordinador por su frecuencia de eleccién.
Fueron los siguientes: 1) Informacion acer-
ca de los dispositivos de salud. Acceso y
funcionamiento a los ESMD. Modelo
biopsicosocial de salud y equipos interdis-
ciplinares. 2) Problemas ansioso-depresi-
vos en la mujer y su relacion con el estilo
de vida. Rol social de la mujer. 3) Depre-
sibn en la mujer. En qué consiste, de qué
depende y qué hacer conella. 4) Ansiedad
en la mujer. En qué consiste, de qué
depende y qué hacer con ella. 5) Com-
portamiento asertivo. Derechos humanos.
6) Comunicacion en la pareja. 7) Sexuali-
dad enla mujer.

Resultados y conclusiones
Tras el anilisis de resultados hemos

constado los siguientes hallazgos signifi-
cativos:

a) En la mayoria de las mujeres que
han pasado por este programa, al igual
que en los anteriores grupos de terapia
cognitivo-conductual, se ha observado
una disminucién significativa en los ni-
veles de ansiedad y depresion, tal y
como son medidas por los cuestionarios
administrados. ,

b) Los resultados obtenidos en los
dos grupos a los que se administrd este
programa, muestran:

1.Disminucién en las puntuaciones

obtenidas en los cuestionarios admi-

nistrados antes y después de la inter-
vencion. Los cuestionarios que se
mostraron mis sensibles al impacto
del programa fueron el de Temor a la
Valoracion Negativa y el Inventario
de Depresion de Beck. En el primero
se observa un descenso (9'8) que
aleja a la muestra de la media obte-
nida para las mujeres en el baremo
poblacional. En el segundo se en-
contr6é que la puntuacion media del
grupo pasé de un nivel de depresion
moderada a leve (5'97). El STAI se
mostrd como la medida menos sen-
sible, arrojando puntuaciones antes

y después, que oscilaban en el punto

medio de la distribucién del baremo

para la muestra espafiola de mujeres.

En concreto, las puntuaciones me-

dias para la escala A-E expresada en

- decatipos, fueron de 5’99 antes de la
intervencion, y de 5’32 después; y las

puntuaciones centiles fueron de 58'19

antes, y de 48'97 después. Para la

escala A-R, las puntuaciones medias
expresadas en decatipos fueron de
6°25 antes y 6'08 después; y las pun-

tuaciones centiles fueron de 64’04

antes, y 58'82 después. El STAI pre-

sent6 una gran dificultad por no

o1
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ajustarse al nivel cultural de las mu-
jeres y por su tipografia y formato,
por lo que en grupos posteriores ha
sido eliminado. Esto nos muestra la
necesidad de elaborar instrumentos
de evaluaci6n adaptados a las carac-
teristicas de la poblaciéon y a los
objetivos del programa de interven-
cién.

2. Se constatd una reduccion en el
consumo de psicofirmacos. Del
49'01% de mujeres que no necesita-
ban consumir hipnéticos, tras la in-
tervenciébn pasan a constituir el
63'63%. De muy frecuentemente, se
pas6 del 9'80% al 1'89% tras la inter-
vencién. En cuanto al consumo de
ansioliticos y antidepresivos, los
cambios obtenidos siguieron la mis-
ma tendencia: mientras antes de la
intervencién no necesitaba consu-
mirlos un 45'09% de la muestra, tras
la intervencién se pasa al 50'90%,
mientras que del 11'76% de la mues-
tra que precisaba consumirlos muy
frecuentemente, se pasa al 3°63% tras
la intervencion.

3. Los datos obtenidos en el cuestio-
nario para explorar variables
biopsicosociales asociadas a la pro-
blemitica de la mujer, en la evalua-

ci6bn antes de la intervencién, coinci-

dieron con los estudios epidemiol6-
gicos previos (ver apartado Carac-
teristicas de las mujeres), indicando
un estilo de vida con escasas satis-
facciones'y poco tiempo dedicado al
ocio.

4.Respecto al cuestionario de satis-
faccion, se recoge que el 100% de las
mujeres distribuyen sus respuestas
entre Gtil (4) y extremadamente 1til
(5) en todos los items referidos a

metodologia, nivel de organizacion,
claridad de contenidos, y el resto de
ireas exploradas. El 100% de las
mujeres valoraron como positiva la
experiencia, tanto en lo referente a la
nueva conceptualizaciéon de lo que
les ocurria en términos de proble-
mas, dificultades y comportamientos
modulados y asumidos por su rol
psicosocial, en vez de en términos de
enfermedad mental.

La experiencia ha demostrado que es
dificil conseguir en algunos casos, el
incremento de la red de apoyo y el
tiempo dedicado al ocio o a actividades
placenteras, ya que en algunas de nues-
tras zonas rurales hay un serio déficit de
recursos comunitarios, junto a una gran
estereotipia a nivel social, de los roles
femeninos y masculinos. Estos altimos,
presentan sus propios problemas y difi-
cultades, tales como alcoholismo, pro-
blemas psicosomiticos de tipo circulato-
rio y gastrointestinal, etc. El hecho de
carecer de una adecuada red de apoyo
social correlaciona conlas recaidas, pero
en este caso se desea encontrar en el
profesional sanitario una persona en la
que confiary a la que pedir asesoramien-
to y apoyo en determinados momentos -
como ocurrié con algunos casos varios
meses después de la intervencion-. Por
estos motivos, creemos que es importante
que tras una nueva conceptualizacién de
la problemitica que presenta la mujer
con una experiencia de psicoeducacion,
se facilite la creacién de asociaciones o
grupos de autoayuda en la comunidad, o

1a participacion en los grupos ya existen-

tes -por ejemplo, educacién de adultos,
grupos culturales, etc.-. Enla experiencia
que acabamos de finalizar con 51 muje-
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res de otras zonas bisicas de nuestro
-distrito, estdn incluidas mujeres que ejer-
cen cierto liderazgo en la comunidad,
por su pertenencia a la junta directiva de
una asociacion de mujeres, son monitoras
de deportes, profesoras en la escuela de
adultos, grupos parroquiales, etc.

La bondad de los resultados obteni-
dos nos invita a reflexionar y a
cuestionarnos seriamente las respuestas
sanitarias predominantes a la problemi-
tica de la mujer. Creemos que la concep-
tualizacion desde un modelo de enfer-
medad inadecuado, favorece la
cronificacién de los trastornosen la mujer,
encareciendo considerablemente las
ofertas de los servicios sanitarios pabli-
cos. Si coincidimos desde diferentes con-
cepciones tebricas sobre el comporta-
miento, en que los estilos de vida de la
mujer son la variable clave para com-
prender su malestar, quizis nos tenga-
mos que plantear otros tipos de abordajes
psicosociales desde los diferentes servi-
cios sanitarios -EBAP, ESMD, servicios
hospitalarios, etc.-, si queremos dar una
respuesta mis comprehensiva, adecua-
da, eficaz y barata.

A modo de conclusion: algunas
reflexiones preliminares

Con el desarrollo actual de estas
experiencias de intervencién, que co-
mienzan a producir como un resultado
su diseminacion por nuestro distrito, y la
creacién de asociaciones, nos plantea-
mos diversas cuestiones de cara al futu-
ro. ¢Seguiremos realizando este tipo de
intervenciones, limitindonos a la dise-
minacidn de conocimiento socialmente
relevante?. ;Los grupos y.asociaciones
creados y/o apoyados de este. modo, se

convertirin en un dispositivo hacia el
que derivar demandas realizadas a nuetro
ESMD?. Estas preguntas pricticas no s6lo
tienen una honda relevancia para nues-
tro quehacer diario, sino también impor-
tantes implicaciones para la conceptuali-
zacién que hacemos de nuestra propia
prictica con poblaciones muy diversas.

Asi, por ejemplo, se nos plantea la
necesidad urgente de conceptualizar el
papel que le damos a las dimensiones
sociales del comportamiento humano, y
la forma en que las tenemos en-cuenta. Si
como Ribes (1990), concebimos las rela-
ciones entre lo psicolégico y lo social
como conjuntos de pricticas conductua-
les, la actual concepcidén de las interven-
ciones comunitarias como algo diferente
de las intervenciones individuales pierde
todo sentido, dado que entonces, el
comportamiento humano es social por
definicion, y las aplicaciones de 1a tecno-
logia de cambio conductual disponible
se realizan entonces’ en modalidades y
contextos diferentes, sin perder de vista
este intrinseco caricter social del com-
portamiento humano (Hayes y Hayes,
1992). De este modo, lo comunitario

“cobra sentido en y por, las pricticas de

los individuos concretos. Como comenta
Ribes en otro escrito, (...) lo social y lo
individual no constituyen, en el caso del
comportamiento humano, dimensiones
contrapuestas, sino que, por el contrario,
expresan diversos niveles de un mismo
conjunto complejo de relaciones (Ribes,
1985, pg. 292). El abordaje prictico de las
dimensiones sociales del comportamien-
to humano debe realizarse pues, a nivel
de la identificacion de pricticas relevan-
tes, transmitidas por costumbre, que es-
tén regulando la aparicién de determina-
das conductas -entendidas como rela-
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ciébn-. Y estas pricticas, son practicas
entre individuos, no el comportamiento
de instituciones, o de unos valores cultu-
rales entendidos en abstracto, que cons-
tituyen abstracciones con otro nivel de
anilisis realizadas sobre estos conjuntos
de pricticas concretas. Lo contrario, es
pecar de reduccionismo socioldgico
-tan indeseable como el bioldgico-, al
polarizar el comportamiento humano
entre lo individual y lo social, entendido
meramente como lo grupal. Y por ello
mismo, se obvia lo interdisciplinario,
cayendo en intervenciones fragmenta-
das de tipo sumativo, que no interactivo
o sinergistico. De este modo, podriamos
conceptualizar mis adecuadamente el
concepto de estilo de vida como conjun-
to de pricticas que tienen lugar en y
mediante, las interacciones de un indi-
viduo con otros individuos, dentro de-un
medio de contacto caracterizado por la
naturaleza convencional o lingiiistica de
sus dimensiones de estimulo y de res-
puesta. El concepto de estilo de vida tal
y como es expresado actualmente, aun-
que plantea problemas empiricos y teo-
ricos diferentes, y nuevas e interesanies
concepciones de la prictica sanitaria,
aGn necesita ser mejor perfilado para
despojarlo de su caracter organocémrico,
dado que su definici6n gira en torno a las

- acciones de un individuo como topogra-
fia de respuesta (por ejemplo, Coreil,
Levin y Gartly, 1992; Rodriguez Marin,
1992), mis que entenderlo como un
concepto interactivo.

Estas consideraciones, nos permiti-
rian, a nivel de nuestra propia organiza-
cion, situar funcionalmente los recursos
que se estin creando con nuestras inter-
venciones con grupos de mujeres, al mis-
mo tiempo que realizar una valoracion
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adecuada de las dimensiones sociales del
comportamiento de aquellos individuos
que acuden a nuestro ESMD a realizar
demandas concretas. Asi, funcionalmente
hablando, estos recursos surgidos de nues-
tra prictica como dinamizadores, pueden
adoptar varios papeles:

a)Contexto de recepcién de casos re-
sueltos en el ESMD, con intervencio-
nes individuales o de grupo, de cara
a favorecer la generalizacion y el
mantenimiento de los logros tera-
péuticos obtenidos.

b) Dispositivo a donde derivar demandas
donde los factores macrosociales -me-
dio de vivienda, rechazo por otros,
etc.- estén mediatizando el surgimiento
de una queja/demanda concreta.

¢) Dispositivo de detecciéon precoz de
demandas potenciales al ESMD. Y
seria este dispositivo el que se encar-
garia de las labores de prevencion
primaria, asesorado desde el ESMD.
Por ello, se transforma en un agente
de cambio de las pricticas conduc-
tuales que forman las dimensiones
sociales del comportamiento, enten-
didas como prictica cultural transmi-
tida por uso y costumbre.

d)Dispositivo de gestion, que ademds
de modificar pricticas conductuales,
puede y debe reorientar los niveles
macrosociales de la conducta -insti-
tuciones, etc.-, si bien no necesaria-
mente alterando las pricticas concre-
tas en su interior, pero si reorgani-
zando/reorientando sus lineas de ac-
tuacion.

Conceptualizar nuestro trabajo co-
munitario de este modo, nos permitiria,
sin caer en reduccionismos ni en discur-
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sos ideologizados, alcanzar tres objeti-
vos generales:

a)Extender estos modos de interven-

.cién a otras poblaciones: psicoticos,
nifios, ancianos, etc.

b)Modificar pricticas, no ya de la mu-
jer como poblacién diana, sino alte-
rar también pricticas de los varones,
que estén relacionadas con aquellas
de las mujeres que generan dificul-
tades en este colectivo, de cara a
mejorar la' calidad de vida de la
poblacién toda, trascendiendo
planteamientos sexistas e ideologi-
co-politicos al uso, que considera-
mos sobresimplificaciones de nues-
tra realidad psicosocial actual.

¢) Plantear siquiera la consecucion del
objetivo final que conlleva una con-
cepcidn psicosocial e interdis-
ciplinar del quehacer de un ESMD,
llevada l6gicamente hasta sus Glti-
mas consecuencias: la desprofe-
sionalizacién como meta déseable
general de un ESMD (Casado y
Perona, 1990), y como meta del
psicologo en particular (Ribes, 1982).
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