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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo conocer coémo perciben los/as psicélogos/as
clinicos-comunitarios/as que trabajan en contextos de pobreza y exclusién social su vivencia
de desgaste profesional. El estudio se realizd desde un paradigma fenomenoldgico, con
metodologia de investigacion cualitativa de tipo descriptivo con disefio narrativo. La muestra
consistié en ocho profesionales que trabajan en contextos de pobreza y exclusién social. Para
el levantamiento de datos se realiz6 una entrevista narrativa, cuyo analisis fue narrativo
tematico comprendiendo un examen intra e intercaso. Los resultados dan cuenta de como en
condiciones de pobreza y exclusidn, el sistema reproduce condiciones de vulneracion en los
espacios laborales, desencadenando importantes vivencias de desgaste profesional. Las/os
psicologas/s reportan condiciones de precariedad laboral y violencia, asi como
sintomatologia fisica, psicoldgica, conductual, interaccional y espiritual. Junto a esto, se
destaca el importante compromiso politico y ético de las/os profesionales, junto con la
disponibilidad emocional y el encuentro con la vulnerabilidad propia y ajena. Ademas, las
participantes reportan una serie de experiencias positivas y la emergencia de encuentros
significativos entre la psicologia clinica y la psicologia comunitaria. Por Gltimo, rescatan la
necesidad de ejercer ciertos valores clinicos con las personas que se condicen con los valores

clinicos humanistas-existenciales.
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Voy y vuelvo al mismo lugar

No veo lo que quiero ver

Si no encontrara el camino para volver
Me quedaria donde no pudiera ver

Oh, si no tuviera ojos

Veria con el alma

Si no tuviera oidos

Te escucharia con el cuerpo

Si no tuviera territorio

No lucharia por lo que es mio
Pero es esta nuestra historia
De convivir con enemigos

Oh, si no tuviera corazon
Si no tuviera ojos
Para ver lo que vi

Oh, si no tuviera corazon
No sufriria tanto
No sufriria tanto

(Hebe, 2015)
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1. INTRODUCCION

Segun datos aportados por la ultima encuesta Casen (MIDESO, 2017b), en Chile existe un
20,7% de personas en situacion de pobreza multidimensional. La introduccion del concepto
“pobreza multidimensional” alude a la importancia de “reconocer que ademas de la falta de
ingresos, la pobreza también se expresa en un conjunto de carencias en dimensiones
fundamentales del bienestar” (MIDESO, 2017a, p.11). Sumado a lo anterior, el Banco
Mundial (2018) sefiala que Chile se encuentra en el séptimo lugar de los paises con mayores
niveles de desigualdad en todo el mundo. La informacion provista por el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDESO) y el Banco Mundial acerca de la situacion de nuestro pais
resulta alarmante pues, tal como postula Katzman (2001), frente a las condiciones de pobreza
y desigualdad, las personas vivencian un creciente aislamiento general, lo cual sugiere que
estos dos elementos decantan, en la practica, en un fendmeno de exclusion social. En este
contexto, dicha exclusidn afecta multiples factores de la vida de los individuos; lo subjetivo,
cultural, social, econémico y politico.

Sobre esta situacion, Chile adhiere a los principios rectores a nivel internacional, definidos
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
(OACDH, 2012), los cuales establecen que “los Estados deben otorgar la debida prioridad a
los derechos humanos de los grupos mas desfavorecidos, especialmente las personas que
viven en la extrema pobreza” (p.14). En este contexto, el MIDESO (2017a) es la entidad
gubernamental responsable de generar programas y politicas publicas destinadas a “erradicar
la pobreza y brindar proteccion social a las personas o grupos vulnerables, promoviendo la
movilidad e integracion social y la participacion con igualdad de oportunidades™ (p. 1). De
este modo, se busca reducir la desigualdad econdmica y social que afecta a una parte
importante de la poblacion, estableciendo a las personas como el eje central del desarrollo,
lo que requiere situarlas en el contexto global en el que se desenvuelven.

Como se menciond al comienzo, la pobreza y la exclusion social inciden directamente en
diferentes aspectos de la vida de las personas, incluyendo su dimension subjetiva. En
concordancia con esto, el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) (MINSAL, 2017a)

establece que la desigualdad es uno de los factores de mayor incidencia en el aumento de



trastornos y afectaciones a la salud mental: “tal y como ocurre con la salud en general, los
entornos sociales, econdmicos y fisicos moldean la experiencia de salud mental de las
personas, constituyendo factores de riesgo que estan ligados a desigualdades sociales”
(MINSAL, 2017a, p. 31). Esto sigue la misma linea de las recomendaciones realizadas desde
la. OACDH (2012), la cual establece que los Estados deben adoptar medidas
multidimensionales para abordar la relacion entre la salud y la pobreza, incorporando la salud
mental. Frente a este escenario, para abordar desde la salud mental las problematicas
relacionadas con la pobreza -y a ésta en si misma-, en Chile se han disefiado un conjunto de
programas de intervencion multidisciplinar en donde concurren distintas* profesionales como
psiquiatras, psicdlogas, trabajadoras sociales, enfermeras y terapeutas ocupacionales, para
que puedan contribuir desde sus diversas areas de conocimientos (Garcia-Lopez, 2004).
Dentro de las anteriores disciplinas, es particularmente la psicologia una disciplina que ha
tenido cada vez mayor presencia en los programas sociales que se encargan de abordar este
tipo de problematicas en Chile (Berroeta, 2014).

Parra (2016) plantea que la incorporacion de la psicologia a los programas sociales permite
la comprensidn del ser humano en tanto ser individual, familiar, relacional, historico y social.
El autor sefiala que el aporte especifico que provee la psicologia para el abordaje del
fendbmeno de la pobreza consiste en que permite comprenderlo desde el padecimiento
subjetivo, como un proceso que se despliega en entornos comunitarios, socio-historicos y
culturales, buscando ademas impulsar una salud mental integral (Parra, 2016). Asi, la
“psicologia, por su escala humana, su interés por lo interno 0 lo profundo, su atribucion de
interpretacion o desentrafiamiento, su perspectiva relacional, aporta subrayadamente un valor
diferencial y esencial en el abordaje de los procesos de intervencion desde Servicios
Sociales” (Mayordomo, 2016, p. 119). Mayordomo (2016) complementa a Parra,
mencionando que la presencia de profesionales de la psicologia en este tipo de programas

estd determinada por razones éticas (brindar una atencion mas respetuosa a las usuarias),

1 En busca de dar respuesta a formas de lenguajes inclusivos y anti patriarcales, a lo largo de la investigacion
se utilizard el género femenino, pues siempre estaré hablando sobre “la/s persona/s”, a pesar de que esta
palabra no siempre se encuentre especificada explicitamente en la oracion.



econdmicas (asegurar beneficios que se generalicen a todos) y técnicas (aportar y
responsabilizarse de una atencion relacional, emocional y subjetiva).

Parra (2016), sefiala que uno de los principales desafios de la psicologia es poder articular el
trabajo clinico con una perspectiva comunitaria, permitiendo pensar la especificidad que
adquiere la clinica cuando se desarrolla desde esta mirada. De este modo, entiende que dicha
union nos permite “pensar las interfaces entre dos practicas en permanente constitucion que,
si bien no son iguales, no dejan de tener puntos de entrecruzamiento y encuentro” (Parra,
2016, p. 37). Lo comunitario y lo clinico por si solos son superados por lo clinico-
comunitario, cuando la psicologia invita a enfrentar y superar los limites de lo comunitario y
las insuficiencias en los modos sociales y modelos explicativos usados para entender las
dinamicas de las comunidades en diversas condiciones de vulnerabilidad (Andrade-Salazar,
2012). En un sentido, el rol de la psicologa en la intervencion clinica-comunitaria es el de
agente de cambio de los modos heterondmicos de sentir y convivir, permitiendo crear nuevos
escenarios de encuentro para pensar, sentir, intuir y operar consensualmente. La psicéloga en
este espacio busca generar nuevas y mejores formas de vivir en relacion con el otro,
reconstituyendo el tejido social, promoviendo la conexion fructuosa entre familias,
comunidades e instituciones estatales, trabajando en la construccion de lazos de afecto,
sentidos sociales cooperativos y buscando una liberacion que incluya la diferencia y el
bienestar social y subjetivo. En ese caso, puede construirse un nuevo escenario para la clinica,
“una posibilidad de entrar en contacto con el otro, poniendo en escena un andamiaje de
contingencias sociales” (Ussher, 2012, p. 312).

Un reciente estudio realizado en Chile (Daher, Jaramillo y Rosati, 2018) presenta la
incidencia que pueden llegar a tener las agentes interventoras de los programas sociales que
atienden a poblacion vulnerable sobre los cambios en distintas esferas de la vida de las
usuarias de dichos programas. El estudio destaca que una buena relacion entre beneficiadas
e interventores tiende a fomentar transformaciones significativas para las usuarias a nivel
personal (generando mayor sensacién de valoracion, reconocimiento y autonomia), a nivel
de relaciones familiares (mejor resolucion de conflictos y reparacion de vinculos entre los
miembros de la familia) y a nivel institucional (permitiendo que las usuarias puedan contactar

y relacionarse con mas y mejores redes de apoyo). Las autoras, ademas, afirman que aquellas



usuarias con mayores niveles de vulnerabilidad valoraban y presentaban mejores resultados
cuando la relacion con sus interventoras era calida, cercana, sensible y capaz de permanecer
flexible ante los contextos y particularidades de cada caso. Dentro de las cualidades
necesarias para ser una buena agente interventora, las participantes indicaron: ser humano y
calido, empético y preocupado, paciente y que sabe escuchar, confiable, compasivo y
empoderadora (Daher, Jaramillo y Rosati, 2018). En esta misma linea, Vargas (2011) sefiala
que es en la relacién entre participantes y agentes interventoras donde ocurren los mayores
cambios de vida para las usuarias.

Trucco y Nun (2008) exponen una problematica al sefialar que, si bien cada vez existen
investigaciones mas robustas que muestran la importancia de la relacion y la labor que la
agente puede realizar, existe una deuda con ellas en tanto no se cuentan con los minimos
necesarios para poder contar con los recursos ni lineamientos para orientar el quehacer de las
trabajadoras. Esta carencia de lineamientos, considerando la naturaleza relacional del trabajo
con personas, puede tener como consecuencia ciertos costos personales para las
interventoras. En esta misma linea, segin el MIDEPLAN (2010), acompariar a personas en
situacion de vulnerabilidad puede implicar un desgaste bio-psico-emocional. Para el caso de
las profesionales de salud mental, éstas aumentan su vulnerabilidad y riesgo debido a la
exposicion constante al trauma de sus usuarias (Morales, Pérez y Menares, 2003).

Arén y Llanos (2004) sefialan que el hecho de trabajar en contextos de alta vulneracion
expone a las profesionales a un nivel de desgaste profesional en lo personal, que puede llegar
al agotamiento y ser causa de enfermedades. Esto también trae consecuencias para los
equipos interventores, erosionandolos y llegando hasta a su desintegracion. El desgaste
profesional se trata de una reaccion subjetiva que presentan las personas que trabajan en
contacto con tematicas como vulnerabilidad, pobreza y violencia social, y en determinadas
condiciones laborales (Aron y Llanos, 2004). Una de las formas en que se manifiesta este
desgaste es el “Estrés Traumatico Secundario”, descrito como el conjunto de emociones y
conductas resultantes de entrar en contacto con un evento traumatico experimentado por otro,
pudiendo manifestarse con sintomatologia cognitiva, emocional, motora y somatica

(Moreno-Jiménez, Garrosa, Morante y Rodriguez, 2004).



Con todo lo anterior en consideracion, y tomando en cuenta la alta cantidad de profesionales
que trabajan en contextos de pobreza en el marco de politicas y programas publicos, es que
cabe preguntarse y hacerse cargo de las repercusiones que trabajar en dichos contextos tiene
para sus trabajadoras, en todo sentido. Por ello, la pregunta que orient6 este estudio es:
¢Como perciben las/os psicologas/os clinico-comunitarias/os que trabajan en contextos de
pobreza y exclusion social su vivencia de desgaste profesional?

Abordar esta pregunta de investigacion resulta relevante en diferentes sentidos. Por un lado,
reviste una relevancia de caracter disciplinar en tanto los resultados pueden contribuir a
conocer en mayor profundidad un tema que se encuentra poco explorado por la psicologia,
como es el desgaste que vivencian las profesionales que trabajan en contextos de pobreza y
exclusion social. Sobre esta base, y atendiendo a lo que ya ha sido expuesto, resulta
importante visibilizar la existencia de riesgos asociados al trabajo en las situaciones
sefialadas. EI conocimiento generado por un estudio de este tipo puede promover el desarrollo
de una mayor autoconciencia en las psicélogas de su propia situacion de salud mental, en
tanto contribuye a que las profesionales se reconozcan como “profesionales en riesgo” (Arén
y Llanos, 2004). Por otro lado, existe una relevancia clinica, ya que se comprende que el
riesgo del desgaste de las interventoras y su desensibilizacion con las personas con las que
se trabaja presenta el peligro de perder contacto con la propia humanidad, pues se pierde la
compasion ante la persona que sufre de modo desigual las condiciones de vida que le ha
tocado vivir (Feito, 2007). Obtener conocimiento de coémo se vivencia y manifiesta el
desgaste profesional podria facilitar la disminucidn de los efectos nocivos y contaminantes
que tiene el trabajo en estos contextos, ademas de ayudar a pensar en modos de hacer frente
a este importante fendmeno. Dicho conocimiento es un insumo que puede contribuir a la
elaboracion de politicas publicas, pues es también una responsabilidad social de las
instituciones de salud promover estrategias de cuidado que vele por la integridad de la
profesional.

Finalmente, y como se vera en el Gltimo capitulo, esta investigacion da pie para idear
proximas investigaciones que den cuenta de los mecanismos de resistencia y de cuidado que
pueden desplegar, o que de hecho despliegan, las personas que trabajan en contextos de

pobreza y exclusion social.



2. PREGUNTA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACION

2.1. Pregunta de Investigacion
. ¢Como perciben las/os psicologas/os clinico-comunitarias/os que trabajan en
contextos de pobreza y exclusion social su vivencia de desgaste profesional?

2.2. Objetivo General
. Conocer y comprender como perciben las/os psicologas/os clinico-comunitarias/os

que trabajan en contextos de pobreza y exclusion social su vivencia de desgaste profesional

2.3. Objetivos Especificos

1. Explorar la percepcion y vivencia que las y los psicologos clinico-comunitarios tienen
sobre su trabajo en contextos de pobreza y exclusion social

2. Indagar las consecuencias que reconocen las y los psicologos clinico-comunitarios
en su salud fisica al momento de trabajar en contextos de pobreza y exclusion social

3. Identificar las consecuencias en su salud mental que reconocen las y los psicologos
clinicos-comunitarios al momento de trabajar con personas que se encuentran en
situacion de pobreza y exclusion social

4. Describir las consecuencias en la vida profesional que reconocen las y los psicologos
clinico-comunitarios al momento de trabajar con personas que se encuentran en

situacion de pobreza y exclusion social



3. MARCO TEORICO
3.1. Incidencia de la pobreza y exclusion social sobre la salud mental en Chile
3.1.1. Pobreza y Exclusion social en Chile

Desde los afios 50, los estudios relativos a la pobreza se han basado en un planteamiento
general que visualizaba a las personas pobres como sujetos que no cuentan con un minimo
de ingresos monetarios ni de acceso a bienes materiales que les permita satisfacer ciertas
necesidades basicas (Casas, Herrera y Barichello 2014; CEPAL, 2001; Germani, 1969; OIT,
1996). Sin embargo, este enfoque exhibe una serie de limitaciones pues so6lo se concentra en
las desventajas materiales. Dichas limitaciones se hacen patentes en el contexto sociocultural
actual, ya que la pobreza material en paises neoliberales ha logrado ser erradicada al menos
en términos relativos, pero no asi las situaciones de precariedad que afectan en la calidad de
vida de las personas y su acceso a servicios basicos, lo cual sigue proliferando (Wormald y
Ruiz-Tagle, 1999).

En un intento por hacerse cargo de estas limitantes y dar con definiciones que puedan
responder a comprensiones mas globales sobre la pobreza, la OACDH (2012) ha subrayado
que las personas que viven en situacion de pobreza estan expuestas a condiciones que
trascienden el ambito meramente economico, incluyendo situaciones de violencia,
sensaciones de temor, inseguridad, estigmatizacion y actitudes discriminatorias, ademas de
una continua exposicién y condicion de vulnerabilidad que afecta la salud fisica, emocional
y mental. En esta misma linea, como se menciond en la introduccion, Chile adopt6 la
concepcion de pobreza multidimensional, reconociendo que la pobreza no se halla
circunscrita a la falta de ingresos, sino que también contempla un conjunto de carencias en
dimensiones fundamentales del bienestar (MIDESO, 2017b). Ademas, este nuevo operador
conceptual permite hacer mediciones capaces de identificar de mejor manera los grupos de
poblacion objetivo para asi disefiar e implementar intervenciones mas efectivas en las
politicas publicas que se ocupan de la pobreza (MIDESO, 2017b). Con esto se intenta avanzar
hacia una concepcion de pobreza que tenga en consideracion la calidad de vida integral de
las personas (MIDESO, 2017b). Segun la definicion provista por el MIDESO (2017b), la



pobreza multidimensional contempla cinco dimensiones fundamentales: 1) Educacién
(compuesta de: asistencia, rezago escolar y escolaridad), 2) Salud (malnutricion en nifios/as,
adscripcion al sistema de salud y atencion), 3) Trabajo y seguridad social (ocupacion,
seguridad social y jubilaciones), 4) Vivienda y entorno (habitabilidad, servicios basicos y
entorno) y 5) Redes y cohesién social (apoyo y participacion social, trato igualitario y

seguridad).

Sobre esta nueva concepcion de la pobreza, Saravi (2006) menciona que ya no se trata de
concebirla como la capacidad de satisfacer un conjunto de necesidades basicas, sino de las
oportunidades de participacion en todos los sentidos al interior de una comunidad de
pertenencia. En la medida que pobreza y participacion pasan a estar reunidas en estas nuevas
concepciones del fendmeno, es que se da pie a la introduccion de un nuevo concepto: la
“exclusion social” (Saravi, 2006). Lo que se busca al introducir la nocidon de exclusion social,
es entender que la pobreza también consiste en una limitacion o carencia en la capacidad de
acceder a los diferentes &mbitos de la vida social (Sen, 1995). A modo de sintesis, Leyton y
Mufioz (2016) indican que el fendmeno de la pobreza ha sido entendido como una situacion
econdmica que se encuentra estrechamente ligada a la exclusion social y a maltiples

condicionantes que disminuyen la calidad de vida.

Saravi (2006), menciona que la exclusion social es un fendmeno que presenta al menos dos
facetas. Por un lado, la exclusion posee un caracter material, el cual se verifica en las
importantes desigualdades que se perciben en paises como los de Latinoamérica, donde
pequefios grupos de la poblacion tienden a concentrar mayoritariamente los ingresos. Por
otro lado, la exclusion también tiene un caracter social, pues redunda en un debilitamiento
de los individuos respecto a su condicién de pertenencia a una sociedad, es decir, es un
fendmeno que conlleva una ruptura del lazo social. Este concepto se ve complementado por
Gacitua, Sojo y Davis (2000), quienes introducen la idea de que la exclusion social no solo
debe ser comprendida como un estado o categoria en el cual las personas o grupos se
encuentran, sino mas bien como un proceso, en donde son distintos factores de riesgo los que
se ponen en juego generando que ciertos grupos sociales se encuentren en una situacion de

desigualdad y desventaja social.



Ademas, es importante mencionar que autores como Wormald y Ruiz-Tagle (1999) sefialan
que el concepto de exclusién social nos permite visibilizar al modelo de desarrollo econémico
capitalista como productor de exclusion, toda vez que dicho modelo no permite un
acoplamiento total de todos los sujetos a los diferentes sistemas. En este sentido, se entiende
que el mayor desarrollo del esquema capitalista no traerd soluciones para los grupos
excluidos. Sobre esta base, los autores subrayan que este concepto no solo tiene un caracter
individual (refiriéndose a la experiencia que viven ciertos grupos e individuos en relacion a
la exclusion), sino también un carécter social en tanto que nos permite comprender que son
las estructuras sociales las que generan y mantienen la exclusion (Wormald y Ruiz-Tagle,
1999). Sumado a lo anterior, los autores sefialan que el fendmeno de la exclusion social
cuenta con al menos tres dimensiones: una dimensién econdémica, la cual se concentraria en
el acceso al mercado del trabajo y la distribucion de los bienes materiales; una dimension
cultural, en donde se produce la desafiliacion de los individuos de la sociedad y que se refleja
mediante la construccion de subculturas; y una tercera dimension institucional que se
relaciona con el alcance del Estado y su tarea de garantizar el cumplimiento de los derechos
sociales de los individuos, teniendo estrecha relacion con la seguridad social y las politicas

publicas estatales (Wormald y Ruiz-Tagle, 1999).

Dentro del concepto de exclusion social, se incluye ademas la vivencia de desigualdad de las
personas que la sufren. En este contexto, se entiende por “desigualdad” las diferencias
sociales existentes que otorgan ventajas para unas y desventajas para otras, siendo injustas
para las personas en sus origenes y consecuencias (Larragafia, 2016). El estudio realizado
por el PNUD (2017) sobre las condiciones de desigualdad en Chile, muestra que las personas
que viven bajo esta situacion de desventaja generalmente habitan en espacios fisicos alejados
de la ciudad y carentes de bienes publicos, sufriendo diferencias socioecondémicas, en la
dignidad y trato entre las personas, en el trabajo, salud, educacién, ingresos y seguridad

social, y en la concentracién de la riqueza y del poder.

Por dltimo, cabe destacar que los conceptos de pobreza, exclusién social y desigualdad
muestran que lo que caracteriza esta constelacion de fenémenos consiste en un quiebre en la

relacion que teje los lazos individuo-sociedad, apareciendo una negacion de los derechos



sociales y existiendo ciudadanas de primera y segunda categoria, donde estas Gltimas no
cuentan con acceso a servicios basicos de calidad en los ambitos de la salud, la educacion y
el trabajo (Saravi, 2005). Suméandose a esta idea, Gacitla, Sojo y Davis (2000) sostienen que
es fundamental poner atencion a todas aquellas “zonas grises” de manifestacion de la
exclusién, pues es en estas areas donde se produce la acumulacién de desventajas para
algunas, en la medida que amplios grupos de la poblacién cuentan con una integracion

precaria o fragil a los sistemas sociales.
3.1.2. Determinantes sociales y estratificacion social de la salud

En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud, la cual sostuvo que las principales causas de las
enfermedades estan relacionadas con tres elementos fundamentales: la biologia humana, el
medio ambiente y los estilos de vida (OMS, 2005). Los determinantes sociales estan
relacionados con las inequidades en salud, que se ve reflejada en una distribucién poco
homogénea del poder y de los ingresos de acuerdo al género y la etnia (OMS, 2005).
Concordante a esto, el MINSAL (2017) afirma que la inequidad de la riqueza y las
condiciones sociales tienen como impacto una distribucion desigual en el bienestar de las
personas, generando injusticias en salud. Estas inequidades constituyen factores de riesgo
para los grupos mas desfavorecidos, siendo indicador de esto el alto riesgo que existe de
padecer enfermedades mentales en presencia de indicadores de pobreza (MINSAL, 2017).
En ese sentido, los efectos en la salud de las personas derivarian, al menos en parte, de su
posicion social en base a sus caracteristicas demograficas, generando con ello una
estratificacion social y consecuencias diferenciales en materia de salud (Acero, Caro, Henao,
Ruiz y Sanchez, 2013; Palomino, Grande y Abad, 2014). De esta manera, los determinantes
sociales incluyen una serie de variables que impactan en la equidad y el acceso a la salud.
Estos determinantes son estructurales, como la posicion socioecondémica (de los cuales a su
vez dependen la educacidn, ocupacion e ingreso), el género y la etnia; y los determinantes
intermediarios como los factores bioldgicos y psicosociales que condicionan la salud (Acero,
et. al., 2013).
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Acero, et. al. (2013) agregan que, desde este enfoque, se comprende la enfermedad como la
expresion no s6lo de condiciones individuales, sino también estructurales y sociales.
Entonces, dado que los determinantes dan cuenta de las inequidades en salud, éstos van a
conllevar una mayor vulnerabilidad acompafiada por consecuencias diferenciales para la

salud:

“la enfermedad es la expresion de las relaciones entre las formas de propiedad del
poder y la division del trabajo, asi como de las relaciones entre las formas a través de
las cuales la produccion y la reproduccion propias del capitalismo producen
diferencias en la calidad de vida.” (p. 107)

A partir de esta problemética la OMS desde el 2009 llamo a los paises a hacer frente a las
inequidades de la salud, a través de la creacion de politicas publicas que diesen proteccion
social integral (Garcia y Vélez, 2013). Para esto es necesario comprender los determinantes
sociales desde dos aristas, existiendo basicamente dos tipos. Por un lado, se encuentran los
determinantes “‘estructurales”, los cuales consisten en los mecanismos de estratificacion y
divisiones sociales, como las politicas macroeconomicas, politicas publicas, politicas
sociales, que generan como resultado la desigualdad en sus distintos angulos. Por otro lado,
los determinantes “intermedios”, los cuales generan inequidad como moduladores mas que
como causantes primarios. Estos incluyen las circunstancias materiales, factores biologicos
y psicosociales y el propio sistema de salud (Garcia y Velez, 2013). Frente a estos
lineamientos es que se establece la necesidad de incorporar a los sistemas de salud un enfoque
que incluya los determinantes sociales en su analisis, como una orientacion transversal en la

construccion de sus politicas (Garcia y Vélez, 2013).

Considerar dichas orientaciones en Chile se vuelve complejo cuando atendemos al escenario
sociopolitico y econémico del pais. Como se menciond en el apartado anterior, somos un
pais con una importante cantidad de personas en situacion de pobreza multifactorial y que
viven sometidas a condiciones sumamente desiguales. En ese sentido, Allen, Balfour, Bell y
Marmot (2014) sefialan que en Chile las desventajas en salud comienzan antes del nacimiento
y se suman en el curso de la vida, estando mediadas por los procesos de estratificacion social

y los sistemas de salud a los que las personas pueden acceder. Asi, los modos de vida de las
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comunidades y personas estan condicionados por las posibilidades que brinda el contexto; la
salud no la elige quien quiere, sino quien puede (MINSAL, 2017; Allen, Balfour, Bell y
Marmot, 2014). En la misma linea, Prudant (2015) plantea que la salud mental de los sujetos
se encuentra correlacionada con el nivel socioeconomico al que pertenecen y agrega que, al
ser Chile un pais que se organiza bajo una légica neoliberal, fundamentada en privatizar -
entre otros- el mundo de la salud, esto conlleva un aumento en el nivel de responsabilidad
individual e incrementa la participacién del mercado. Esta necesidad de la toma de
responsabilidad individual se da frente a los diversos factores de la vida. En ese sentido, en

una sociedad como la nuestra,

“las condiciones estructurales son condiciones dadas e inmodificables. Es el
individuo, no el colectivo, el destinado a resolver y superar las dificultades de la vida;
es la adaptacion, no el cambio social, es la patologia o el trastorno personal y no las
condiciones de, por ejemplo, injusticia social, las que deben ser transformadas.” (p.
35)

Se comprende asi que los determinantes sociales son elementos fundamentales para poder
interpretar las condiciones de salud mental en Chile, y que el nivel de salud de la poblacién
mejoraria en tanto lo hagan las desigualdades sociales (Palomino et. al, 2014). En sistemas
de salud mixtos, como en el caso chileno, se expresa la desigualdad de diversos modos,
incluyendo, por ejemplo, el acceso a seguros de salud privados o publicos segun la posicion
socioecondémica de las ciudadanas, el cual se encuentra determinado a su vez por el nivel
educacional, el nivel de ingresos y el género (Cuadrado, 2015). Cuadrado (2015) afirma que
estos sistemas generan a su vez diferencias en el nivel de acceso y calidad de los servicios,
lo cual esté directamente relacionado con los determinantes estructurales, aumentando las
brechas en el nivel de salud al cual pueden acceder los distintos grupos sociales, lo cual,
finalmente, agudiza ain mas la estratificacion. Un ejemplo de esto es como el uso de servicios
de la salud esta dado por la distribucion de la riqueza econémica, siendo los servicios
preventivos y especializados los mas utilizados por los quintiles con mayor ingreso y los
servicios de emergencia los mas utilizados por los quintiles de mas bajos ingresos (Garcia y

Vélez, 2013). En ese sentido, es importante considerar la mirada social y la responsabilidad
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que el Estado tiene sobre este hecho, pues cuando el mercado no es capaz de resolver los
problemas relacionados a este tema, es el Estado el que debe implementar acciones y
regulaciones correctivas (Miranda, 2014).

Bajo este escenario, los gobiernos han sido llamados a avanzar en las ldgicas de equidad en
los sistemas sanitarios (Cuadrado, 2015). Una de las medidas que apuntan en esta direccién
consiste en la creacion de las Garantias Explicitas de Salud (GES) instauradas con la reforma
de salud del afio 2005, que realizan una transformacion en la forma de pensar las politicas
sanitarias (Gomez, 2015). A su vez, la incorporacion de patologias mentales a dichas
garantias representa un hito en la incorporacion de la salud mental en las politicas estatales
(GOmez, 2015). Otro esfuerzo a recalcar, es la creacion en el afio 2008 por parte del
Ministerio de Salud, de la Secretaria Técnica de Determinantes Sociales, enfocada en
construir lineamientos en busqueda de la equidad en salud en Chile, generando estrategias de
intervencién focalizada en grupos poblacionales especificos (Garcia y Vélez, 2013). Bajo
esta misma logica, por ejemplo, El Plan Nacional de Salud Mental (PNSM), pone énfasis
precisamente en las minorias sociales, considerando que son estos grupos los mas afectados
en términos de salud mental (Ministerio de Salud, 2017). Por ultimo, se destaca dentro del
sistema de proteccion social (el cual se enfoca en generar acompafiamiento a la poblacion
nacional mas vulnerada socio econdmicamente) la creacion de Chile Solidario, que cuenta
con apoyo psicosocial, subsidios monetarios y acceso preferente a programas sociales, y el
programa Chile Crece Contigo enfocado en la primera infancia (Garcia y Vélez, 2013). Sin
embargo, a pesar de estos esfuerzos, el pais sigue enfrentando importantes retos tales como
superar la desigualdad en la distribucion de ingresos, reducir la inequidad en salud
relacionada con la posicion econémica-social y la ubicacién geografica y aumentar la

proporcion actual del aseguramiento pablico por sobre el privado (Garcia y Vélez, 2013).
3. 1.3. Concepcion de la salud mental en Chile

En Chile se han realizado esfuerzos por avanzar en materia de equidad en salud. Asi, ha
existido un transito desde un enfoque hospitalario e individual a uno de corte comunitario
(Sepulveda, 1998). Con el fin de contar con un contexto sobre el cual se vuelva posible

comprender el modo en que se han construido las politicas publicas en salud mental en
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nuestro pais, es necesario realizar un breve recorrido por las maneras en que ésta ha sido
entendida en Chile, de camino a una definicion actual sobre lo que se entiende por salud

mental en nuestro territorio.

De acuerdo con lo revisado anteriormente respecto a los determinantes sociales de la salud,
los problemas y trastornos mentales afectan en mayor medida a la poblacion mas
desfavorecida del pais (mujeres, jévenes, personas con un menor nivel educacional, personas
de pueblos originarios) comenzando, ademas, tendencia que ya se observa durante las
primeras etapas de la vida (PNSM, 2017). Instituciones internacionales como la OMS,
posicionan a Chile entre los paises con mayor carga de morbilidad por enfermedades
psiquiatricas en el mundo (Vicente, Saldivia, Pihan, 2016). Sumado a estos datos, estudios
nacionales arrojan que un tercio de los y las chilenas ha tenido algun trastorno psiquiatrico
en su vida, y en los Gltimos seis meses un 22,2% de la poblacion los ha presentado (Vicente,
Saldivia, Pihan, 2016; PNSM, 2017; Molina y Radiszcz, 2012). Asi también, el subgrupo de
las enfermedades que incluyen condiciones neuropsiquiatricas es el mayor responsable de
afios de vida saludables perdidos (AVISA), (Errazuriz, Valdes, Véhringer, Calvo, 2015).
Junto con esto, solo después de Corea del Sur, Chile es pais de la OCDE que mas ha
aumentado su tasa de suicidios en los ultimos 15 afios, siendo esta, ademas, una de las 10
primeras causas de muerte para los hombres en el pais (Errazuriz, Valdés, Vohringer, Calvo,
2015).

Ante este panorama, llama la atencién que el presupuesto asignado al abordaje de
problematicas de salud mental en el pais tienda a ser bastante bajo, en comparacion con otros
tipos de enfermedades (PNSM, 2017). En este sentido, Molina y Radiszcz (2012) sefialan
que el area que se encuentra mas precarizada en materia de salud en nuestro pais es,
precisamente, la salud mental. En esta misma linea, el Colegio de Psic6logos destaca que
para el afio 2019, Chile se encontraba muy alejado del presupuesto otorgado para salud
mental de los demas paises de la OCDE, y también se sefiala que, si bien el Plan Nacional de
Salud mental propone que el presupuesto del PIB sea de un 5%, en la practica el gasto es de
un 1,9%. Por otro lado, las cifras en relacion a la cobertura de tratamiento también parecen

alarmantes, pues, s6lo un 20% de las personas afectadas reciben atencion oportuna (PNSM,
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2017). En relacion a este Gltimo punto, Vicente, Saldivia y Pihdn (2016) agregan que, del
total de personas diagnosticadas con algun trastorno de salud mental, sélo el 28,5% reciben
algun tipo de servicio especializado y que s6lo una de cada cinco personas busca atencion, a
pesar de estar necesitandola. Ademas, los autores sefialan que, en el caso de los trastornos
graves, existe una significativa poblacion que hace uso de los servicios de salud mental, pero
solo el 21,36% recibe atencion verdaderamente especializada. Como ultimo dato a destacar
sobre esta tematica, cabe mencionar que una de cada tres personas que acuden al sistema
publico de salud en Santiago lo hacen para consultar por trastornos ansioso-depresivos
(Molina y Radiszcz 2012).

Entre los ambitos que se ven afectados por la alta incidencia de condiciones de salud mental
en nuestro pais se encuentra, junto con muchos otros, el ambito laboral. En vista de los
objetivos que orientaron el presente estudio, se vuelve importante detenernos en este asunto.
El Plan Nacional de Salud Mental (2017) muestra que, desde el afio 2008, las enfermedades
mentales son la primera causa de las licencias médicas solicitadas por trabajadoras chilenas.
Junto a esto, los datos dan cuenta de que “las enfermedades mentales causadas directamente
por factores del trabajo ocuparon el primer lugar de las enfermedades profesionales” en el
periodo comprendido en el estudio (PNSM, 2017, p. 16). Se consigna de este modo el
desgaste profesional como una de las causas comunes en Chile relativas a problemas de salud
mental. Complementando esto, en la Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad
de vida, el MINSAL (2020) sefiala que los principales problemas de salud declarados por las
trabajadoras tienen relacion con la salud mental. En cuanto a las licencias médicas, cuando
éstas eran solicitadas debido a enfermedades no relacionadas con la salud mental, se
autorizaron el 80,5% de ellas, a diferencia de cuando éstas fueron solicitadas por razones de
enfermedad mental, donde s6lo el 46,7% se autoriz6. Esto vislumbra nuevamente la poca
importancia y peso que se da a la salud mental en relacidn a otras enfermedades, agudizando

asi el malestar en la poblacion chilena.

Si bien en el pais ain no se cumple con el minimo de un 5% del presupuesto de salud
destinado a Salud Mental, como recomiendan diversas instituciones (OMS, 2014; MINSAL,

2017) y con la importante falta que adn queda en términos de cobertura, morbilidad y
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presupuesto, Chile ha sido capaz de avanzar en términos de proteccion sanitaria. Estos
avances van en direccion de favorecer la descentralizacion de los servicios y el abandono del
modelo hospitalocéntrico en lo que respecta a la salud mental (Sepulveda, 1998). Previo a la
dictadura militar, la tendencia general parecia ir hacia el desarrollo de modelos de salud de
caracter comunitario y al posicionamiento del Estado como garantista en la proteccion
sanitaria (Montenegro & Cornish, 2019). Sin embargo, esta tendencia se vio interrumpida
durante los aflos mandatados por el dictador Augusto Pinochet, un tiempo en que el
presupuesto destinado a politicas de proteccion social se vio significativamente reducido y el
modelo econdmico neoliberal entra como el modo de organizacion del pais en términos

econdmicos, sociales y politicos.

Sin embargo, en 1990 los paises miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud
establecen la Declaracién de Caracas, la que tuvo como principal objetivo restaurar la
atencion psiquiatrica por medio del rechazo de la logica asilar en el tratamiento de los
trastornos psiquiatricos y la promocion de un trato humanizado con los pacientes
(Organizacioén Panamericana de la Salud, 1990). Se esperaba, de esta manera, desarrollar un
sistema sanitario basado en el respeto de los Derechos Humanos (Sepulveda, 1998). En esa
linea, en la época post-dictadura, Chile ha intentado avanzar hacia un sistema comunitario en
salud mental, buscando aumentar la agencia en la poblacidn respecto a su propio bienestar y
disminuir el papel de los modelos asistencialistas, para pensar la salud desde el prisma de la
prevencion, la promocién vy el tratamiento (PNSM, 2017). Esto supone entender la Salud
Mental como un fenédmeno en donde el papel activo y organizado de las comunidades es
fundamental, posicionandola como una necesidad general para el desarrollo integro de las
sociedades (Minoletti y Zaccaria, 2005; Minoletti, Rojas, Horvitz-Lennon, 2012; Sepulveda,
1998). Este nuevo sistema comunitario que se ha impulsado en Chile respecto a la salud
mental se construye luego de posicionar a la salud mental como un elemento fundamental,
pasando desde de una completa invisibilizacién hasta la creacion de politicas publicas
preocupadas por garantizar el acceso a la salud mental y comprenderla como fenémeno social
e integral (Gomez, 2015; Araya, Alvarado, Minoletti, 2009).
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Cabe sefialar que el primer intento por sistematizar el abordaje de la salud mental en el &mbito
publico en nuestro pais tuvo lugar en 1978. En dicho afio se redactd un documento que
explicita los lineamientos que regirian a futuro las politicas publicas y programas orientados
a la salud mental. Desde entonces, en Chile se han disefiado e implementado una serie de
documentos y guias dedicadas a este topico. EI documento del afio 1978 llevd por titulo
“Politicas de Salud Mental” (1978), y sirvi6 como base para la redaccion del primer “Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria” (1989/1990) poco mas de una década mas tarde.
Ambos documentos estaban orientados principalmente a la descripcidn de estrategias para la
maximizacion y optimizacion en la administracion de recursos econdomicos destinados a la
salud mental de la poblacion. Posteriormente, surgieron nuevas orientaciones emanadas
desde organismos estatales que buscaron posicionar la salud mental como una necesidad
social para el desarrollo integro de las personas. El primer documento que adopté esta nueva
perspectiva fue el “Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria” propuesto por el MINSAL
en 1993. Dicho plan fue actualizado en el afio 2000 con el fin de delimitar los lineamientos
que orientarian las estrategias en este campo durante la siguiente década. Finalmente, en 2017
se redacta el tltimo “Plan Nacional de Salud Mental: 2017-2025” (MINSAL, 2017), el cual
rige hasta el dia de hoy (Minoletti y Zaccaria, 2005; Minoletti, Rojas, Horvitz-Lennon, 2012;
Sepulveda, 1998).

Dentro de los esfuerzos realizados en los distintos Planes Nacionales de Salud Mental y su
interés en fomentar el avance hacia formas de comprender a la salud mental como un
fendmeno integral con respuestas mas comunitarias, es que las intervenciones psicosociales
toman un papel predominante, aumentando de 67,4% a 84% en los COSAM (PNSM, 2017).
Ademas, es importante destacar el importante aumento de psicologas (de 89,5%a 99,6%) en
centros de atencion primaria, aumentando el promedio de psicdlogas por centro de 1,7 a 2,5
al igual que sus horas semanales que también presentan un aumento de 47,3 a 83,6 (PNSM,
2017). Sin embargo, tal como se consigna en el PNSM de 2017, “a nivel nacional se mantiene
la desproporcién entre la cantidad de psicélogas (tasa de 171,5 por 100.000 hab.) y el resto
de los y las profesionales y técnicos (psiquiatra 7,0; enfermera/o 2,0; trabajador/a social 1,9;
terapeuta ocupacional 3,0 por 100.000 hab.)” (PNSM, 2017, p. 22). Aun asi, considerando la

totalidad de estos datos, se destaca que las personas que son atendidas en Centros

17



Comunitarios de Salud Mental tienen menos dias de espera, reciben méas atenciones, mas
intervenciones psicosociales, y mas visitas fuera de los propios establecimientos (PNSM,
2017).

La inclusién de la dimension comunitaria en la definicién de las politicas publicas en salud
mental constituye un importante avance en esta materia. Sin dejar de lado los aspectos
individuales, los lineamientos actuales hacen ver que los problemas de salud mental siempre
tienen lugar dentro de contextos sociales, y que el bienestar subjetivo depende en gran medida
de las condiciones de los vinculos que las personas mantienen con su entorno social y

comunitario. Es asi que el MINSAL (2017) acaba definiendo la salud mental como:

“La capacidad de las personas para interactuar entre si y con el medio ambiente, de
modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso éptimo de sus
potencialidades psicologicas, cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus
metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien comun.”

(MINSAL, 2017, p. 31)

Esto implica pensar la salud como un proceso continuo de restablecimiento del equilibrio en
el cual se requiere de un “conjunto de factores personales, sociales, politicos y ambientales”
(MINSAL, 2017, p. 31), lo cual exige, a su vez, entregar un trato humanitario, responsable y

socialmente comprometido a las personas que padecen diferentes tipos de dolencias.
3.2. Salud mental desde la psicologia Humanista-Existencial

En la psicologia humanista existencial, se conceptualiza la salud mental como un proceso
complejo que se encuentra mediado por una serie de dimensiones que remiten tanto a la esfera
individual como contextual del sujeto. Diversos autores se refieren a estas dimensiones y, en
un significativo esfuerzo, el psicélogo chileno Pedro Bolgeri (2014) establece y resume once
parametros a partir de los cuéles se entendera la salud mental desde la psicologia humanista.
Estos pardmetros son los siguientes:

1) Apertura a la experiencia: la persona saludable cuenta con la capacidad de abrirse

a nuevas experiencias que posibiliten su crecimiento, desarrollo y expansion de los

propios limites.
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2) Capacidad de vivir en el presente: la persona que funciona saludablemente
comprende que lo Unico real es su experiencia inmediata. Desde el punto de vista
humanista-existencial, es desde el presente que el sujeto experimenta el pasado y el
futuro (Cooper, 2003). Por lo tanto, la salud mental tendré que ver con la capacidad
para orientar la propia existencia de acuerdo con lo que “aqui y ahora” se hace
presente en la experiencia.

3) Confianza organismica: la persona saludable cuenta con creer en las necesidades
reales provenientes del organismo y orientarse a partir de ellas. Entender que el
organismo es fundamentalmente sabio y que, por lo tanto, constituye un guia digno
de confianza.

4) Autonomia: la persona saludable cuenta con una capacidad de experienciar el
autosoporte y la autodireccion.

5) Capacidad para vivir la soledad y la compafiia sin angustia: las personas que
funciona saludablemente son capaces de vivir el encuentro con otros, consigo mismos
y la soledad como un fluir de intimidad y aislamiento con flexibilidad segin sean sus
necesidades sentidas.

6) Capacidad para establecer relaciones interpersonales significativas: la persona
saludable cuenta con generar vinculos nutritivos con otras personas, en donde la
relacion se vive de manera genuina, con aceptacion y valoracion de cada una de las
integrantes.

7) Capacidad para experimentar y expresar emociones expansivas y opresivas: la
persona que funciona saludablemente es capaz de aceptar, vivenciar, integrar y
expresar el amplio espectro de emociones y sentimientos disponibles en la
experiencia humana. Se entiende desde este punto de vista que la aceptacion de los
estados afectivos forma la base para el proceso de autorregulacion organismica. Por
lo tanto, el ser humano saludable tiende a ser consciente de si mismo, teniendo mas
claridad de sus propios sentimientos y actitudes, como también de sus
contradicciones, permitiendo convivir con éstas de manera armoniosa y menos rigida
(Barceld, 2013).

19



8) Capacidad para contactarse y reconocer las propias necesidades y satisfacerlas: la
persona saludable es capaz de darse cuenta de sus necesidades sentidas y darles
respuesta. Barceld (2013), sefiala que las personas tienden naturalmente hacia la
autorregulacion y la autodireccion, permitiéndose ser guiadas por su organismo y su
sabiduria intrinseca, haciendo lo que considera correcto y teniendo la capacidad de

flexibilizar seguin su situacion existencial.

9) Capacidad para darse cuenta: la persona que funciona saludablemente tiene la
capacidad de tomar conciencia de los distintos procesos y sefiales de si mismo y del
entorno. Complementando esta misma idea, Bugental (2004) afirma que las personas
no solo tienen la capacidad de darse cuenta, sino también de ser conscientes de su
realidad; tienen la experiencia de si mismos como sujetos de un “Yo en relacion a un
Tu” (p.37).

10) Creatividad y productividad: las personas saludables tienen la capacidad de vivir
de un modo no estereotipado ni socialmente impuesto, buscando formas de ser que
den espacio a su expresion Gnica en el mundo; es productivo en tanto cree en si mismo
y dirige su energia a su propia creacion. Esto es complementado por la idea de que
los individuos son seres capaces de transformar su forma de experimentarse a si
mismos y el entorno (American Psychological Association, 2004)

11) Capacidad para direccionarse en un proyecto de vida autorrealizante: la persona
que funciona saludablemente cuenta con la capacidad de armar su vida, orientado por
valores trascendentes que dan respuesta a lo méas genuino de si mismos. Este ultimo
parametro se condice con lo que diversos autores de la tradicion existencial en
psicologia han postulado a proposito de que el ser humano se encuentra en busqueda
de sentido y autodeterminacion, asi como de su expansion y de apertura a sus
posibilidades de ser (Frankl, 2000; May, Allport, Fejfel, Maslow y Rogers 1963;
Langle, 2008).

Desde la psicologia humanista-existencial, la salud y la enfermedad son comprendidas como
funciones de la relacién que establece el individuo con sus propias potencialidades, asi como

del grado de aceptacién personal y de otros que la persona pueda cultivar en su vida cotidiana
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(Rogers, 2011). Asimismo, se entiende que la salud viene dada por la medida en que la
persona es capaz de reconocer e integrar en su vida sus propias limitaciones y
potencialidades, ajustandose creativamente a las condiciones cambiantes de su medio interno
y externo y encaminandose, asi, hacia una existencia libre, responsable y auténtica (Schneider
y Krug,2010).

Para que todo lo anterior sea posible, el individuo debe contar con un nivel suficientemente
desarrollado de auto-conciencia, pues es ésta la que permite a la persona reconocer tanto sus
limites y factores condicionantes (biologicos, relacionales, ambientales, sociales) (Schneider,
2008) como sus propias necesidades y potencialidades (De Castro y Garcia, 2011; Latner,
1999). Rollo May (1983) puntualiza que la auto-conciencia del individuo se encuentra
estrechamente ligada a los grados de libertad que éste puede ejercer en su existencia
cotidiana. De acuerdo con el autor, mientras mas conscientes somos de nosotras mismas,
mayor es nuestra libertad de accion en lo que respecta a nuestra capacidad de tomar
decisiones sentidas y verdaderamente auténticas. Asi, auto-conciencia y libertad son vistas

como dos aspectos fundamentales del funcionamiento saludable.

Ahora bien, sumado a lo anterior, vale la pena detenernos en un asunto que reviste particular
interés para nuestro estudio y que tiene que ver con el modo en que la psicologia humanista-
existencial comprende al ser humano. Segun la vision antropologica de la psicologia
humanista-existencial, una persona humana sélo puede ser comprendida de forma cabal si
conocemos el entorno en que ésta vive y se desarrolla (Sassenfeld, 2004). Por ejemplo, desde
la teoria organismica de la Terapia Gestalt (Yontef, 1998), se entiende que todo individuo
forma parte de un campo total que integra tanto al organismo como al ambiente en que este
habita. Tal como plantea Yontef (1998), organismo y ambiente se encuentran en una relacion
de interdependencia ecoldgica, lo cual nos conduce a pensar que no se puede dar cuenta de

un sujeto sin tomar en consideracion las relaciones que éste mantiene con su medio.

Un aspecto fundamental del medio viene dado por los demas seres humanos que pueblan el
mundo del sujeto. Desde esta vision antropolégica, se entiende que los seres humanos somos

seres en relacion (Mearns y Cooper, 2011). Lo anterior se verifica en diferentes niveles,
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incluyendo los planos familiar, comunitario, social, cultural, nacional, etc. Tanto nuestra
personalidad como nuestras distintas experiencias vitales cobran forma en el seno de un
complejo sistema dinamico de vinculos interpersonales siempre en marcha (Mearns y
Cooper, 2011), los cuales discurren en territorios, culturas y entornos especificos (De Castro
y Garcia, 2011; Schneider y Krug,2010). De acuerdo con Van Deurzen (2002), las
experiencias de los individuos y las formas que estos tienen de sentir, pensar y actuar son
configurados por sus contextos sociales y politicos, siendo significativas las formas de
relacion que estos tienen con su clase social, raza, historia cultural, relaciones de poder,
entornos familiares y laborales. Mook (2004) y Perls y Baumgardner (2006) plantean que
cuando las personas se encuentran saludables tienden a ser conscientes de las relaciones que
mantienen con Sus personas MAs cercanas, con sus grupos sociales y con el mundo mas
amplio. En cambio, el desajuste psicoldgico suele verse acompafiado por una percepcion

limitada de esta dimension vital.

Tomando como base todo lo anterior, desde el punto de vista humanista-existencial, la salud
mental no es comprendida como un fendmeno que atafie solamente al individuo aislado, sino
que también incluye factores relacionales, sociales, politicos y comunitarios. Cooper (2003),
por ejemplo, plantea que la libertad individual compromete diferentes niveles de
responsabilidad, incluyendo el responder a uno mismo (autenticidad) como también
responder a los otros seres humanos que forman parte del mundo en que la persona habita.
O’Hara (2015), por su parte, sugiere que la salud mental incluye las condiciones del entorno
cultural y estructural de las personas. Es a partir de esta comprension que los autores y autoras
humanistas-existenciales proponen que es necesario que las personas se vuelvan conscientes
de su propia situacion social, politica y econémica, pues lo que ocurre en estas tres esferas
bien puede ser la causa principal de sus limitaciones percibidas; en la medida que se vuelvan
mas conscientes de todo esto, podran tomar medidas para resolver sus problemas en niveles

que trascienden lo meramente individual (Rice, 2015).

Por otro lado, el desajuste o enfermedad se comprende como la expresién de una restriccion
en las formas de ser del individuo. Dicha restriccion proviene de diferentes fuentes, tanto

internas (como las limitaciones impuestas por la propia biologia) como externas (como los
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condicionamientos sociales y familiares). Las personas necesitan adaptarse a su entorno con
el fin de sobrevivir y desarrollarse, lo cual muchas veces puede resultar en un proceso de
desajuste especialmente cuando las condiciones de su entorno son particularmente
desfavorables o adversas. En este sentido, el enfoque humanista-existencial sostiene que los
problemas psicoldgicos emergen en la zona de contacto entre la persona y su mundo, lo cual,
como ya hemos visto, decanta en una aproximacion contextualista sobre la salud y la
enfermedad psicoldgicas. May et. al (1963), por ejemplo, afirma que buena parte de los
problemas de salud mental que aguejan a las personas que viven en las sociedades modernas
provienen de un esfuerzo desesperado por adaptarse a las demandas del sistema imperante
(orientado a la produccion y el crecimiento econdémico), un esfuerzo que desvia el vector del
desarrollo personal desde el proyecto vital hacia la adaptacion a los requerimientos de la
maquinaria social. El contexto social grava sobre el individuo un conjunto de imposiciones,
restricciones, pautas de conducta, expectativas, etc., de tal manera que el ambiente
politicamente opresivo, entre otros factores, acaba por modelar la enfermedad mental
(Bugental, 2004). Todos estos elementos conllevan a que el potencial de desarrollo de la
persona se vea obstruido hasta tal punto que el sujeto puede incluso llegar a presentar
tendencias autodestructivas (De Castro y Garcia, 2011; Reich, 2010; Yontef, 1998).

Todo lo dicho hasta este punto nos lleva a plantear que existiria una estrecha relacion entre
las condiciones de bienestar fisico y material y el desarrollo de la salud mental (Martinez,
1993). En este sentido, y en consonancia con lo que ya hemos revisado acerca de los
determinantes sociales, las particularidades de cada contexto social inciden en la tendencia
intrinseca de autorrealizacién que poseen todos los seres humanos: el desarrollo de las
capacidades humanas del individuo puede ser facilitado cuando el entorno es favorable o
generar patologia cuando las problematicas y restricciones propias del entorno llevan a que
dicha tendencia se estanque (Sassenfeld, 2004; De Castro y Garcia, 2011). En un contexto
como este, se entiende que el movimiento humanista-existencial posee una orientacion critica
respecto del statu quo que es propio de las sociedades industriales modernas. Este espiritu de
critica y resistencia se percibe en la obra de Comas-Diaz (2012), quien invita a que el proceso

de darse cuenta consista en un proceso critico y de liberacién, en donde la persona sea capaz
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de reconocer las circunstancias de opresion en que se encuentra y las condiciones de
desigualdad estructural que la someten para asi generar transformaciones tanto individuales
como sociales. La autora plantea que, la salud mental convoca al individuo, la familia, la
comunidad y la sociedad en general, en tanto son diversos factores interactivos los que se
ponen en juego para que esta se desarrolle, como son el privilegio, la politica, la colonizacion,
el poder, la historia y la opresion (Comas-Diaz, 2007). Ratts, D"Andrea y Arredondo (2004),
al igual que el Ministerio de Salud de Chile, van a concordar que un buen estado de salud
mental va también a implicar para las personas una busqueda de la justicia social. Ademas,
Aron y Corne (1994) agregan que aparte de la justicia social, una persona que funciona

saludablemente va a tender, tambien a perseguir la liberacion y la transformacion social.
3.3. Etica de la terapeuta

Por lo general, la ética tiende a ocupar un lugar secundario o periférico tanto en la formacion
como en el trabajo cotidiano de las psicologas clinicas, reduciéndose a sus componentes
deontoldgicos y conductuales de caracter mas practico (Méndez, 2021). Esta tendencia ha
sido cuestionada por autores provenientes de diferentes orientaciones tedrico-clinicas, y muy
especialmente por los representantes del enfoque humanista-existencial. Para estos autores,
la ética ocupa un lugar central en el quehacer de quienes trabajan como psicologas clinicas,
y es algo que va mucho mas alla de lo que pueda establecerse en los codigos de ética
profesional (Robbins, et. al 2015; Cooper, 2009; Méndez, 2017, 2021; Schmid, 2006).

Desde la vision humanista, la psicoterapia es entendida como una practica que se funda en lo
ético. En palabras de Robbins, et. al (2015), para las psicélogas humanistas, la ética es tenida
como su “primera filosofia”, lo cual quiere decir que toda intervencion desde este enfoque
estd guiada por un conjunto de valores y principios éticos fundamentales. Entre los mas
importantes valores humanistas se encuentra “el reconocimiento de la dignidad ontologica
de todas las personas” (Robbins, et. al., 2015). Segun sefialan los autores, la aproximacion
ética que sirve de orientacion al enfoque humanista-existencial se sustenta sobre el

pensamiento de dos importantes filosofos: Martin Buber y Emmanuel Lévinas (Robbins, et.
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al, 2015). A continuacion, se hard mencion de algunas ideas claves de cada uno de estos

filosofos que son de relevancia para el presente estudio.

Martin Buber plantea que existen en el ser humano dos formas bésicas de relacionarse con
las demas personas. La primera de ellas consiste en lo que el autor llamo¢ la actitud “Yo-Tua”.
Cuando el filosofo habla del “Yo-T0” esta aludiendo a una forma de vincularse con el otro
donde ese otro es percibido y tratado como un legitimo otro. Se trata de una disposicién que
rescata y respeta la singularidad de la otra persona, proporcionando las condiciones para un
verdadero dialogo (Orange, 2012). De acuerdo con Buber (2013), la relacién “Yo-TG”
implica el establecimiento de un vinculo directo y reciproco, donde ambas personas se
reconocen y se afectan mutuamente. A su vez, el autor postula que “el ser humano se vuelve
un yo en el ta” (Buber, 2012, p. 30). La segunda forma basica de relacionarse con los demas
es lo que Buber llamo la actitud “Yo-Ello”. En la relacién “Yo-Ello”, el otro no es visto ni
tratado como un legitimo otro, sino que es revelado como un objeto, una cosa 0 un recurso

disponible para alcanzar determinados fines (Méndez, 2014; Orange, 2012; Yontef, 1995).

A su vez, Lévinas nos presenta la idea de que la ética es la primera filosofia, apuntando a que
ser-en-el-mundo significa siempre ser-con-otro y que en ese ser-con constituye un lazo ético
que es originario e ineludible. Esta dimension ética da cuenta de la responsabilidad que se
tiene ante el otro (Navarro, 2008), la cual implica reconocer que el otro es un ser desconocido,
es decir, que el otro se revela como una radical “alteridad”. El término “alteridad” puede

definirse como:

“Cualidad de otredad que presenta un sujeto respecto a otro sujeto, la alteridad
implica un encuentro con lo ajeno, con lo extrafio y desconocido que hay en el otro,
y que no es posible reducir a lo mismo, a lo propio o a lo conocido” (Leon y Ortuzar,
2020, p. 47, cursivas en el original).

Es esa alteridad radical que Orange (2013) presenta como la imposibilidad de poder conocer
en totalidad al otro, debido a que éste no puede ser reducido a las propias concepciones, ideas
0 prejuicios. Ademas, desde el punto de vista de Lévinas, la alteridad que es el otro se hace
presente en su condicion de desamparo y fragilidad. La experiencia de conmocién que se

tiene al volverse uno consciente de dicha condicion vulnerable es lo que Lévinas llamé el
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“rostro” (Orange, 2013). Segun explica Orange (2013), el rostro nos interpela, en primer
lugar, exigiendo proteccion, cuidado y respuesta. En otras palabras, el rostro impone una
demanda sobre uno que obliga a acompafar el trauma del otro, asistir, atestiguar y responder
oportunamente al sufrimiento del otro. En palabras de la autora, al percibir el rostro “estamos
expuestos a heridas e indignacion y somos infinitamente responsables frente al desconocido
que sufre” (p. 50). Y, en segundo lugar, la vivencia del rostro despierta en uno la propia
vulnerabilidad. Orange (2013) escribe que “la vulnerabilidad del otro me vuelve vulnerable,
me traumatiza, me toma rehén, me coloca en un estado de sufrimiento en el cual lo mejor que

puedo hacer es ofrecer mi corteza de pan, mi esperanza de manos vacias.” (p. 60).

En definitiva, este encuentro con la vulnerabilidad —propia y ajena- decanta en un
compromiso ético del cual no nos es dado escapar. Dicho compromiso no solo nos fuerza a
hacernos responsables del otro concreto y particular que nos confronta -este desconocido que
sufre-, sino que nos obliga a responder a la vulnerabilidad en si misma y, por recursividad, a
toda la humanidad en su conjunto (Navarro, 2008). En este sentido, aceptar esta
responsabilidad por el rostro no remite solamente a la esfera individual o interpersonal (de
persona-a-persona), sino que también tiene que ver con un llamado a dar respuesta en los

planos politico y social (Navarro, 2008; Strawbridge, 2003).

Por otro lado, en su ensayo sobre ética y psicoterapia humanista, Méndez (2017, 2021)
rescata los aportes realizados por un tercer filésofo: el pensador catalan Josep Maria Esquirol.
Este autor desarrolla una filosofia ética que se funda en el imperativo del “respeto” (Esquirol,
2006). De acuerdo con Esquirol —y en linea con los planteamientos de Lévinas- el respeto se
vehiculiza a través de lo que ¢l llama la “mirada atenta”: una forma de aproximarse a la
alteridad que guarda la debida distancia para asi disponer de un espacio de acogida y
respuesta a lo que sea que esta alteridad haga presente en el encuentro. En palabras de
Esquirol (2006), la mirada atenta es sinbnimo de mirada ética. Uno de los elementos
fundamentales del respeto tiene que ver con la renuncia, por parte del sujeto, a cualquier
forma de dominacion, manipulacién, violencia o imposicion hacia el otro. Cuando se adopta
una actitud respetuosa, ya no es uno el que acta sobre el otro; el autor plantea que “en el

encuentro con el otro (el rostro en Lévinas) es precisamente ese otro el que actta sobre mi
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apelandome, afectandome, volviéndome vulnerable y obligindome en un sentido moral”

(Méndez, 2017, p. 377).

Llevando estos planteamientos al campo de la practica clinica, donde las profesionales
trabajan cotidianamente de cara al sufrimiento ajeno, se entiende que desempefiarse en este
ambito obliga a las terapeutas a asumir una posicion ética para con sus pacientes (Grant,
2004). Desde el punto de vista humanista-existencial, todo proceso de terapia es entendido
como un encuentro interhumano y, como tal, comporta una dimension ética que resulta
ineludible (Méndez, 2021). Durante su intercambio, terapeuta y paciente participan como
personas totales, completas, y no s6lo desde los roles que la situacion les impone. Este
encuentro crea un espacio de intersubjetividad que genera una transformacion dialéctica para
las participantes, ya que ambas permiten ser conocidas por la otra, a la vez que ser
(re)conocidas para si mismas (Szmulewicz, 2013). El hecho de participar “con todo su ser”
se instala en el discurso humanista como un imperativo ético que implica, para las terapeutas,

poner en juego su propia vulnerabilidad al servicio del proceso de su paciente.

Basandose en las ideas de Buber, Orange (2013) plantea que el encuentro Yo-Tu se presenta
como una posibilidad de sanar a través del contacto persona a persona, edificandose como
un eje fundamental para el proceso de sanacion. Dicho contacto se configura como un dialogo
auténtico que se despliega entre dos personas reales. En esta misma linea, Yontef (1998)
afirma que la psicoterapia debe consistir en un didlogo sustentado en la actitud Yo-Tu
descrita por Buber. Sobre esta base, el autor identifica cinco elementos que han de
actualizarse en la relacion terapéutica para que ésta adopte la forma de un dialogo: 1)
Inclusion, que significa ver y percibir el mundo de la manera en que lo hace el paciente, lo
cual supone que la terapeuta se encuentre dispuesta a verse afectada por su paciente; 2)
Presencia, que consiste en la disposicion de la terapeuta a reconocer y poner en juego su
verdadero si mismo en el encuentro. Esta condicion implica que la terapeuta ha de permitirse
afectar a su paciente; 3) Compromiso con el didlogo, es decir, entregarse a lo que sea que
ocurra en el intercambio, renunciando a toda forma de control o manipulacion sobre los
elementos emergentes de la relacion; 4) No explotacién, lo cual supone alejarse de todo

intento por controlar o manipular a la paciente, fomentando una relacion tendiente a la
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horizontalidad. Se entiende con esto que la paciente debe ser vista y tratada como un T, es
decir, como un fin en si misma, y no como un Ello, esto es, un medio para alcanzar ciertos
fines; y 5) Vivir la relacién mas que hablar sobre ella, lo que significa estar dispuestas a
entregarse al devenir de la relacion real, resistiendose a la tentacion de s6lo analizar lo que

parece estar ocurriendo en el vinculo (p. €j., la transferencia).

Peter Schmid (2006), uno de los representantes mas destacados del Enfoque Centrado en la
Persona, incorpora una lectura levinasiana en su forma de entender lo que ocurre en el
encuentro terapéutico. En su opinion, el espacio terapéutico se configura como un lugar
esencialmente ético en tanto la terapeuta se ve llamada a dar respuesta a las demandas de la
paciente. Segun Schmid, en el espacio terapéutico existe un llamado y una provocacion que
interpela en todo momento a la terapeuta, donde el otro se le aparece como una prioridad; la
terapeuta es llamada, preguntada, tocada y se encuentra obligada a responder. Ademas,
puntualiza que lo esencial del encuentro es que aparece frente a uno un otro que es ajeno,

otra persona que posee una realidad que conmueve profundamente (Schmid, 2006).

Desde esta misma Optica, Orange (2013) agrega que adoptar una postura levinasiana en el
encuentro terapéutico implica tener en cuenta la irreductibilidad del otro. Esta
irreductibilidad comporta el llamado a respetar a la paciente y ofrecerle un espacio de
“proximidad” (considerando en ésta tanto la cercania como la distancia en relacion con el
otro). Ademas, esto supone que la terapeuta esté dispuesta a poner en practica la “sustitucion”
(la aceptacion de la suerte del otro). Otro elemento que rescata la autora tiene que ver con lo
que Lévinas llamo la “curvatura del espacio intersubjetivo”. Este concepto alude al hecho de
que el otro (la paciente) siempre se encuentra por sobre uno (la terapeuta), es decir, su
situacion es prioritaria y, como tal, demanda una respuesta oportuna. En este sentido, en el
encuentro con el otro, nunca puede actualizarse una total simetria (como pretendia Buber),

pues el otro (el T) siempre excede y antecede al Yo (Orange, 2010).

Como vimos, la ética de la alteridad desarrollada por Lévinas nos impulsa a visualizar al otro
como un desconocido. Llevada a la situacidn terapéutica, esta idea nos plantea la necesidad

de reconocer a la paciente como siendo la portadora de un misterio insondable que no puede

28



ser apresado por nuestros conceptos, categorias y teorias psicologicas (Méndez, 2017;
Orange, 2013). En definitiva, cuando comprendemos al otro como un desconocido nos vemos
forzados a acercarnos a su experiencia con una actitud de respeto, disposicién que favorece
la creacion de un espacio interpersonal donde se vuelve posible llegar a conocer a la persona

mas alla de los propios prejuicios (Méndez, 2017, 2021; Schmid, 2006).

En la medida que la terapeuta permite la aparicion del otro en su condicién de desamparo y
radical alteridad, en ella se despierta una responsabilidad que no sélo obedece a la presencia
de ese otro, sino que incluye también el llamado de la humanidad en su conjunto. Esta
responsabilidad ética-social emana de la constatacion de que, en vista de nuestra condicion
existencial de ser-con-otros, todos los seres humanos nos encontramos en una situacion de
interdependencia mutua: somos todos responsables unos de otros. En base a esta idea, Schmid
(2006) plantea que la autorrealizacion —un proceso que ha tendido a ser conceptualizado
como un fendmeno individual- es algo que se despliega y se alcanza colectivamente (es decir,
es un proceso relacional). Desde esta perspectiva, el despliegue del pleno potencial individual
resulta ser indisociable del progreso colectivo. Por ende, toda psicoterapia que apunte a
promover la autorrealizacion de las personas ha de ser entendido como un lugar de accion

politica.

Por altimo, Méndez (2017, 2021) desarrolla una propuesta ética para la psicoterapia
contemporanea que se sustenta en las ideas de Esquirol, apuntando, entre otras cosas, a la
necesidad de re-humanizar los espacios terapéuticos. Para que esta re-humanizacién pueda
tener lugar, resulta imprescindible partir por reconocer el lugar central que ocupa la propia
humanidad de la terapeuta en el encuentro con la paciente. Incluir la humanidad de la
terapeuta implica que ésta esté dispuesta a verse afectada por el otro, es decir, que exponga
su propia vulnerabilidad en pos del crecimiento de la paciente. El autor resume esta idea
cuando escribe: “ofrecer nuestra humanidad como principal vector terapéutico; tal es la
propuesta de la ética terapéutica del respeto” (Méndez, 2021, p. 16). A su vez, el autor enlaza
la propuesta de Esquirol con la ética de la alteridad de Lévinas. Segun explica Méndez
(2017), en el encuentro con el otro, ese otro nos interpela de un modo tal que nos obliga a

abandonar cualquier intento por controlar, predecir, explicar o manipular su experiencia. Esto
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significa que las terapeutas se ven forzadas a “permanecer humildes, renunciando a la
absolutizacién de nuestros afanes explicativos y reconociendo los limites de nuestro

entendimiento y nuestra accion terapéutica” (Méndez, 2021, p. 20).
3.4. Vulnerabilidad

En este apartado se recogen tres aspectos fundamentales del fendmeno de Ila
“vulnerabilidad”: el primero tiene que ver con la vulnerabilidad que es propia de todo ser
humano; el segundo trata de como la propia vulnerabilidad irrumpe en la conciencia de cada
quien cuando nos volvemos conscientes de la vulnerabilidad y el sufrimiento ajenos; vy el
tercero habla sobre codmo esta doble percatacion nos interpela en el sentido de obligarnos a
repensar los lazos sociales de interdependencia y de mutuo cuidado que se requieren para
vivir una vida digna y justa. A continuacion, se dara paso al desarrollo de cada una de estas

ideas.

Diversos filésofos y ensayistas contemporaneos han coincidido en identificar a la
vulnerabilidad como un rasgo consustancial a la condiciéon humana (Arendt, 2009; Cano,
2015; Feito, 2007; Hoffmaster, 2006). La filosofa Hannah Arendt (2009) propone que la
fragilidad es una de las principales caracteristicas de todos los asuntos humanos. Feito (2007),
por su parte, da cuenta a través del concepto “vulnerabilidad antropologica” que la
vulnerabilidad es un estado intrinseco del ser humano que responde a la condicion de
fragilidad que es propio de toda persona en la medida que para éstas siempre existe la
posibilidad de sufrir dafio. Esta condicion vulnerable se expresa en diferentes dimensiones.
Por un lado, esta caracteristica se expresa en la dimension corporal: en la medida que todos
los seres humanos tienen un cuerpo, y en el entendido de que es condicién de todo cuerpo el
enfermar, el padecer y el desgastarse con el paso del tiempo, se entiende que las personas
nacen vulnerables y se mantienen en esta condicién hasta el momento de su muerte
(Hoffmaster, 2006). Por otro lado, Cano (2015) menciona que la vulnerabilidad se actualiza
en una dimension existencial por todos compartida, plasmada en la precariedad propia de
toda existencia humana; en su opinién, siempre estamos enfrentados a la amenaza que supone

la destruccién de aquello que creemos que somos. Para la autora, esta situacion existencial
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de precariedad e inseguridad ontol6gica nos hace ser dependientes los unos de los otros. Para
Cano, esta vulnerabilidad existencial se materializa de diferentes maneras en funcién del
contexto particular en que habita cada persona, es decir, se despliega en situaciones concretas
y especificas.

A partir de la constatacion de la vulnerabilidad que es constituyente de la condicién humana,
cabe subrayar la importancia de una aproximacion ética que ponga el acento en este rasgo de
lo humano. Considerando la idea de que la ética nos muestra como el otro nos interpela y nos
obliga a responderle, Nortvedt (2003) propone que la ética ocupa el lugar del despertar de la
conciencia, en tanto permite la experiencia concreta del encuentro con la vulnerabilidad
propia y ajena. De acuerdo con el autor, este despertar se experiencia como algo traumatico,
debido a que implica darse cuenta de que la conciencia no esta solo al servicio del si mismo,
sino también de los demas, asi como también implica el percatarse de la pérdida de control
sobre el mundo (Nortvedt, 2003). Feito (2007), concuerda con lo anterior, recalcando que la
preocupacion de la ética debiera ser la vulnerabilidad. La autora considera que ha existido en
la modernidad una ética que busca promover la mirada del sujeto como ser auténomo,
dejando de lado sus aspectos de fragilidad (Feito, 2007). De acuerdo con esta idea,
Hoffmaster (2006) agrega que existen tres principales razones por las cuales en la actualidad
la ética no ha prestado atencion a la vulnerabilidad: 1) La sociedad actual esta conformada
bajo una concepcidn ética individualista acorde a la idea de autonomia, siendo que la idea de
vulnerabilidad es contraria a esto; 2) La filosofia moral ignora el cuerpo, dejando de lado uno
de los aspectos mas béasicos de los rasgos humanos, todas las personas somos seres
constitucionalmente vulnerables por el hecho de ser sujetos encarnados; y 3) La ética actual

tiende a ser racionalista, dejando fuera a los sentimientos (Hoffmaster, 2006).

Al considerar que la vulnerabilidad no es una dimension que se encuentra solo en el si mismo
sino también en la interrelacion, Feito plantea la vulnerabilidad también se hace presente en
una dimensién sociopolitica, desde donde se entiende que las personas también son
vulnerables por pertenecer a un determinado espacio social como, por ejemplo, a un grupo
minoritario. Este aspecto va a depender de cada persona en particular y al grupo a los cuales

pertenece (Feito, 2007). El pertenecer a esos determinados espacios sociales significa que las
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personas se encuentran en un estado desfavorable, que las expone a riesgos, falta de poder y
de control, dificultad para generar cambios de sus circunstancias y, por esto, a un estado de
opresion y desproteccion (Feito, 2007).

Junto con lo anterior, cabe reconocer que la vulnerabilidad también consiste en una
experiencia 0 vivencia (un sentimiento), que irrumpe en la conciencia en determinadas
situaciones. May (1969) indica sobre la vulnerabilidad que, para poder saber lo que es,
tenemos que sentirla. Concordante a esa idea, como se vio anteriormente en el tercer punto
que Hoffmaster presenta sobre la ética en nuestra sociedad, se sefiala que la vulnerabilidad
compromete nuestros sentimientos y son estos los que nos permiten conocerla. Nortvedt
(2003), revisando las propuestas de Levinas, menciona que es la sensibilidad frente la
vulnerabilidad y el dolor de otra persona la que permite que el otro sea bienvenido, y es que
el encuentro con la vulnerabilidad del otro revela la propia. Este ultimo punto es importante
para la clinica, pues de acuerdo con Orange (2012), dentro del encuentro psicoterapéutico,
es la aceptacion de nuestra condicion de vulnerabilidad la que nos obliga a responder al otro
que sufre y, conjuntamente a eso, al propio traumatismo. Es por lo anterior que trabajar de
cara a estos encuentros enrostra la incapacidad de huir de ella (Orange, 2012). La autora,
agrega, ademas, que parte del proceso de sanacidn requiere una apertura a la disposicion de
permanecer vulnerables frente el otro (tanto el paciente como la terapeuta) y junto a eso, abrir

a la posibilidad de sufrir con ellas (Orange, 2013).

De todo lo anterior, se desprende la comprension de que la vulnerabilidad, al ser un rasgo
compartido por todos los seres humanos, es una experiencia que nos vincula, al mismo
tiempo que nos obliga a pensar en proyectos politicos que promuevan la inclusion, el respeto
y la dignidad. Butler (2018), postula que las personas, al encontrarnos también bajo una
condicién de ineludible vulnerabilidad, requerimos de soporte y que por ello somos seres
dependientes de un sostén infraestructural, que consiste en tener relaciones y un entorno
social que genere una red de apoyo Yy proteccion, asi como la posibilidad de una red de
sustento econdmico Yy trabajo digno y bien remunerado. En la medida en que somos capaces

de considerar esto, podemos hacernos cargo de pensar proyectos éticos y politicas inclusivas,
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respetuosas y conscientes de las précticas de exclusion y opresion que realizamos con

nuestros actos (Cano, 2015).

En la misma linea, Martin-Baré (2016) propone, haciendo uso de los conceptos
existencialistas y humanistas, que las personas estamos filogenéticamente dispuestas al dolor,
y encontrarnos con esa condicion nos hace multiplemente dependientes. De este modo, en la
medida que sentimos el dolor del otro y su fragilidad y nos encontramos con la propia, se
despierta la compasién y con eso la necesidad de cuidado del otro y de si mismo, haciéndonos
sentir la conjunta dependencia (Hoffmaster, 2006), Es una necesidad y un imperativo
cuidar(nos) de nuestras debilidades, reconocer la amplitud y la profundidad de ser seres
vulnerables y protegernos de esto tanto individual como colectivamente (Hoffmaster, 2006).
La sensibilidad que se despierta al tomar consciencia sobre lo mencionado, establece y nutre
la relacion de cuidado entre las personas (Nortvedt, 2003). Butler (2018), propone que en
tanto existimos en las relaciones sociales, somos vulnerables entre nosotros y eso indica una

condicién méas amplia de dependencia e interdependencia.

Entonces, el comprender que la vulnerabilidad es también parte de nuestra constitucion
politica, social y cultural, nos llama a incorporarla en nuestros posicionamientos éticos y, con
esto, responder no solo a nosotras mismas, sino también ir mas alld de nuestro entorno
inmediato y afiadir en nuestra postura a la sociedad en su conjunto (Cano, 2015). Esto, a su
vez, implica modificar el sistema imperante y generar transformaciones profundas, para que
de este modo la vulnerabilidad no implique exclusién (Cano, 2015). En ese sentido, Butler
(2018) propone que la vulnerabilidad se encuentra en una region intermedia, siendo ni
plenamente pasiva, pero tampoco activa, considerando que nos posiciona en un lugar en

donde la persona es capaz tanto de ser afectada como de actuar.

La filésofa presenta una nueva comprension de las posibilidades que permite la
vulnerabilidad, pues agrega la concepcion de resistencia, debido a que, en la medida que nos
permitimos reconocerla y hacernos cargo de ella para hacer frente al poder, estamos a su vez
realizando un acto de resistencia politica (Butler, 2018). Poder comprender cémo ambos

conceptos operan juntos, permite alejarse de las légicas masculinistas, en donde la
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vulnerabilidad quiere ser omitida por ser entendida como una forma de pasividad, y asi
trascender esa comprension para otorgarle un lugar activo y de agentividad (Butler, 2018).
Segun la autora, comprenderlo de este modo, a su vez, hace que el mismo significado de la
palabra “vulnerabilidad” cambie, porque nos obliga a percatarnos que, en la medida que
pensamos la vulnerabilidad, estamos pensando en la resistencia y que cuando nos
enfrentamos y ejercemos resistencia estamos exponiendo una parte de nuestra vulnerabilidad
(Butler, 2018). Mientras seamos capaces de asumir esto y desmantelar asi las l6gicas de
resistencia a la vulnerabilidad, estamos al mismo tiempo resistiendo (Butler, 2018).

A proposito de este espacio activo, Esquirol (2015) propone que existir es resistir, y €so
implica comprender que la resistencia es en si misma un movimiento de la existencia humana,
que busca la integracion del si mismo y del entorno. El autor, ademas, agrega que la
resistencia, mas que un movimiento de expansion, contiene una fuerza para recogerse y asi
sostener la dureza del exterior, pero no solo como un movimiento que salva a la persona en
si misma, sino también como un movimiento que se pone al servicio de los demas y que

incluso puede conducir al coraje de sacrificarse por otros (Esquirol, 2015).

3.5. Mutualidad

La nocion de “mutualidad” es un concepto clave en las propuestas tedrico-clinicas de la
psicoterapia humanista-existencial y el psicoanalisis contemporaneo (Orange, 2013). Dicho
concepto cobra relevancia a partir de las germinales contribuciones de Sandor Ferenczi y de
la recepcidn filosofica del pensamiento de Martin Buber, por parte de los autores humanistas.
A continuacion, se revisaran algunas de las implicancias que se desprenden de la inclusion

de este concepto para la presente investigacion.

Buber (1984) plantea la posibilidad de experimentar la relacién yo-td, entendida como un
encuentro reciproco y personal que ocurre cuando el yo esta totalmente implicado. Es a través
del ta (del otro) que el sujeto se hace yo, es decir, lo que humaniza al individuo es su
capacidad de acceder en plenitud, profundidad e inmediatez al otro y a si misma (Sassenfeld,
2004). En ese sentido, Méndez (2014) llama a la filosofia de Buber la “filosofia del

encuentro” debido a la centralidad que tiene para el autor el encuentro con el otro como
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determinante de la existencia del yo. A su vez, Ferenczi, va a tomar distancia del psicoanalisis
clasico, al momento de empezar a poner cada vez mas atencion y énfasis en la observacion
de la psicoterapia como un proceso que se despliega entre dos personas mas que como “una
psicologia de una persona” (Aron, 2013), siendo una de sus principales contribuciones a la
practica analitica sus experimentos sobre el “analisis mutuo” y como esto da pie para pensar
la centralidad de la mutualidad en el espacio clinico, al momento de comprender que por,
sobre todo, el analisis es una relacion (Aron, 2013).

Como se mencioné en apartados anteriores, desde el enfoque humanista-existencial, la
relacion terapéutica es entendida como un encuentro. Esto significa que paciente y terapeuta
confluyen en un espacio relacional comun donde todo lo que surja, incluida la comprension
terapéutica, consiste en una co-construccion, en tanto exista la apertura a la existencia y
validacion del otro (De Castro y Garcia, 2011). Tanto la paciente como la terapeuta se
encuentran y reconocen mutuamente en los niveles mas profundos de experienciarse a si
mismas (Schmid y Mearns, 2006). De esta manera, se aprehenden las vivencias y sus
estructuras sin el distanciamiento y la objetivacion, conformando una inmersion y apertura a
la experiencia propia, ajena y conjunta en el presente (Sassenfeld, 2016; Sassenfeld y
Moncada, 2006).

Uno de los elementos fundamentales que se desprenden de lo anterior tiene que ver con lo
que actualmente se conoce como “mutualidad” terapéutica. La mutualidad es la influencia
mutua que existe entre terapeuta y paciente (Aron, 2013). En todo momento, ambas
participantes se influyen de manera reciproca en diferentes niveles, tanto en un registro
explicito como en una dimensidn implicita, sin que sea posible para la terapeuta escapar del
influjo de la presencia de la otra persona (Aron, 2013). Vista asi, la relacién terapéutica
consiste en “un encuentro emocional profundo, un compromiso interpersonal, un didlogo

intersubjetivo, una integracion relacional, un encuentro de mentes” (Aron, 2013, p. 214).

Esta nocidn de la psicoterapia implica una critica a la concepcion tradicional fundamentada
en el modelo médico hegemdnico; segun el cual el terapeuta es un experto que interviene

sobre un paciente pasivo, cuya participacién se limita a aceptar y adherir a las indicaciones

35



del terapeuta, asi como también sitlan el cambio en el proceso terapéutico s6lo en la paciente
y no en la terapeuta (Méndez, 2021). Esta forma tradicional de entender la préctica clinica ha
sido cuestionada desde diferentes frentes tedricos, especialmente desde las aproximaciones
humanistas, pues se entiende que todo encuentro interhumano implica el establecimiento de
una intersubjetividad que se forma a partir del (re)conocer al otro y ser, a la vez, (re)conocido

por ese otro (Szmulewicz, 2013).

El aceptar la subjetividad de ambos como algo inevitable y siempre valido permite que la
terapeuta genere en si misma una profunda aceptacién y respeto por la paciente (Rogers,
2011). En tanto paciente y terapeuta son competentes de establecer una relacion mutua, es
que son capaces de establecer empatia, perdon, participacion, cura y cuidado mutuo (Aron,
2013). Es maés, en opinion de Aron (2013), solo en la medida que los pacientes sienten que
pueden conmover, cambiar, incomodar, agredir, herir, sanar y conocer de manera profunda a

la terapeuta, es que pueden beneficiarse del proceso terapéutico.

Yontef (1995), propone que el trabajo terapéutico implica una exploracion de como ambas
participantes estan siendo afectadas por el proceso. Es por este motivo también, que se
requiere de una participacion emocional conjunta, en donde ambas tengan la posibilidad de
sentir un amplio rango de emociones y sentimientos por la otra, lo cual puede enriquecer la
relacion y fomentar la sanacion (Aron, 2013). En esta misma linea, Szmulewicz (2013)
puntualiza que, en este proceso, la psicdloga debe ser capaz de mostrarse disponible a
participar emocionalmente en el encuentro para poder asi construir una relacion
verdaderamente terapéutica, pues esto es fundamental para ayudar a la paciente a
desarrollarse y (re)conocerse. Yontef (1995) agrega a esta idea la posicion de la terapeuta
como una persona sintiente, en donde también siente por la paciente, desde emociones tales
como la rabia, frustracién y aburrimiento hasta el carifio y la empatia. Todos estos
sentimientos deben ser aceptados y reconocidos para, a su vez, permitirse y aceptarse a si

mismo y mostrar honestidad y congruencia (Yontef, 1995).

Orange (2013) sefiala que paciente y terapeuta siempre se encuentran comprometidas la una

con la otra; la otra me preocupa y para acompafiar su sufrimiento se requiere de
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involucramiento y disposicion al cambio. La autora propone que, en la medida que uno se
encuentra con el traumatismo del otro, ya que estamos comprometidas con ella e
involucradas, debemos ser capaces de estar dispuestas a ponernos continuamente en riesgo,
en distintos niveles. Hacer esto es parte del camino de la reintegracién y la sanacion (Orange,
2013). Yalom (2002), por su parte, sefiala que la terapeuta debe involucrarse con la paciente,
permitiendo que ésta le influya, la cambie y hasta la transforme. En esta misma linea, Orange
(2013) propone que para acompanar el sufrimiento es necesario que la terapeuta se permita
ser conocida, criticada y cambiada por las pacientes. La autora menciona que, para poder
generar transformacion en la otra, es necesario permitirse a la vez ser cambiadas, y que un
encuentro en donde ambas personas se encuentren realmente involucradas, generara una
transformacion para ambas (Orange, 2013). Esta idea es concordante con el proceso de
alquimia que presenta Jung para dar cuenta del encuentro terapéutico, el cual propone que el
encuentro entre dos personalidades es como el encuentro de dos sustancias quimicas, en
donde cualquier combinacion genera transformacién (Jung, 2006). Ademas, Jung (2006)
postula que una de las metas del proceso terapéutico es precisamente la transformacion
mutua, en donde todas las participantes sufren cambios. A partir de lo revisado, se comprende
entonces que la mutualidad es la influencia mutua entre ambas participantes del encuentro
clinico. Esta influencia ejerce un proceso activo que implica abrir nuestras vulnerabilidades,

hacerlas disponibles y permitir la transformacion y el cambio entre las integrantes de la diada.

3.6. Desgaste profesional

El trabajar acompafiando procesos de trauma, dolor y sufrimiento de las deméas personas
genera un impacto que da cuenta de la propia vulnerabilidad (Oltra, 2013). La capacidad de
comprometerse y sumergirse en la experiencia del otro, produce efectos para las personas
que trabajan con victimas (Paniagua, 2017). En el caso de profesionales de la salud mental,
aumentan los riesgos al acompafar el trauma del otro (Morales, Pérez y Menares, 2003).
Trabajar en contextos de trato directo, en condiciones de pobreza y violencia social, y en
tematicas de trauma, abusos y violencia, agrava las posibilidades del impacto que esto puede
tener para las profesionales, lo que puede decantar en sintomas de desgaste profesional y/o
burnout (Arén y Llanos, 2004).
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El Burnout aparece como concepto en 1974 de la mano de Freudenberg (1974), quién lo
define como “un estado de fatiga o frustracion que aparece como resultado de la devocion a
una causa, a un estilo de vida o a una relacion que no produce las recompensas esperadas”
(Freudenberg, 1974 en Aron y Llanos, 2004). El autor ademas sefiala que este sindrome se
presenta en el espacio laboral y -sobre todo- en aquellos que tienen relacion directa con
personas y que contempla una vocacion de servicio (Oltra, 2013). Aron y Llanos (2004)
ponen énfasis en que la idea propuesta por Freudenberg ademas da cuenta de que el burnout
genera un tipo de “erosion del espiritu”, en tanto hay una pérdida en la fe de ayudar a otros.
Oltra (2013), en una revision histérica del concepto, menciona que en 1981 se agrega a esta
definicion la idea de que este sindrome es una respuesta al estrés emocional, que decanta en
agotamiento fisico y psicologico, actitudes de despersonalizacion con las demas personas,
disminucion en la sensacion de realizacion personal, e impacto en la vida espiritual y
emocional de los sujetos, como sensaciones de desesperanza e ineficiencia. La autora en su
revision agrega que, en 1994, Filgueira incorpora a la caracterizacion del sindrome que éste
presenta la emergencia de una sensacion de impotencia, una desvalorizacion del si mismo, y
que este es desencadenado por condiciones estresantes y frustrantes del trabajo (Oltra, 2013).
Barudy (1999) menciona que el burnout se presenta en los profesionales que se utilizan a si
mismos como herramienta de trabajo para sanar, acompafiar o cuidar a otras personas. Este
sindrome va afectar areas somaticas, afectivas, cognitivas y conductuales de los profesionales
(Alecsiuk, 2015). Duque y Gomez (2014) suman a las afectaciones posibles, el agotamiento
fisico y un posible debilitamiento del sistema inmunoldgico que puede conducir al desarrollo
de enfermedades cronicas o graves, asi como también padecimientos interaccionales, en

donde se pueden ver afectadas las relaciones interpersonales de las profesionales.

Langle (2015) aporta una comprensién existencial del Sindrome de Burnout, haciendo un
cruce entre lo que éste produce y la comprension de la existencia de Viktor Frankl. Este cruce
lo fundamenta mencionando que el sindrome de Burnout afecta las tres dimensiones de la
existencia propuestas por Frankl, las cuales son la dimension somatica, la psicologica y la
noetica. La primera se veria afectada en tanto se presentan dificultades fisicas, desordenes

funcionales y posibilidades de enfermedad. La segunda se presentaria con las sensaciones
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desgano, irritabilidad, y decaimiento emocional. Y la tercera con las experiencias de lejania
hacia las relaciones y las demandas, asi como con las actitudes negativas hacia si mismay el
mundo (Léangle, 2015). El autor propone que estas sensaciones y el sindrome de burnout
afectarian principalmente provocando una sensacion de vacio, que se relaciona con
experiencias de apatia y se acompafia de vivencias de falta de sentido que afectan la vision
de la profesional en su relacion consigo misma y con el mundo (Léngle, 2015). En este
sentido, el Burnout (o el desgaste profesional) se presenta como una forma especifica de
vacio existencial y un déficit en el sentido existencial, en tanto se ve perjudicada la sensacion
de realizacién interna y plenitud y, al contrario, cuando existe cierto grado de
empoderamiento por parte de la persona, sintiendo que tiene poder sobre sus decisiones y
que sus acciones tienen valor, la presencia de sensaciones asociadas al sindrome no
necesariamente conlleva a una falta de sentido (Langle, 2015). Sin embargo, cuando la
sensacion de pérdida de sentido esta presente, existe un importante decaimiento del bienestar
y un déficit en la plenitud existencial; sentimientos de que la vida no se encuentra dominada
por el si mismo y que también existe una perdida de la realizacion de los valores personales
(Langle, 2015).

El burnout es traducido y utilizado por muchos autores como sinénimo del concepto
“desgaste profesional”. Sin embargo, Aron y Llanos (2014) proponen que considerar y
nombrar este sindrome como “desgaste profesional” tiene implicancias tanto para la
comprension de esto, como en el foco en donde se pone la responsabilidad. Las autoras
afirman que el concepto de burnout histéricamente ha sido tratado de manera tal que la
responsabilidad de padecerlo tiende a recaer en la trabajadora. En cambio, El concepto
“desgaste profesional” abre la posibilidad de considerar que

“la sintomatologia descrita no es un problema de trastornos psicolégicos individuales,

sino que se trata de reacciones que presentan todas las personas que trabajan en

contacto con estas tematicas y en determinadas condiciones laborales” (Aron y
Llanos, 2004, p. 4).

Esto posibilita tener conciencia, a su vez, que cuando este padecimiento aparece existe una

responsabilidad del &mbito laboral y a su vez de los temas con los cuales se trabaja, asi como
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también da pie a pensar en factores que permitirian prevenir y abordar su aparicion (Aron y
Llanos, 2004).

A continuacion, se presentan los principales elementos que Aron y Llanos (2004) incluyen

en su caracterizacién del desgaste profesional, comprendiendo las dimensiones fisica,

psicoldgica, conductual y espiritual de la persona. Las autoras proponen que la

sintomatologia asociada al desgaste profesional se puede presentar en las siguientes areas:

Sintomas fisicos: todos los sintomas que se presentan en el cuerpo. Estos pueden ser:
dolores de cabeza, dolores musculares, problemas en el aparato locomotor, en el
aparato digestivo junto con alteraciones del apetito, alteraciones del suefio, problemas
en la piel y debilitamiento del sistema inmune, que puede promover mayores
posibilidades de contraer enfermedades (Aron y Llanos, 2004).

Sintomas conductuales: todos los sintomas referidos al comportamiento y

modificaciones conductuales de las personas. Entre ellos se incluyen: llegar tarde al
trabajo, ausentismo laboral, trabajar muchas horas pero lograr poco, pérdida del
entusiasmo, facilidad para frustrarse, aburrimiento, rigidizacion y dificultad para
tomar decisiones (Aron y Llanos, 2004).

Sintomas interaccionales: aquellos que remiten a la forma de relacionarse con los

otros en el trabajo. Se identifica en este punto: el aislarse de las colegas, cerrarse a
nuevas informaciones y el aumento de la irritabilidad con las compafieras de trabajo.
Puede aparecer también dependencia al alcohol o drogas como una manera de
anestesiar el dolor (Arony Llanos, 2004).

Sintomas psicoldgicos: las modificaciones respecto al sentir y las vivencias subjetivas

propias de las trabajadoras. Encontramos aqui: desmotivacion, irritabilidad,
decaimiento psicoldgico, sensacion de vacio, deterioro del autoconcepto y una vision
negativa de la vida y de los demas. Asimismo, culpa, autoinculpacién por la falta de
logros con las consultantes, o en el otro extremo, sentimientos de omnipotencia.
Vivencias de incompetencia (crisis de competencias) y fantasias de abandono o
cambio del trabajo (Aron y Llanos, 2004). Barudy (1999), describe sintomas muy

similares, en cuanto al area del mundo emocional de los profesionales y agrega que
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también se pueden presentar sentimientos de depresion, distanciamiento afectivo con
las participantes y disminucion del autoestima.

e Sintomas espirituales: aquella sintomatologia asociada a dudas existenciales en los

sujetos tales como: la pérdida de la fe y del sentido del trabajo, crisis de valores, crisis
vocacional y cambios en las ideas religiosas y en las afiliaciones a grupos de
referencia (Aron y Llanos, 2004).

Un ultimo concepto importante a considerar, es el de “trauma vicario” o “estrés traumatico
secundario”. El trauma vicario se comprende como aquellas huellas que dejan en la salud
mental de los profesionales el trabajar con tematicas de trauma y vulneracion (Paniagua,
2017). Asi como también la posibilidad de despertar los propios traumas experimentados en
la vida personal de las profesionales al encontrarse trabajando con tematicas similares
(Duque y Gomez, 2014). Bajo esta situacion, puede ocurrir que la profesional se contacte con
sus propias experiencias sobre situaciones similares, de forma consciente o0 no, y en
situaciones que pueden estar ocurriendo en el presente o en el pasado (Aron y Llanos, 2004).
Es maés, las profesionales podrian llegar a recordar o conectar con sus propias experiencias
dolorosas no resueltas, al momento de empatizar, acompafar y ayudar a las victimas (Del
Valle y Campos, 2015). A su vez, otro de los fendmenos que pueden ocurrir, es que las
profesionales sientan en si mismas el sufrimiento y dolor de las victimas, lo que puede
terminar afectando la salud fisica y emocional de éstas mismas (Duque y Gomez, 2014). En
este sentido, las profesionales reproducen en si mismas el sufrimiento de las victimas (Aron
y Llanos, 2004).

Del Valle y Campos (2015), afirman que padecer trauma vicario implica un estado de tensién
y preocupacion por parte de las trabajadoras, lo que conecta con la vulnerabilidad de las
propias profesionales y también, con la posibilidad de padecer algun tipo de enfermedad.
Bernabé (2013) agrega que el trauma vicario produce en las profesionales una serie de efectos
psicoldgicos que pueden llegar a ser destructivos y dolorosos, lo cual puede durar meses o
afios y que podria terminar en un proceso de victimizacién de las terapeutas. El padecer este
tipo de trauma, ademas, provoca una irrupcién en el marco de referencia individual,

incluyendo el sentido de identidad personal, las creencias, asi como también en las relaciones
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interpersonales, en la visién de mundo y hasta en la espiritualidad de las profesionales
(Bernabé, 2013). Aron y Llanos (2004) agregan que otro de los efectos de la traumatizacion
vicaria es la hipersensibilizacion en momentos en que los propios derechos son vulnerados,

lo que puede decantar en una hiper-reactividad.

Por Gltimo, cabe destacar los resultados obtenidos en la investigacion realizada por Morales,
Pérez y Menares (2003), la cual da cuenta de distintos procesos y estrategias que utilizan las
trabajadoras como una forma de afrontamiento al sindrome del desgaste profesional, ya
sea de manera voluntaria cuando se requiere hacer frente a los momentos de crisis, 0
involuntaria para hacer frente al malestar en general. Segun se detalla en el informe, estos
procesos son: un proceso de regulacion de la distancia (en la medida que se sienten mas
involucrados en sensaciones displacenteras, las personas intentan alejarse de las usuarias);
desconexion y represion (sacar de la conciencia lo que les producen las usuarias
emocionalmente); sobre-involucramiento (establecer un mayor compromiso emocional con
aquellas personas que mas lo requieren, segun el criterio de cada profesional); desborde
(expresar sin control lo experienciado); realizar acciones (profesionales realizan acciones
concretas para disminuir o procesar las sensaciones emocionales despertadas);
intelectualizacion (buscan explicaciones de las experiencias relatadas o vividas con las
usuarias); y ensimismamiento (traer las emociones hacia si mismas, y de este modo evitar
exteriorizar las emociones “negativas’) (Morales, Pérez y Menares, 2003). De este modo, se
hacen patentes el esfuerzo y la sobre adaptacion que generan las trabajadoras para afrontar
situaciones laborales que las exponen emocionalmente y que tienen repercusiones en todas
las areas de su humanidad como ser integral, lo que describe el sindrome del desgaste

profesional.
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4. MARCO METODOLOGICO
4.1. Disefio y enfoque

Para la realizacion de este estudio, la metodologia utilizada fue de caracter cualitativo, esto
dada la profundidad y riqueza que esta orientacion otorga, poniendo su énfasis en explorar la
singularidad de las experiencias y la complejidad de los fendmenos observados (Vasilachis,
2006). Este tipo de metodologia se centra en entender a las personas, lo que les pasa, sus
significados, interpretaciones y sus circunstancias, reconociendo que pueden existir distintas
realidades construidas bajo el marco de un mismo concepto. Es por esto que se busca trabajar
desde la subjetividad de las personas que son parte del fendmeno a investigar (Flick, 2007).
Este tipo de indagacion es adecuado para responder a los objetivos del presente estudio, pues
da cuenta de la importancia de la vivencia de los sujetos, los cuales estan situados en un

contexto que configura una realidad y experiencia determinada (Flick, 2007).

El tipo de estudio fue descriptivo, en tanto se pretendio describir como las psicélogas y
psicologos clinico-comunitarios perciben su vivencia de desgaste profesional. De este modo,
se busco indagar como es y como se manifiesta dicho fenomeno, sefialando cémo se
caracteriza dicha vivencia, generando la informacidn necesaria para poder describirla. El
valor de este tipo de investigacion tiene que ver con que hace posible mostrar con precision
los angulos/especificidades/dimensiones del fendmeno a estudiar, que se considera

especifico, unico e irrepetible (Hernandez et al, 2006).

Este estudio tiene un disefio narrativo, pues pretende rescatar las narrativas y vivencias de
distintos individuos que se entramen en una historia general, buscando a través de ésta dar
cuenta de temas especificos como son los procesos de vulnerabilidad y desgaste profesional,

en un lugar y un tiempo determinados.
4.2. Participantes

La muestra de la presente investigacion estuvo conformada por 8 profesionales psicologas
clinicas-comunitarias de distintas edades, cuatro hombres cis y cuatro mujeres cis y que

Ilevan trabajando un minimo de 6 meses en contextos de pobreza y exclusién social (ver tabla
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1). Este tipo de muestra es teorica, en tanto las psicologas que trabajan en este contexto
permiten conocer y entender de mejor manera la vivencia de desgaste profesional. Las
participantes del estudio colaboraron de manera voluntaria y se accedid a ellas a través de
contactos de la investigadora de personas que trabajan en programas como psicélogas clinica-
comunitarias en contextos de pobreza y exclusion social. A su vez, el contacto con dichas
profesionales permiti6 acceder a mas personas con las mismas caracteristicas, lo que generd

un tipo de busqueda muestral a través del método de bola de nieve.

Para acceder a la muestra, en primera instancia se contacto via telefonica a las posibles
participantes y se les explicd en qué consistia la investigacion. En vista de la emergencia
sanitaria ocasionada por la pandemia del COVID-19, se acordd con las participantes que el
consentimiento informado se les haria llegar via correo electrénico. Una vez que estas se
mostraron de acuerdo e hicieron devolucion del consentimiento a la investigadora, se acordd
realizar una entrevista a través de video-llamada. Se opt6 por hacer las entrevistas a través
de medios online, ya que se considero que era la manera mas adecuada de cuidar y resguardar
la salud de las involucradas. Sobre esto, las participantes estuvieron de acuerdo y se tuvo las
siguientes consideraciones para llevarlas a cabo: 1) informar y establecer las consideraciones
pertinentes para la realizacion de una investigacion realizada por video llamada al comité de
ética; 2) corroborar que las entrevistadas tenian acceso a internet y que esto les permitia
contar con una conexion a la red que pudiese sostener una conversacion fluida por
aproximadamente una hora y media; 3) tener especial cuidado en el horario a convenir para
hacer la entrevista, para que las entrevistadas pudiesen contar con un tiempo y un espacio
que permitiesen tener la intimidad y privacidad que se requeria para llevar a cabo la
entrevista; 4) tener en consideracion que a partir de estar viviendo en un contexto de
emergencia sanitaria, la prioridad seria la salud y el bienestar de las personas, siendo este el
factor mas importante para concretar los encuentros en linea. Estos puntos han sido descritos
como los cuatro aspectos fundamentales que debiesen ser tenidos en cuenta a la hora de
realizar una investigacion que contemple el uso de herramientas online para la fase de

recoleccion de informacién (Hernan, Lineros y Ruiz, 2021).
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Tabla 1

Resumen de participantes

Nombre Tiempo trabajando como psicologa en
(modificado) Edad Sex0 contexto de pobreza y exclusion.

lan 28 Hombre cis 4 afios

Simén 30 Hombre cis 6 afios

Laura 32 Mujer cis 5 afios

Sol 31 Mujer cis 7 afos

Paz 30 Mujer cis 9 meses

Raul 39 Hombre cis 5 afios.

Sara 30 Mujer cis 5 afios

Lucas 38 Hombre cis 10 afios

4.3. Estrategias y procedimientos de produccion de la informacion

Para recolectar la informacion se realizé una entrevista narrativa a cada participante, en la

cual se indagd sobre cdmo ellas vivencian su experiencia laboral y sus posibles sensaciones

de desgaste profesional. Dicha entrevista permitid reconstruir la historia de vida sobre

“incidentes criticos” de las participantes, los que muestran aspectos relevantes vivenciados

en determinadas situaciones de vida (Bolivar, 2014). La entrevista narrativa posibilita

acceder a las subjetividades de los sujetos, develando los dilemas y preocupaciones que las

personas enfrentan en contextos de adversidad, asi como también los desafios y las

herramientas que las personas desempefian para salir adelante, visibilizando una construccion
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emocional y social que da sentido a las vidas de las personas que narran (Dominguez y
Herrera, 2013).
Las narrativas tienen una doble cualidad: por un lado, son individuales en tanto son
personales y Unicas; y por otro, son colectivas, recreandose, generandose y obteniéndose
significado en las relaciones con los demas (Dominguez y Herrera, 2013). Dominguez y
Herrera (2013) sefialan que la construccion y comunicacion de las historias personales son
configuradas y facilitadas por las narrativas que circulan en determinados contextos y
culturas.

Para dar cuenta del relato que las personas construyen, las entrevistas fueron grabadas y luego
integramente transcritas, para su posterior analisis. Para que las participantes pudiesen dar
cuenta de su narrativa, se utilizo una pregunta principal como eje para incentivar la narracion.
Y, en los casos en que ciertos aspectos de los objetivos de la investigacion no hubiesen sido
respondidos, se generaron preguntas especificas. Las preguntas guias utilizadas durante las

entrevistas fueron las siguientes (ver tabla 2).

Tabla 2: Pauta entrevista narrativa

Pregunta ¢Cuales han sido las vivencias mas significativas de trabajar en
principal contextos de pobreza y exclusion social, y su impacto en términos de

salud mental, fisica y vida profesional?

Preguntas ¢Cuales han sido las experiencias positivas mas significativas de tu

Especificas contexto laboral?

¢Cudles han sido las experiencias negativas mas significativas de tu

contexto laboral?
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De trabajar en contextos de pobreza y exclusion social ¢cudl ha sido

el impacto en tu salud mental?

De trabajar en contextos de pobreza y exclusion social ¢cual ha sido
el impacto en tu salud fisica?

De trabajar en contextos de pobreza y exclusion social ¢cual ha sido

el impacto en tu vida profesional?

¢Queé tipo de particularidades se presentan al trabajar en contextos de

pobreza y exclusién social?

¢Existe algo especifico y significativo del territorio en que trabajas

gue quieras mencionar?

4.4. Analisis

Los datos obtenidos fueron trabajados desde el analisis narrativo, debido a la pertinencia que
presenta con el objetivo de la investigacion. Este analisis es un método que pone el énfasis
en la experiencia, la cual se puede observar desde multiples perspectivas y da cuenta de las
vivencias de las individuas, que suceden en un contexto social determinado (Bernasconi,
2011). En ese sentido, el analisis narrativo permite posicionar la experiencia interior para que
esta tenga cabida en el mundo (Dominguez y Herrera, 2013) desde un marco que comprende
que lo que se pone en juego no es la representatividad del relato, sino su contenido,
pertinencia y coherencia, que dan forma a la experiencia, siendo lo fundamental la

comprension que proporciona el relato, y como este se da a conocer, logrando articular lo
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individual y colectivo (Bolivar, 2014). A partir de este tipo de analisis se busco que los relatos
individuales se entrecruzaran en un analisis que dé cuenta de los aspectos comunes que
comparten las profesionales psicologas clinicas comunitarias que trabajan en un contexto
especifico. En ese sentido, se llevo a cabo la relacion de relatos cruzados, lo cual dio forma
a una narracion polifonica que construida con las historias de un grupo que vive un mismo
contexto socio-histérico (Bolivar, 2014). Con esto, se intenté mostrar las diferentes
manifestaciones del fendmeno pudiendo, desde el analisis de una muestra pequefia, generar
desarrollos teéricos (Riessman, 1993). El analisis narrativo que se utilizé fue el tematico,
bajo el supuesto que las narraciones se estructuran bajo temas y categorias que pueden ser
procesadas (Bolivar, 2014). En este tipo de analisis, se considera el contenido y el significado
de las narrativas, asi como la secuencia narrativa completa con sus referencias temporales y
espaciales, considerando a ésta como un todo, fuente esencial de la interpretacion (Capella,
2013). Este analisis narrativo se realiz6 en dos instancias. Primero se llevo a cabo un analisis
intra-caso, donde se analiz6 en profundidad cada historia particular. En dichas historias se
levantaron ciertas tematicas vinculadas con la pregunta y los objetivos de investigacion y, a
su vez, se identificaron tematicas emergentes. Luego se realizd un andlisis inter-caso, que
permitié analizar continuidades y discontinuidades entre las tematicas de los diferentes casos.
Este cruce permite generar analisis comprensivos transversales y determinar ejes tematicos
analiticos (Capella, 2013). Dado que el procedimiento se realiz bajo un andlisis narrativo
tematico, se levantaron primero los temas centrales y contenidos emergentes que aparecen
en cada entrevista en el proceso de analisis intra-caso, para asi organizarlos en ambitos
tematicos. Luego, en el analisis inter-caso, se realizé un analisis integrado aunando las

tematicas surgidas, lo que dio pie a una organizacion en torno a ejes centrales.
4.5. Consideraciones éticas

Se entreg6 un consentimiento informado a las participantes, para que estuviesen al tanto de
los alcances de la investigacion y del uso de la informacion que ellas entregarian a la
investigadora. Ademas, se utilizaron seud6nimos para resguardar la identidad de las
participantes y se reemplazaron los nombres de los lugares en los que trabajan por otros

nombres ficticios. El audio de las entrevistas fue grabado y transcrito integramente, material

48



que fue almacenado en el disco duro de la computadora personal de la investigadora a cargo.
Una vez concluido el proceso de investigacion, el material grabado obtenido de las
entrevistas fue destruido con el fin de asegurar la confidencialidad. Sin embargo, las
transcripciones seran almacenadas por un plazo indefinido, para que puedan estar disponibles
para el proceso del presente estudio y como un posible insumo para posibles proyectos de
investigacion que busquen desarrollar una mayor profundizacion sobre el tema. En caso de
que este material sea utilizado para un nuevo proceso de investigacion, se realizara un nuevo
consentimiento informado en donde la entrevistada sera comunicada del uso del material
guardado, para que de esta manera pueda decidir si quiere que el material sea utilizado para
estos nuevos fines. Para volver a conectar con las entrevistadas, existe un documento en
donde se relaciona el nombre con los datos del seudonimo atribuido, el cual se encuentra
guardado de forma digital y separado de las transcripciones, este cuenta con su propia clave
para resguardar que la Unica persona que tiene acceso es la investigadora. Esto fue
comunicado y explicitado en el consentimiento informado, y también se entregd la
posibilidad de eliminar las trascripciones que en caso que las participantes lo desearan. Sin

embargo, todas aceptaron que la informacion se mantuviese almacenada.

Por otro lado, se dejo en claro que, en cualquier momento, las participantes podian desistir
de su participacion en el estudio y solicitar la no utilizacién de su informacion para la
investigacion, lo cual no conllevaria ningun coste o consecuencia para ellas bajo ninguna
circunstancia. Asimismo, se indico que en caso de requerir algin apoyo psicologico producto
del impacto que la participacion en el estudio pudiera haber tenido en su estado emocional,
se pondria a su disposicion un listado de psicdlogas clinicas disponibles para atenderlas a un
precio que se ajustara a sus posibilidades de pago. Cabe sefialar que ninguna participante
solicitd retirarse del estudio, ni tampoco requirié de un apoyo psicoldgico tras participar en

la investigacion.
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5. RESULTADOS

En este apartado, se presentaran los resultados encontrados a partir de las entrevistas
realizadas. El analisis de la informacidon recopilada permitié definir una serie de ejes
tematicos, los cuales pueden agruparse alrededor de una sola gran tematica: el sistema
reproduce vulneracion (ver imagen 1). Dicha tematica se presenta como un eje principal que
da sustento y sentido a las experiencias reflejadas en las demas, a la vez que se relaciona con
éstas. Por ese motivo, se ubica en el centro del esquema general, buscando reflejar la
importancia sustancial que le dan las entrevistadas en sus relatos, como un hilo conductor de
la creacion de sus narrativas, asi como para dar contexto y sentido a las experiencias
narradas. Por otro lado, emergieron diversas tematicas que se desglosan al momento de dar
respuesta a la pregunta de investigacion, las que se ubican alrededor del eje el sistema
reproduce vulneracion. Es importante sefialar que, tal como se observa en la imagen, estas
categorias no estan dispuestas con arreglo a un orden jerarquico, sino que muestran la
diversidad y compleja forma de comprender y reflexionar, por parte de las entrevistadas, el

fendmeno investigado.
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Figura 1

Tematicas encontradas

PRECARIDAD
LABORAL
VIOLENCIA ' . e - COMPROMISO
T POLITICO ETICO
o . SISTEMA REPRODUCE
' ENCUENTRO ENTRE_ VULNERACION : :
CLiNICO Y . . VULNERABILIDAD :
COMUNITARIO - :
EXPERIENCIAS . . SINTOMATOLOGIA "

POSTIVIAS

5.1. Analisis intra caso

A continuacion, se presenta una tabla que busca dar cuenta de los ejes tematicos
fundamentales tratados por las entrevistadas en sus relatos, para asi rescatar en el analisis
intra caso aquellos aspectos que tuvieron una mayor relevancia para cada una de las
participantes. En la tabla, ademas, se sefiala aquellas caracteristicas particulares que emergen

de cada una de las entrevistadas
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Tabla por participante

Persona

entrevistada

Tematicas mas nombradas

en su entrevista

Particularidad de su

entrevista

lan

lan pone especial énfasis en
las tematicas de violencia
territorial, condiciones de
precariedad laboral

resaltando las subcategorias

del descuido institucional
hacia los trabajadores,
sobrecarga 'y la baja
compensacion monetaria.

Ademas, refiere importante
sintomatologia  psicoldgica
(como estrés, desesperanza,
desmotivacion vy tristeza), y
espiritual (crisis vocacional y
de sentido). Por dltimo, pone
énfasis en la temética de
vulnerabilidad, siendo
consciente de ésta vy
considerdndola un  factor
importante para su quehacer

profesional.

- Es el unico hombre cis que

menciona haber sufrido

violencia patriarcal.

- Ha sido victima de violencia
territorial, viviendo
situaciones de riesgo a su

integridad fisica.

- Menciona en la entrevista
que, en ciertos aspectos, su
propia historia de vida es
similar al contexto en el cual se

desempefia.
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Simoén

A lo largo de su narracion
toma como eje principal el ir
entramando el espacio laboral
y el contexto con su propia
historia de vida. Esto lo hace
conectar con un importante
énfasis con la temética de la
vulnerabilidad en general y
con el compromiso
politico/ético, enfatizando la
necesidad de responder a la
humanidad y de la
posibilidad de reparar al otro
y a si mismo en la préctica de

su quehacer.

- El entrevistado trabaja en la
misma comuna en la cual se

crio.

- A lo largo de la entrevista,
refiere una similitud
importante entre las
condiciones de pobreza vy
desigualdad en las cuales
trabaja y en las que él vivio a lo
largo de su vida. “Creci en una

realidad similar”.
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Laura

Al momento de ir
construyendo su narracion, la
entrevistada se hace
consciente de cémo el
trabajar en este contexto y las
tematicas con las cuales trata
cotidianamente se vinculan
con su propia historia de vida
y también con la precariedad
vivida en sus generaciones

anteriores.

La vulnerabilidad es una de
las teméticas principales que
opera como hilo conductor de
su narracion. Junto a esto,
surge en reiteradas ocasiones
la variada y abundante
sintomatologia  fisica vy
psicolégica que presenta.
Esto, ademas, lo va
relacionando con las
condiciones de precariedad

laboral.

- Esta participante refiere haber
vivido situaciones de

hostigamiento laboral.

- Su historia de vida (individual
y  transgeneracional) se
desarrolla  en un entorno
similar al contexto de pobreza
y exclusion social donde
trabaja. La entrevistada se
vuelve consciente de este
hecho en el transcurso de la
misma entrevista, a medida que
va construyendo el relato.
“Con esto que te cuento de mi
historia familiar, era algo que
no habia conectado con lo que
estaba haciendo hoy (quehacer

profesional) .
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Sol

A lo largo de la entrevista,
menciona la tematica de la
violencia estatal como un eje
fundamental en el desarrollo
del trabajo en contextos de
pobreza y exclusion,
considerando esta tematica
intimamente relacionada con
las condiciones de
precariedad laboral. El
encuentro entre esas dos
tematicas la hace cuestionarse
muchas veces su vocacion, lo
que la hace presentar
importantes caracteristicas de

la sintomatologia espiritual.

- En el desarrollo de su
narracion se cuestiona el rol de
poder que posee el o la
interventora y la posibilidad de
ser un agente que a su vez
reproduce la violencia estatal.
En vista de dicha tensién, la
entrevistada plantea la
importancia de: “darte cuenta
de que td eres un ente
reproductor de la

vulneracion”.
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Paz

Durante la entrevista da
cuenta de las dificultades de
trabajar en contextos de
pobreza y exclusion,
poniendo énfasis en las
dificultades que se presentan
por la precariedad laboral,
especificamente el descuido
institucional hacia las
trabajadoras, y también por
la violencia experimentada,
sobre todo aquella que pone
en riesgo la integridad fisica
de las profesionales. Por esta
misma razon, en su relato
acude en reiteradas ocasiones
a conectarse con las
experiencias positivas que
emergen y el compafierismo,
como fuentes importantes
para poder seguir adelante en

el trabajo.

Ademas, Paz da cuenta de la
necesidad de echar mano a los
valores clinicos como eje
principal de la sanacion y
reparacion de las

participantes.

- Paz ha sufrido golpes y malos
tratos por parte de las personas
participantes del programa en
el que se desempefa

laboralmente.
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Raul

El entrevistado le da un gran
valor a la temética de ejercer
un trabajo que pueda
responder a un compromiso
politico y ético. En eso centra
el relato, en la necesidad de ir
dando respuesta a la sociedad
y la humanidad, asi como
también de poder “devolver la
mano” por poder haberse
transformado en un
profesional a pesar de las
dificultades socioeconémicas
de su propia historia. En ese
mismo sentido, Raul se centra
en el hacer y alli reconoce
sobrecarga laboral, descuido
de los propios limites y
compenetrarse demasiado en
la vida de las usuarias del
programa en el cual trabaja.
Considera como algo
fundamental el despliegue de
valores clinicos para poder

generar encuentro con el otro.

- Es el Unico entrevistado que
no menciona sufrir
sintomatologia  fisica  ni
psicologica: “si yo te dijera,
que me ha pasado algo en
términos  fisicos, mentales,
cachay, por lo menos lo

desconozco’”.

- Refiere haber vivido
situaciones socioecondmicas
de pobreza y exclusién social a

lo largo de su vida.
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Sara

Sara construye su relato a
partir de identificar el haber
vivido experiencias
personales muy similares de
pobreza,  wvulneracion y
exclusion con las cuales
trabaja hoy. Por este motivo,
reconoce su  desempefio
laboral como un espacio de
compromiso politico y ético,
sobre todo por tener una
necesidad de “devolver la
mano”. No obstante,
reconoce importantes,
significativos y  diversa

sintomatologia.

- La entrevistada ha sido
victima de violencia patriarcal
y directa en el espacio laboral,
en donde ha estado en riesgo su
integridad fisica y ha recibido

amenazas de muerte.

- Posee una historia de vida
similar a la que han vivido las

usuarias con las que trabaja.
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Lucas

El entrevistado construye un
relato que va dando cuenta
cémo el poder ser conscientes
de la vulnerabilidad permite ir
estableciendo un
posicionamiento politico,
aspecto basico para
desempefiarse como
psicologo. Junto a esto, da
cuenta de la manifestacion de
la violencia estatal y Ila
precariedad laboral, aspecto
que puede ser resistido
gracias al compafierismo y las

experiencias positivas.

- Es el Unico participante que,
en el presente de la
investigacion, no continda
ejerciendo trabajo territorial en
pobreza y exclusién social,
luego de haberlo realizado por
10 afios.

- Reconoce historias de vida
similares con las participantes,
en relacion a ser victima de
violacion a los derechos

humanos durante la dictadura.

En adelante, a partir de un analisis inter caso se dara paso a explicar y graficar a través de las

entrevistas, cada una de las tematicas levantadas. Se presentara en cada categoria un esquema

que da cuenta de todo lo que aparecid en cada tematica emergente y se hara principal hincapié

en los resultados mas relevantes, reiterativos y coincidentes entre las entrevistadas. El sistema

reproduce vulneracion es la Unica categoria que no presentara un esquema, debido a la

amplitud de la tematica.

5.2. Analisis inter caso

5.2.1. El sistema reproduce vulneracién

Como se menciono, esta tematica es el eje transversal que aparece en todas las narrativas de

las entrevistadas, siendo ademas la que entrega un trasfondo para comprender en contexto las

distintas tematicas levantadas, sustentandose sobre el supuesto de que el sistema reproduce la
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vulneracion en todos sus sentidos. Lo que quiere decir que, segun como lo ejemplifica lan en
su entrevista “Es absolutamente violento el sistema de trabajo, en los contextos de vulneracion

de derechos, porque finalmente contindan, o replican las vulneraciones”.

Uno de los sentidos en que se reproduce la vulneracion que ejerce el sistema, es en el momento
de pensar y construir las politicas publicas. Como Lucas, que menciona sobre los viajes que

se realizan para buscar politicas en otros paises y aplicarlas al nuestro,

“una persona de oficina, que se va a Dinamarca a estudiar la calle (...) formas de
trabajo que no tiene nada que ver con la realidad social ni con el territorio. (...) es
una politica plana, una politica fria, para todos igual, cuando la realidad nunca es
para todos igual, menos en salud mental.”

En este fragmento se observa cOmo existe una construccion de programas sociales
desvinculados de la realidad social particular, aspecto que se entrecruza con otra de las
tematicas levantadas a revisar mas adelante, referente a la existencia de una brecha entre los
objetivos institucionales y la realidad. Junto a esto, las entrevistadas expresan la falta de
espacios de capacitacion y de posibilidades de pensar el quehacer profesional, también dan
cuenta de la carencia dentro de los espacios académicos para trabajar estos temas y profundizar
en las formas de abordaje. Lucas lo expresa de la siguiente manera respecto a su propio trabajo

realizado

“Queda en la amnesia, gque es el gran sintoma del pais, que nos olvidamos de todo.
En ese sentido, eso era muy duro, como se perdia la experiencia. Y las mismas
instituciones no te dan mucha posibilidad de eso, no hay horas pagadas para que
dediques a pensar, solo tienes que rendir.”

En ese sentido, que las politicas publicas se disefien sin contacto con el territorio, y aspectos
que emergen en la categoria de precariedad laboral (existencia de una brecha entre los
objetivos institucionales y la realidad, falta de espacios de capacitacion y de posibilidades para
pensar el quehacer profesional) da cuenta de la insuficiencia estatal para dar respuesta a

contextos determinados.

Otra de las formas en que se reproducen las vulneraciones, es una forma que afecta a las

mismas participantes de los programas sociales, pues todas las entrevistadas coinciden en
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afirmar que el propio sistema que pretende reparar las condiciones contextuales acaba siendo
un ente vulnerador para ellas. Sobre esto, Simon expresa “la gente no solo vive en un contexto
vulnerable, sino que, ademés, accede a un sistema que los sigue vulnerando ¢cachai? Un

sistema que le deberia dar proteccion, al final los sigue vulnerando”.

Otro de los factores fundamentales de esta idea eje, es que las entrevistadas expresan una
sensacion de circularidad entre las condiciones de pobreza entre las mismas personas que
componen este sistema. En ese sentido, afirman que las trabajadoras de este tipo de politicas
publicas, en la mayoria de los casos, también presentan ciertas condiciones de precariedad, ya
sea por ser profesionales con poca habitabilidad profesional, ser personas jovenes y/o

provenientes de condiciones contextuales similares. Frente esto, lan dice

“ese modelo, eh, que también se alimenta como desde un modelo capitalista,
neoliberal. Pero es tan perfecto, que lo que hace es, eh, maquinas de produccion,
como, de profesionales jovenes, ¢cachai? Porque, como es mal pagada, los
profesionales jovenes, cuando salimos tenemos que armarnos un curriculum (...). Ha
pasado todo un tiempo en que hemos sido absolutamente dafiados por el sistema. Por
el sistema, por los servicios que estan a cargo (...)".

O sobre el peso de provenir de una historia similar de los mismos contextos vulnerables de

trabajo, Simon expresa

“a veces igual siento, como que, quizds hay una mochila con la que estoy cargando.
(...) Siendo de esta realidad, me vi vulnerado en muchos sentidos. Entonces, como
que, en algin momento, consciente o inconscientemente, dije algo tengo que hacer
por esto (...) pero si como que hay un peso jcachai? con el que he tenido que lidiar
como durante toda mi vida”.

Sumado a la precariedad en la que se encuentran las profesionales, estas manifiestan que, a
pesar de trabajar constantemente con situaciones muy adversas, no existe ningun tipo de
cuidado y consideracion por parte del sistema. Sobre esta base, se percibe una critica
importante a la falta de espacios de autocuidado y a la ineficacia de estos cuando si se

encuentran disponibles. Asi, Lucas menciona que

“el autocuidado, ademas, generalmente terminan siendo actividades que nos
estresan aln mas, o terminan siendo s6lo emborracharse el viernes en la tarde, como
que hay una forma de entenderlo muy precaria sobre eso, no realmente en serio.

61



Ademas, en general las ideas del autocuidado vienen de logicas empresariales, la
idea de producir y estoy contento, no de cuidar”.

Por ultimo, frente a esto, las profesionales presentan una tensién ética: si el trabajar en
contextos adversos bajo estas condiciones genera o no un cambio y transformacion social -que
es lo que ellas buscan al realizarlo-, o, por el contrario, genera una reproduccion del statu quo
del sistema. Frente esta idea, Raul dice “Entonces, ahi uno se encuentra siendo como un

placebo (...), nosotros finalmente estemos replicando la pobreza”.

5.2.2. Violencia

Figura 2

Violencia

VIOLENCIA
- - - 1 o == -
- -7 ! T~ = -
o ® aE )
ESTRUCTURAL DIRECTA PATRIARCAL

Una de las tematicas que aparecen en forma recurrente en las narraciones es que, dado el
contexto en el que trabajan las profesionales, éstas se encuentran expuestas a diversas formas
de violencia. Las formas de violencia encontradas y declaradas en las entrevistas, de mayor
a menor cantidad y diversidad de expresiones, son: violencia estructural, violencia directa y
violencia patriarcal.

En primer lugar, se entiende por “violencia estructural” la “violencia menos directa, mas
dificil de visualizar, en la que no siempre es sencillo identificar al agresor («la sociedad»), o
llegar a conocer a la victima (...) y en la que es mucho mas dificil conocer los mecanismos
que la explican” (La Parra y Tortosa, 2003, p. 60.) A su vez, esta violencia viene dada por
la estructuracion social y tiene “efectos negativos sobre las oportunidades de supervivencia,
bienestar, identidad y/o libertad de las personas” (La Parra y Tortosa, 2003, p. 60.). Sobre

esta base, es posible enmarcar dentro de este concepto variadas situaciones o percepciones
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presentadas en los relatos de las entrevistadas. Por ejemplo, Sol menciona “tener tanto miedo
de como el sistema va a dafiar a las personas, cachay, que cada caso que tu soltai y que
derivai a otra institucién, es un posible caso de alguien gue va a salir mds daniado.” O Lucas
que comenta sobre un usuario que no recibe el tratamiento adecuado en un hospital:
“entonces, uno veia como se hacia una especie de ecuacion, donde te mentian si tenias buen
prondstico, o lo dejo morir. Una cosa micropolitica, que es dejar morir a las personas
porque no son productivas”.

En segundo lugar, aparece la violencia directa, la cual esta estrechamente relacionada con el
trabajo territorial que se ejerce en contexto de pobreza y exclusion social. Respecto al
concepto de “violencia directa”, este puede definirse como la “forma de violencia directa,
visible, con un agresor y una victima claramente identificables y en la cual el dafio es infligido
directamente por el agresor con ayuda o no de algun instrumento o arma” (La Parra y Tortosa,
2003, p. 60). Sobre esto, lan da cuenta de “ir a terreno y que te pueda llegar un balazo, le
pueda llegar un balazo al nifio con el que estay trabajando, o al cuidador o la cuidadora’.

Sara, por su lado, a partir de ser victima de esta violencia directa, reflexiona

“cmi cuerpa esta hoy disponible para tanta violencia, fisica o psicologica? ;estoy
dispuesta hoy en dia a recibir agresiones diarias, escupos, garabatos, insultos? (...).
Hoy corporalmente me siento muy adolorida, muy como adolorida, si, porque duele,
me duele el cuerpo. Tengo un moretdn gigante en la pierna por un golpe que recibi
ayer”.
Y, en tercer lugar, la “violencia patriarcal”, segin lo planteado por Barker (2016), se
entendera como un tipo de violencia inherente al poder y dominio masculino propios del
patriarcado, el cual opera en funcion a “estructuras de poder que enmarcan la vida de hombres
y mujeres y que tienen sus raices en las jerarquias de poder relacionadas con el género” (p.

319). Sara refleja haber sufrido desde “deslegitimaciones por mi género, a comentarios

machistas y sexistas”.
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5.2.3. Precariedad laboral

Una de las tematicas mas nombradas en todas las entrevistas es la existencia de condiciones
de precariedad laboral. Esta se presenta en tres niveles: primero, la deficiencia de los
recursos existentes en el sistema laboral; segundo, la falla que emerge a partir de las propias

instituciones; y tercero, la afectacion directa hacia las personas.

Figura 3
Precariedad Laboral
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En el primer nivel, que hace referencia a la deficiencia de los recursos que existen en el
sistema laboral, encontramos la baja remuneracién hacia las trabajadoras. Sobre esto, lan
dice “entonces, ahi el tema economico aparece, como, ademds de comerme toda esta
violencia, ehh, puta, por ultimo ¢la plata es, como, un factor que, como que compense? Y

tampoco”. Por otro lado, la escasez de condiciones bésicas para las usuarias de los programas
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sociales, idea que grafica Simon diciendo “el sistema de atencion es super carente, jmuy!
Los pacientes que yo atiendo, tienen que siempre conformarse con, con lo que hay, (risas),
Jcachai? Con lo que (hay), nunca es suficiente, porque no son las condiciones optimas”.
También consideran la falta de capacitaciones especializadas y focalizadas para tratar las
probleméticas con las que se trabaja. Frente esto, Laura declara “a nadie lo preparan
académicamente para trabajar en situaciones como esta, en situacion de calle, entonces yo
creo que uno tiene que administrar sus competencias como pueda”. Finalmente, el contar
con una red institucional deficiente para resolver probleméaticas multicausales ahonda en la
problematica de precariedad laboral. Sobre este punto, Laura comenta “las redes no han
funcionado (...) no es que haya un respaldo del Ministerio de Desarrollo Social que pueda

favorecer nuestra gestion”.

El segundo nivel devela las fallas institucionales que se presentan en los programas que
trabajan en contextos de pobreza y exclusion social. Aqui se encontrd que existe una brecha
percibida entre los objetivos y pardmetros institucionales y la realidad, como cuando Sol
expresa que "muchas veces ese hacer un poco mas es tener que remar en contra de la
corriente o tener que desafiar ciertos, como protocolos o estandares de cosas que tu
institucion te pone como marco’’; la misma entrevistada luego comenta que “todos los dias
uno se encuentra con problemas que uno no puede solucionar”, aspecto que da cuenta del
bajo alcance del trabajo para la vida y problematicas de las usuarias. A su vez, se presenta el
exceso de contingencia que se forja al trabajar en estas condiciones, lo que genera la
percepcion de estar trabajando constantemente desde la crisis. Sobre esto, Raul dice haber
vivido

“experiencias limite. Yo llegué el otro dia y habia una pareja peleando, y ella corta

una botella, cachay, e iba a apufalar al tipo. Entonces, ahi el psicologo social

comunitario se pierde un poco. Desde ahi, uno no va a decir: “ya chiquillos,
sentémonos, reundmonos, para encuadrarnos de alguna perspectiva.”

O “la calle no duerme, como dicen los usuarios. Pasan cosas todo el tiempo”. Por (ltimo,
se presenta en este nivel un problema que las instituciones no han sido capaces de resolver,

como es el alto nivel de rotacién de los profesionales que trabajan en estos programas. Esta
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idea es expresada por lan de la siguiente manera: “terminamos quemandonos y saliéndonos

del sistema y deseando no volver mas po”.

Para finalizar, se presenta el tercer nivel, el cual aborda el como todo lo descrito afecta
directamente a la persona de la profesional. Desde aqui emerge la falta de espacios de
autocuidado otorgados por la institucion, como lo grafica Sara al mencionar: “tiene que ver
con que hay un servicio que no te ampara, que no te cuida. Un servicio que no cuida a quien
cuida” 'y junto a eso, la necesidad de solventar propios espacios de autocuidado. Ante esta
situacion, la entrevistada dice “se requiere de otras acciones propias de compensacion hacia
mi persona, porque o0 Sin0 me voy a matar, me voy a terminar matando”. A su vez, también
aparecen situaciones de maltrato laboral, como Laura que declara haber vivenciado “un
liderazgo bien autoritario. He recibido hostigamiento también, que nunca denuncié por
temor a perder mi ingreso mensual, porque sin eso no podia llevar una vida”. Por ultimo, se
presentan dos aspectos que tienen que ver con la trasgresion de limites; por un lado, el
descuido de los limites laborales, como Rall que expresa “ahi te empiezas a dar cuenta que
uno se traia las cuestiones para la casa, y eso fue una experiencia durisima”; Yy por otro, la
sobrecarga laboral, como Ian que denuncia “el exigir un millon de trabajo a un equipo de
personas que no da abasto. En el equipo somos cinco profesionales y, eh... mmm, tenemos

1700 casos, ingresados solamente el 2019
5.2.4. Compromiso politico/ético

Figura 4

Compromiso politico/ético
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El compromiso politico/ético emerge como una tematica fundamental cuando las
entrevistadas intentan explicar y dar sentido a su quehacer profesional. Se trata de una
categoria que opera como un eje transversal en las ocho entrevistas, vinculandose
directamente con el posicionamiento politico y ético de las profesionales. Lucas lo

ejemplifica con la siguiente frase:

“Lapsicologia en general, més alla de sus tendencias tedricas, es un trabajo politico.
Un trabajo que su gran objetivo es la emancipacion en lo micro, en el trato, en todo.
Es un espacio de emancipacion y reconocimiento, y de hacer lazo social .

Dentro de esta tematica, aparecen dos subcategorias. Por un lado, la necesidad de responder
a la humanidad/sociedad y, por el otro, la necesidad de devolver la mano por haber tenido la

posibilidad de ser profesionales y superar las condiciones de pobreza en las cuales crecieron.
En cuanto a la necesidad de responder a la humanidad y sociedad, Raul menciona

“Hay una cuestion ética donde uno estd. Si, te moviliza obviamente la pega donde
uno esta, cachay, pero finalmente, también hay una idea que esta ahi rondando: la
sociedad no deberia ser asi, deberia ser de otra manera. Aportemos entonces a que
sea de otra manera. Eso en lo politico, cachay”.

A su vez, Simén expresa “Siento que de alguna u otra manera tambien me hago cargo de

’

esa situacion, no solo de mi historia sino de la historia de la humanidad, en ese sentido.’

Respecto a la necesidad de devolver la mano, Sara comenta “devolverle la mano a esto que
lo vivi en carne propia, por lo menos los primeros quince afios de mi vida. (...) yo también
lo vivi, también estuve ahi, también pasé hambre, pasé frio”. Finalmente, respecto a la
revision que va haciendo Laura sobre su propia vida y lo que la hace trabajar en estos
contextos, dice “de pasar a ser la victima, a la persona que esta del otro lado para poder

apoyar a otro”.
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5.2.5. Vulnerabilidad

Figura 5
Vulnerabilidad
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Para dar inicio a los resultados encontrados en esta tematica, presentamos una idea
mencionada por Lucas, debido a la profundidad que esta tiene y por la capacidad de sintetizar

lo que implica el encuentro con la vulnerabilidad propia y ajena:

“en la posicion clinica, hay dos formas: el equilibrista o el acrébata. El equilibrista
es el que esta tratando de no caerse, que trata de equilibrar algo, que dice ‘Ud. Tiene
que dejar de consumir alcohol de esta manera’, y el acrobata es el que sabe que hay
un vacio y se tira al vacio y se devuelve, esa es la diferencia. Yo estaba en ese lugar,
tirandome al vacio sin cachar lo que iba a pasar”.

En primer lugar, respecto al trauma vicario, el cual entendemos como las huellas que puede
dejar en las profesionales el hecho de trabajar en contextos de alta complejidad, se presentan
las dos caracteristicas mas importantes que lo definen: por un lado, el sentir el trauma del
otro que, como lo dice lan, implica “empezar a sentir dolores que viven las otras personas y
quUe no necesariamente deberias vivir tu como interventor”; Yy, por otro lado, el identificarse
con la experiencia del otro por tener historias de vida similares, lo que expresa Laura al
reflexionar “toda mi vida estuve en esta lucha, en diferentes planos. Pero me he tenido que
enfrentar a situaciones de angustia, miseria o violencia desde nifia y también desde lo que

vivieron mis padres.”
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En segundo lugar, aparece la alteridad, que alude al encuentro con una experiencia o
subjetividad que se presenta como siendo radicalmente distinta y, hasta cierto punto,
inaprehensible por los esquemas de la propia subjetividad. Sobre esto Paz dice “como que
uno dice ‘qué pena’ pero en verdad no tienes idea, cachay. Como que es muy dificil

dimensionar lo que efectivamente vive y les toca vivir, empatizar como todo lo que sufren”.

En tercer lugar, se encuentra el otro desposeido, que refiere a lo que significa tropezar con
un otro que esta en una situacion desfavorecida y vulnerable y como esto genera un encuentro
con el sufrimiento y la desigualdad ajena que genera un impacto en la propia subjetividad.
Raul lo grafica de la siguiente manera: “Entonces, cuando uno desde la pega establece

contacto con esa realidad mas cruda, que lo llamaria un exceso de realidad”.

En cuarto lugar, todas las entrevistadas dan cuenta de la experiencia de mutualidad, que es
entendida como la influencia mutua que existe en la relacion entre profesionales y usuarias.
Sobre esta idea, Raul, reflexionando sobre sus encuentros con las participantes del programa,
dice “en realidad tenia que ser un ser humano con otro ser humano nomdas (...). Claro, se

dio asi la situacion, dos sujetos que empiezan a preocuparse mutuamente”

En quinto lugar, emerge la conciencia de como aparece el compenetrarse en la vida del otro
esta categoria hace referencia a la inmersion que se genera por parte de las profesionales en

la vida de las participantes de los diversos programas. Esto Paz lo grafica diciendo

“Los adolescentes me decian mamad, mamita, (...), a medida que se hacia mas
Vinculo, mds me decian mamad, cachay. (...) En un punto de verdad que si me sentia
mama de 13 adolescentes. Empiezas a vincularte, a conocer sus historias, lo que les
ha pasado”.

En sexto y ultimo lugar, emerge una tematica que llamé “resentimiento”, que tiene que ver,
por un lado, con el recordar en su sentido etimologico. Recordar viene del latin “recordari”,
formado de re (de nuevo) y cordis (corazon), lo que significa volver a pasar por el corazon,
en este sentido se vuelve a pasar por el corazdn aquellas experiencias que ya fueron vividas
por las profesionales, pero que vuelven a aparecer ahora en la experiencia del otro. Y, por

otro lado, con aquella posibilidad que emerge cuando una persona, al encontrarse con otra,
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no solo se redne con un individuo sino también con la historia de una sociedad. Sobre esto,

Simon reivindica su sensacion de sentirse resentido, diciendo

“Chile es una sociedad terriblemente desigual, eh, mm, vivi en carne propia esas
desigualdades. (...) Considero que es terriblemente legitimo resentir las
desigualdades que tiene este pais ¢cachai? Como que no la siento una vez, la senti
mil veces esa desigualdad, entonces, ehh, me considero un resentido”.

5.2.6. Sintomatologia

Llama la atencidn que en las entrevistas fueron mencionados todos los tipos de

sintomatologia descritos en el marco teorico a partir de la propuesta de Arony Llanos (2004).

Figura 6

Sintomatologia
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5.2.6.1. Sintomatologia fisica

De las ocho entrevistadas, todas excepto Raul refieren haber presentado sintomatologia

fisica. A continuacidn, se enumeran los sintomas reportados por las participantes:

* Dolor de cabeza * Insomnio
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» Cambios en el peso » Diarrea

«  Asma * Rosacea

* Dolor muscular * Lumbago

Los que mas se repiten son: dificultades para conciliar el suefio y descansar, insomnio y
variaciones significativas en el peso corporal. lan sefiala “Estoy con harto dolor de cabeza
(...) en general me dan diarreas constantes, como la guata, ahi aparece al tiro y tambien
subidas y bajadas de peso. (...) Dolores de espalda, como mucha tension muscular.” Lucas,
por su lado, menciona “pase los diez aiios con falta de suefio”. Por otro lado, una de las
entrevistadas es consciente de como su salud fisica esta relacionada con su salud emocional:
“tiene mucho que ver con mis emociones el tener tanta humedad en mis pulmones (...) Eso es
lo que me hace tener asma, y todas las cosas contenidas, cosas que no he podido hablar”

(Laura).
5.2.6.2. Sintomatologia psicoldgica

En el material analizado, la sintomatologia psicologica reportada es variada, diversa y

abundante. El listado de la sintomatologia psicologica encontrada en es el siguiente:

* Desmotivacion * Sensacion de vacio

* Vision negativa de la vida * Vivencia de incompetencia
* Deterioro del auto concepto * Decaimiento

* Desesperanza * Frustracion

*  Culpa * Irritabilidad
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*  Omnipotencia * Sensacion de incomprension

* Labilidad emocional * Ansiedad
* Angustia * Rabia
* Cansancio * Estrés
* Pesadillas * Desgaste
* (arga afectiva *  Duelo

La sintomatologia psicologica se encuentra presente en todas las entrevistas y es un hilo
conductor importante en la creacion de las narrativas individuales. El sintoma mas presente
y comun entre todas es la frustracion. Lucas menciona como incluso esta sensacion de
frustracion fue una de las razones fundamentales para dejar de trabajar en estos contextos:
“sensacion de frustracion constante, sensacion de injusticia, eso fue muy fuerte, mucho rato.
De hecho, yo me sali por eso”. Sol por su parte dice “como que uno se va habituando un
poco al fracaso”. Las participantes también destacan como este sintoma estéa relacionado con
el contexto social en las que se encuentran enmarcadas: Sol comenta sentir “la frustracion

constante con el sistema”.

La culpa es otro de los sintomas principales reportados, la cual se expresa en distintos niveles:
un primer nivel, es la tensién que emerge a partir de sentirse profesionales representantes de
una sociedad que falla, como Sol indica: “Y es una culpa que ya ni siquiera viene de lo que
yo hice o0 no hice, sino como la culpa acumulada de representar a una sociedad que falla,

i)

que vulnera”, 0 cuando Sara menciona que siente que no puede entregar la proteccion
suficiente a los participantes, diciendo “a veces me siento complice de eso”. Un segundo
nivel, es el choque de encontrarse con una realidad altamente vulnerada. Sobre esto, Laura
dice “estar en contacto permanente con casos de personas que han sido vulneradas en sus
derechos (...) era algo que me impedia mucho disfrutar mis ratos libres”. Por ultimo, se

presenta un tercer nivel, que da cuenta de como la culpa genera una tensién entre apostar por

el propio bienestar o por el de las participantes de los programas “cuestionarte realmente si
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me cuido a mi mismo y me salgo de este contexto para tratar de estar yo mejor, por ejemplo,

o en verdad me quedo porque sé que la gente igual necesita ayuda”.

Las entrevistadas también reportan importantes sintomas de estrés: “el nivel de estrés en el
que nos encontrabamos constantemente trabajando ahi todo el equipo ” (lan) y, junto a eso,
sensaciones vinculadas a un a&nimo depresivo. Por ejemplo, Lucas declara "ahi yo reconozco
estar muy deprimido por la muerte de una persona, momentos bien, bien duros”, y en la
misma linea, lan dice: “He pasado por episodios mucho mads melancolicos, mas depres”. En
esta misma linea, Paz menciona que el cimulo de experiencias vividas en su trabajo “generd
un bajon emocional muy grave”. Vinculado a lo anterior, aparecen sensaciones de
incomprension (Sol dice: “Y obviamente que no todas las personas entienden todo (...), estd
un poco esa sensacion a veces de soledad, como de que tienes un poco como el universo
sobre tus hombros o el mundo sobre tus hombros y como que nadie, nadie se da cuenta”),
pesadillas (Laura comenta: “Sueio con algunos casos, son suefios tragicos, despierto
llorando (...), sueiio con pérdidas, que se mueren. Despierto muy angustiada”), y sensacion
de incompetencia (Sol reflexiona; “A la larga, obviamente, que va impactando yo creo que

€S COMO la autoestima profesional”).
5.2.6.3. Sintomatologia Conductual

La sintomatologia conductual es una tematica que se encuentra menos presente en las
narrativas de las entrevistadas (solo en lan, Sol y Lucas), y hace referencia a dos aspectos
principales: 1) Dilatacion del horario de llegada, donde lan comenta “entrar a las nueve y
llego a las diez, jajaja, jcachai? Tengo una hora de almuerzo y me tomo dos”’; 2) Aumento
en consumo de alcohol y drogas, esto como una forma de evadir la realidad. Sol menciona
“esa sensacion como permanente, como de tener que escapar, por ejemplo, no sé, te lleva
como a tomar mas alcohol, cachay, drogas, cosas asi. Porque hay como una necesidad de

evadir la realidad”.
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5.2.6.4. Sintomatologia interaccional

Esta clase de sintomas s6lo es mencionada en una entrevista, adoptando la forma de un

sentimiento de aislamiento entre los colegas y también irritabilidad. Sara declara:

“Actualmente es un servicio que es poco solidario en términos de relaciones de
comparfieros y comparieras, no nos cuidamos entre nosotros, existe mucho la
competencia, (...), la falta de comprension y sensibilizacion, no hay un
acompariamiento genuino (...), entonces, se generan esos quiebres”.

5.2.6.5. Sintomatologia espiritual
En la sintomatologia espiritual aparecen sensaciones de pérdida de sentido del trabajo, tal
como lan que dice “como que se me pierde un poco el sentido a mi” y crisis vocacional
donde, por ejemplo, Sara se pregunta “Ahora yo con mis treinta afios digo, ¢en verdad quiero

seguir en esto?, o ¢en verdad quiero seguir siendo psicologa? ¢Me veo en tres afios mas

siendo psicologa?”.
5.2.7. Experiencias Positivas

Figura 5

Experiencias positivas

Transformacion de las usuarias

Transformacion personal de las
profesionales

Vinculo con las usuarias

EXPERIENCIAS POSTIVAS = Reconocimiento
Apoyo entre colegas

Despliegue de creatividad

Despliegue de aprendizajes
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Dentro de las experiencias positivas, una de las mas importantes es la identificacion de la
transformacion de las usuarias y sus condiciones de vida, lo cual llena de sentido el quehacer
profesional. Esto lo expresa lan diciendo: “hay como un nifio, nifia, que efectivamente dejé
de ser vulnerado, dej6 de ser maltratado, dejé de ser violado, dejo de ser explotado
sexualmente ;cachai? Puta y esa sensacion es impagable y te da sentido al, ehh, al trabajo”.
Y Lucas, que atesora los simbolos que representan esa transformacion “habia una persona
que, cuando dej6 de consumir pasta, me regald su pipay un paquete de pasta y eso lo guardo
hasta el dia de hoy”. Por otro lado, las entrevistadas aluden a las transformaciones positivas
experimentadas por ellas mismas a partir de su experiencia laboral. Paz menciona: “como
que no podi volver atras después de esto. Y si, muy transformacional, yo he cambiado de
opinion asi cdmo en 180. De lo que podi juzgar, de lo que no podi juzgar, incluso de lo que

es y no es importante, asi como en tu vida, de lo que vale o no la pena’.

Otro de los aspectos importantes levantados en esta tematica dice relacion con las sensaciones
de reconocimiento y relaciones vinculares con las participantes, como Paz que dice
“empiezas a hacer vinculos con ellos, el cambio, intercambiar carifio, cachay. Cuando
empiezan a confiar en ti y te cuentan, acuden a ti”’. También se encuentra el apoyo entre
colegas: “Yo creo que uno también como mas desde lo humano, va formando vinculos con
otros profesionales y eso te permite también, como un poco sentir que no estds solo” (Sol).
A esto se suma el despliegue de habilidades como la creatividad “la posibilidad de crear, la
precariedad, los latinoamericanos estamos acostumbrados a eso” (Lucas). Finalmente, el
desarrollo de aprendizajes, como Sara que dice: “evidentemente es una escuela importante
(...) porque he aprendido mucho, mucho, mucho.” Todo esto se convierte en algo
fundamental para poder sobrellevar el trabajo y se va transformando en una forma de
resistencia a las dificultades que se encuentran al trabajar en contextos de pobreza y
exclusion. Ademas, junto con el compromiso politico/ético, estas experiencias positivas
parecen ser una fuente indispensable de sentido para las trabajadoras, esto es, como un

aliciente para proseguir con su labor.
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5.2.8. Encuentro entre la psicologia clinica y comunitaria

Tal como vimos en el apartado introductorio, el trabajo en contextos de vulneracion genera
un cruce entre la psicologia clinica y la psicologia comunitaria, un fendmeno que es
subrayado por las entrevistadas dentro de sus narraciones. En la construccion de sus relatos,
surgian tensiones, tales como “cuestionamiento hasta qué punto la psicologia mds
tradicional, mas clinica, tiene cabida quizas en espacios en los cuales las preocupaciones
materiales son demasiado importantes” (Sol). Por otro lado, aparece la idea de que la
separacion de ambas disciplinas es algo mas bien ficticio: “ambientes clinicos, sino también
en los ambientes comunitarios, incluso yo me reconocia como una mezcla de ambos. De
hecho, para mi las separaciones es muy ficticia, porque siempre estas trabajando en una
comunidad, en un contexto” (Lucas). Por dltimo, las entrevistadas reconocen las
posibilidades que otorga el encuentro entre ambas disciplinas, como Lucas que dice
“nosotros haciamos la atencion clinica en la calle, no dentro de una institucion. Eso era lo
innovador, o lo sigue siendo, se pensaba medio imposible, pero fuimos obligados a hacerlo

y después armamos un modelo en relacion a eso”.
5.2.8.1 Valores clinicos

A propdsito del cruce entre lo clinico y lo comunitario, se identificé una categoria emergente
que remite a los valores necesarios para llevar adelante el trabajo clinico-comunitario. Dicha
tematica tendid a surgir en los momentos en que las entrevistadas reparaban en y
reflexionaban sobre su propio quehacer profesional. Entre los valores que mas se repiten
podemos contar: la creacion de vinculo, la empatia, el amor, la aceptacion y la autenticidad.
Es interesante rescatar que a estos valores todas las entrevistadas le otorgan un importante

lugar en el proceso de sanacién y reparacion.
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Figura 6

Valores clinicos
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EMPATIA

VALORES CLINICOS — AMOR

ACEPTACION

AUTENTICIDAD

En primer lugar, el hecho de crear un vinculo con las usuarias es algo que todas las
entrevistadas consideran fundamental para poder llevar a cabo su mision y su quehacer, tanto
asi que Paz menciona “Tu mision del cargo, en verdad es como mostrarle a los nifios una

’

relacion vincular sana.’

En segundo lugar, las entrevistadas (Raul, Simon, Laura, Sol, Paz y Sara) reconocen que la
empatia es fundamental para poder entender al otro, asi como también para poder medir el
estado de la otra persona y asi tener en cuenta esto para reconocer la disponibilidad para el

trabajo conjunto en ese momento. Sobre esto, Raul dice:

“desde la buena onda, la empatia, también observar si uno estd en la condicion de
hacer eso 0 no, ver como estan de animo, observar que con el si puedo, con este no,
entonces uno estd como, ya se levanto este, estd enojado, le debe haber pasado algo”.

Ademas, la empatia aporta a las trabajadoras poder acercarse a la comprensién de las
situaciones de vida que les toca experienciar a las pacientes, asi como también ser un valor
que permite la sanacion. Sobre esto, Simon menciona “Empatizar con una, una vida y una
situacion, terriblemente adversa, de ponerte, de la presencia, (...) genera cambios

sustanciales.”
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En tercer lugar, el amor es nombrado como un elemento relevante que se actualiza en el
trabajo de dos maneras. Por un lado, las entrevistadas se refieren al amor que reciben de las
personas con que trabajan, siendo éste vivenciado como parte de un reconocimiento personal
por su labor. lan sefiala sobre este respecto: “fodo como el amor, el carifio, por nosotros
también ser un apoyo en este escenario, en donde, en donde las familias lo estdn pasando
super mal y por algo entraban al programa también”. Por otro lado, el amor es destacado
como un aspecto del vinculo con las usuarias que aporta reparacién y sanacion a éstas. Paz
se refiere a este asunto, mencionando su intencion de desarrollar una actitud de
incondicionalidad en la relacion: “Les demuestro que pueden confiar, que hay un adulto
confiable a la mano, que entiende sus emociones, que hagay lo que hagay te voy a querer y

voy a estar ahi, las cien veces”.

En cuarto lugar, la aceptacion es un valor que todas las entrevistadas asocian a la posibilidad
de cultivar una disposicion de apertura libre de juicios hacia las personas con las que trabajan.
Sobre esto, Raul dice: “Tiene que haber por lo tanto confianza (...) espacio de proteccion,

donde no te voy a moralizar lo que esta pasando contigo”.

En quinto lugar, las profesionales Laura, Raul, Paz y Lucas subrayan la necesidad de generar

relaciones francas que permitan la emergencia de la autenticidad. Sobre esto, Paz menciona:

“Para mi una politica que yo tengo es no mentirle a los ninios, (...) ‘tia tiene una cara
triste’, y yo: ‘es que pensé que te iba a pasar algo y me asusté mucho (...) es algo
bonito, en verdad alguien estd preocupado por ellos’.
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6. DISCUSION

En busca de poner los resultados en dialogo entre si junto con generar aproximaciones
comprensivas, es que se ird dando cuenta como es que estos emergen en esta categoria mas
amplia el sistema reproduce vulneracion la cual se transforma en un fondo que sentido y

sustento a las demas tematicas emergentes.

En primer lugar, uno de los &mbitos donde se constata esta dinamica de reproduccion de
vulneracién tiene que ver con las condiciones de precariedad laboral a las que se han visto
sometidas todas las profesionales entrevistadas. Cabe resaltar que este es un elemento que
aparece en forma reiterada en los relatos de las participantes del estudio. Segun se observa
en las entrevistas, la precariedad laboral puede manifestarse de diferentes maneras, y las
vivencias asociadas a dichas condiciones también adoptan diversas formas y matices. Por
ejemplo, todas las entrevistadas se refieren a los escasos recursos con que cuentan los
programas en que trabajan. Esta deficiencia estructural conlleva una serie de consecuencias
para las trabajadoras: baja remuneracion, carencia de condiciones basicas para trabajar,
falta de capacitacion y la presencia de una red institucional deficiente. Todo esto parece ser
una consecuencia de la logica de estratificacion social segun la cual se distribuyen los
recursos en el aparato estatal; en términos generales, el presupuesto destinado a politicas
publicas de proteccion social tiende a ser muy bajo o, al menos, insuficiente para las

demandas y necesidades reales de la poblacién en riesgo (Montenegro y Cornish, 2019).

Sumado a lo anterior, Rojas (2019) sefiala que existen una serie de carencias en las
condiciones laborales de las trabajadoras. Primero, muchas de ellas no cuentan con un
contrato laboral, sino que se desempefian como profesionales a honorarios. Esto decanta en
una situacion donde las trabajadoras carecen de un conjunto de garantias laborales
(imposiciones, vacaciones, etc.). Segundo, la duracion de los contratos a honorarios suelen
tener una duracion anual, lo cual da paso a una situacion permanente de inseguridad laboral
al no existir una continuidad laboral garantizada. Tercero, los salarios percibidos por las
trabajadoras de esta clase de programas suelen ser bastante bajos. Ciertamente, este ultimo

punto llama la atencién por tratarse de profesionales que se desempefian en el &mbito de la
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pobreza; se podria decir que el Estado pretende subsanar esta problemética a partir de mas
pobreza, lo cual da cuenta de una dindmica de reproduccién de vulneraciones que, en este
caso, afecta a las personas que trabajan con personas vulneradas. Rojas (2019) comenta como
muchas veces desde los programas se asume como un hecho inevitable que no se contara con
el presupuesto, los recursos y los materiales necesarios para llevar a cabo las intervenciones

requeridas.

En segundo lugar, y en directa relacién con el punto anterior, las entrevistadas Sol, lan, Raul,
Sara y Lucas refieren la existencia de verdaderas brechas entre los objetivos institucionales
(incluyendo no s6lo los objetivos de los programas especificos, sino también aquellos que
son planteados en las politicas publicas) y la realidad. Esta situacion, reconocida por las
participantes, respalda la propuesta formulada por Palomino et al. (2014), segun quienes es
necesario generar programas que consideren en su disefio los determinantes sociales de
manera situada, es decir, en funcion de las especificidades del territorio objetivo. Por cierto,
la existencia de estas brechas entre los objetivos institucionales y la realidad territorial
aparece como una fuente de tension y conflicto para las profesionales, quienes deben lidiar

con, y tratar de gestionar, este tipo de incongruencias en su practica cotidiana.

En base a todo lo anterior, se observa que las condiciones de precariedad laboral imbricadas
en los lineamientos técnicos y presupuestarios emanados desde las instituciones y el Estado
se encuentran intimamente vinculadas con las experiencias de violencia estructural que
refieren haber vivido las participantes en sus espacios de trabajo. Este hecho se ve claramente
reflejado en el relato de Sol, cuando comenta sobre el miedo que siente cuando debe derivar
a las usuarias de su programa a otra institucion, en vista de las consecuencias que esta
intervencién puede acarrear para el bienestar de éstas. Este ejemplo da cuenta de la
desconfianza que las profesionales suelen sentir respecto de la propia red con la que trabajan.
El temor que expresa Sol es compartido por varias de las entrevistadas, evidenciando una
suspicacia respecto del funcionamiento del sistema publico por el posible perjuicio y réplica

de la vulneracién que éste puede generar en las personas.
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Esto ultimo es un reflejo de cdmo opera la violencia estructural, favoreciendo que las
personas que pertenecen a las clases méas desfavorecidas puedan sufrir dafios e incluso la
muerte (Galtung, 2016). Lucas da cuenta de lo anterior cuando afirma que a las personas se
las deja morir por no ser productivas. Esto guarda relacion con el planteamiento de Gacitla
Sojo y Davis (2000), quienes dan cuenta de como ciertos factores de riesgo inciden
especificamente en las personas que se ven sometidas a condiciones de desigualdad y
desventaja social. Asimismo, lo anterior hace eco de lo dicho por Wormald y Ruiz-Tagle
(1999) a proposito de como la exclusion social cuenta con una dimensién institucional en la
medida que es el Estado el que no brinda las condiciones minimas que garanticen el

cumplimiento de los derechos sociales de los individuos.

Sumado a lo anterior, el hecho de que todas las entrevistadas declaren haber vivido
situaciones de violencia estructural puede interpretarse como un ejemplo de los modos en
que la pobreza se encuentra imbricada con esta clase de violencia (Kuijt, 2008; Mantifian,
2020; Tortosa, 1994), toda vez que en este caso las victimas son las profesionales que se
desempefian en contextos de pobreza. El que las profesionales trabajen con personas que han
sido victimas de la violencia y sus distintas formas y que a la vez terminen ellas siendo
victimas, muestra una recursividad de esta experiencia, aspecto que demuestra como este

microsistema acaba por reproducirse.

Siguiendo con la temética de la precariedad laboral, las entrevistadas aluden al bajo impacto
que tienen las intervenciones que ellas mismas realizan. En la medida que las profesionales
se ven llamadas a responder a programas desenraizados —esto es, desvinculados del contexto
real en que se ejecutan-, ellas logran tomar conciencia del escaso impacto que dichos
programas tienen a la hora de responder a las problematicas complejas que emergen en el
territorio, donde la realidad parece superar a los programas. Este hecho refleja la incapacidad
de responder efectivamente a las necesidades del territorio que exhiben las instituciones
encargadas del disefio de programas sociales, cuando éstas se encuentran con este “exceso de
realidad” al que alude Raul en su relato. Lo anterior devela que las instituciones responsables
de los programas sociales tienden a toparse con la implacable resistencia que ofrece la

realidad (Esquirol, 2015), sin ser capaces de remontar los desafios que ésta supone para la
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vida de las personas y los colectivos. Asimismo, refleja lo que varios autores han denunciado
a proposito de que las politicas publicas muchas veces se construyen sobre un campo estéril
cuando son disefiadas desde una distancia con la realidad de los territorios (Astete y Vaccari,
2017; Lahera, 2006; Revuelta, 2007). En definitiva, para que una politica publica sea
verdaderamente efectiva, se requiere de un proceso de disefio participativo y territorial
(Lahera, 2006).

Otro elemento que es destacado por las entrevistadas Laura, Lucas e lan tiene que ver con la
alta rotacion de profesionales que se observa en los programas sociales. Tal como plantean
Aron y Llanos (2004), una de las posibles causas para este fendmeno parece consistir en el
alto impacto que implica el hecho de trabajar en contextos de pobreza y exclusion social. En
ese sentido, afirman los autores, el nivel de sufrimiento puede llegar a ser tan grande que los
equipos pueden terminar desintegrandose. Lo anterior se verifica en el relato de lan, cuando
menciona que es tan grande la sensacion de estar quemado, que las profesionales necesitan
salirse del sistema y no volver. Es mas, se podria pensar a partir de lo emergido en los
resultados, que el bajo alcance del trabajo y el trabajar desde la crisis constantemente,
guarda importante relacion con la sintomatologia psicolégica, que se encuentra tan presente
en todas las entrevistas, especialmente la frustracion. Esta sensacion de frustracion se hace
presente cuando Sol menciona como se termina habituando a ella. Del mismo modo, Lucas
declara que es este sentimiento lo que finalmente, luego de 10 afios de trabajo, lo lleva a
decidir alejarse de este tipo de labores. Estos dos ejemplos dan cuenta de la relacion que

existe entre la sensacion de frustracion y la alta rotacion de las profesionales.

La respuesta a este tipo de problematicas que se generan de manera transversal, como el que
las profesionales son quienes terminan retirandose de los programas sociales, demuestra que,
para condiciones colectivas, surgen salidas individuales. Esto Gltimo resuena con lo dicho
por Prudant (2015), quien propone que, en lo que atafie a los problemas de salud mental, el
modelo socioecondmico imperante en nuestro pais obliga a que sean los individuos, y no el
colectivo, quienes deban resolver sus dificultades. En esa misma linea, se evidencia un escaso
compromiso por parte de las instituciones, el que es experimentado por las entrevistadas

como una falta de cuidado hacia ellas como personas y como profesionales, al no contar con
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espacios de autocuidado oportunos y pertinentes para las dificultades que enfrentan en su
trabajo. En ese sentido, la idea que declara Lucas (que es mencionada ademas por lan, Simén,
Laura, Raul y Sara) sobre como en muchas ocasiones los espacios de autocuidado terminan
siendo momentos para emborracharse o hacer una fiesta, muestra la realidad de que estos
espacios se toman como un lugar de evasion de las problematicas estructurales y cotidianas
del quehacer. Santana y Farkas (2007) rescata en los resultados de su investigacion que los
espacios de autocuidado que solo son recreativos no son eficaces, pues no abordan de manera

integral a la persona de las profesionales, asi como las problematicas que las aquejan.

De igual forma, el que sean las profesionales quienes terminan solventando sus propios
espacios de autocuidado, genera una doble sobrecarga en ellas. Primero, porque ademas de
procurar ayudar a las usuarias, tambien deben hacerse cargo de su propio cuidado y, segundo,
porque se termina fomentando la creencia de que los problemas estan dados por
caracteristicas individuales de las personas que trabajan en los programas (Aron y Llanos,
2004). Esto genera que la Unica salida posible sea la psicoterapia individual, mas que los
cuidados grupales y la problematizacion de las logicas institucionales. Sobre esta falta de
problematizacion, es importante destacar que, si bien en el Plan Nacional de Salud Mental
(PNSM, 2017) se reconoce y destaca que dentro de las causas mas importantes de las
enfermedades mentales son las relacionadas con las esferas del mundo laboral y que las
razones por las cuales se pide mas licencias a nivel nacional es por motivos de salud mental,
no existen propuestas contundentes que busquen dar respuesta a estos asuntos en el ambito

de los programas sociales.

Como vimos, las condiciones de precariedad laboral también se expresan en el descuido de
los limites laborales y la sobrecarga a la que se ven expuestas las trabajadoras. Ambos
elementos estan estrechamente relacionados, pues la sobrecarga laboral sélo se vuelve
posible cuando se lesionan los limites que debiesen cautelar el bienestar y la integridad de
las profesionales. Sin embargo, estos dos factores también se encuentran vinculados a un
tercer elemento, el cual surgié en las entrevistas como una tematica asociada a la
vulnerabilidad: el “compenetrarse en la vida del otro”. Es relevante entender que las

vivencias asociadas a estas tres subcategorias (descuido de los limites laborales, sobrecarga
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laboral y compenetrarse en la vida del otro) nos confrontan con una problemaética similar: la
complejidad que supone el establecer limites claros y cuidadosos en este tipo de contextos

laborales.

En relacion al compenetrarse en la vida del otro, debemos tener en cuenta que tanto la
vulnerabilidad como la mutualidad son elementos que confluyen en esta experiencia. Cuando
hablamos de vulnerabilidad en el contexto de este estudio, entendemos que ésta implica el
encontrarse con la fragilidad (propia y ajena) y, en eso, con la propia disposicién emocional
(Arendt, 2009; Hoffmaster, 2006). Y cuando nos referimos a la mutualidad, estamos
aludiendo al hecho de que la relacion que se despliega entre la profesional y las usuarias ha
de entenderse como un proceso donde la influencia interpersonal corre en ambas direcciones,
y donde se despliega un encuentro emocional que decanta en un verdadero compromiso entre
las personas que participan en él (Aron, 2013). Un encuentro de este tipo, donde la
vulnerabilidad de la interventora se pone en juego en la relacion, conlleva muchas veces un
grado de involucramiento con el otro que puede sobrepasar o desdibujar los limites del rol
profesional. Esto lo vemos reflejado en el relato de Paz, cuando afirma que en su trato con
las adolescentes que participan del programa ella acaba asumiendo el rol de una madre, y que
ella misma se reconoce como ocupando ese lugar. O también en el caso de Radl, cuando
menciona como su trabajo trasciende el espacio laboral, llevandose las preocupaciones de
éste a su casa y a sus espacios intimos. En este punto, es importante aclarar que la
vulnerabilidad y la mutualidad no implican necesariamente una trasgresion de los limites,
sino mas bien el nivel de la profundidad de la relacion e inmersion refleja como en el
encuentro, el sujeto queda expuesto al otro a tal nivel que se compromete, se incluye y se
inviste y, con esto, se ve interpelado y obligado a responder ante el otro (Navarro, 2008;
Schmid, 2006).

A la luz de lo anterior, se podria decir tentativamente que la sobrecarga laboral puede
responder a dos posibles situaciones. Por un lado, se encuentra el compromiso por parte de
las profesionales de dar respuesta a la vulnerabilidad y el sufrimiento ajeno con que se
encuentran en sus contextos laborales. Tal como sefialan Nortvedt (2003) y Orange (2012),

trabajar de cara al sufrimiento ajeno nos enrostra la incapacidad de huir o desentendernos de
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éste. Por otro lado, y en directa relacion con el punto anterior, las instituciones podrian estar
haciendo uso de este compromiso que emana de la vulnerabilidad y el encuentro con el otro
desposeido para sobre-explotar a sus trabajadoras. Rojas (2019) propone que en aquellos
aspectos donde la politica publica genera vacios en las condiciones, tiende a apelarse a las
trabajadoras podran compensarlos a través del sobre-trabajo, invocando a la vocacion y al
compromiso social con la tarea que realizan. Por cierto, vemos una vez mas aqui cémo el

sistema reproduce vulneracion.

Siguiendo las ideas de Levinas, Nortvedt (2003) propone que es la sensibilidad al dolor del
otro la que permite que éste sea bienvenido, aspecto que se veria reflejado en las tematicas
levantadas sobre la alteridad y el otro desposeido. Es decir, cuando las entrevistadas nombran
ese aspecto de sufrimiento y crudeza que viven las personas con las que trabajan, es que van
conectando con su propia sensibilidad. En la medida que esto ocurre, las entrevistadas se ven
Ilamadas a sentir junto a ellas, aspecto que confirmaria los postulados de Orange (2012) y
Nortvedt (2003), que dan cuenta de cdmo el encuentro con la vulnerabilidad del otro revela
la propia. Todo esto parece estar intimamente vinculado con la posibilidad de sufrir trauma

vicario o secundario.

En los resultados se presentan todos los fendmenos y vivencias asociados el trauma vicario,
segun lo que se describio en la anterior revision tedrica. Un ejemplo de esto se encuentra en
el relato de lan, quien menciona que comienza a sentir los dolores que viven las otras
personas. La experiencia de lan evidencia lo planteado por Duque y Gomeéz (2012), quienes
postulan como una de las caracteristicas del trauma vicario el que las profesionales sientan
en si mismas el sufrimiento de las victimas. Este fendmeno sélo se puede dar si es que la
psicologa se muestra disponible emocionalmente para con la usuaria. Como menciona
Orange (2013), todo proceso de sanacion implica abrir la posibilidad de sufrir junto al otro.
Ademas, cuando las participantes exponen como se identifican con la experiencia del otro,
debido a las historias de vida similar y el propio movimiento interior que esto genera, verifica
los postulados de Duque y Gomez (2014) y Del Valle y Campos (2015) revisados, quienes
mencionan como la vivencia del trauma vicario puede despertar las propias experiencias no

resueltas o encontrarse con los propios traumas al trabajar en teméticas similares. Sobre esto,
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se puede ver cdmo el encuentro de la vulnerabilidad al revelar la propia, puede ser tan literal

que hasta implica encontrarse con situaciones de vida similar.

A su vez, el encontrarse con historias de vida similares, aspecto que es declarado
explicitamente por la mayoria de las entrevistadas menos por Sol y Paz, podria continuar
nutriendo la idea de que el sistema replica las condiciones de vulnerabilidad de las personas.
Sobre esto, es importante incorporar una nueva terminologia para la presente comprension,
la cual es acuiada por Bourdieu; el “habitus”. Este concepto alude a que a partir de todas las
condiciones estructurales sociales y de clase de las personas, éstas se actualizan en
disposiciones e intereses actuales y futuros (Bourdieu, 1990). Es decir, las personas en tanto
sujetos historicos, forman un cuerpo que trae al presente las condiciones estructurales en las
cuales vivieron, por tanto, sus disposiciones a ser y hacer toma formas semejantes a estas
(Capdevielle, 2011). En este sentido, que las entrevistadas se encuentren trabajando con
personas que han vivido condiciones similares a las que han sufrido en su propia historia,
podria reflejar como el habitus opera de manera implicita en los intereses de las profesionales.
Asimismo, el filosofo Lefebvre (2008) dialoga con esta idea, mostrando como la
reproduccion de clases es estructurante para las formas de ser de las personas, lo que modifica
y da forma, también, a la vida cotidiana de éstas e incluso hasta sus elecciones laborales. Con
esto no se espera generar una comprension que intenta ser determinante para los individuos,
sino mas bien generar conjeturas de como se puede comprender que es el sistema el que se
reproduce a si mismo, actuando de forma explicita o implicita en las elecciones de vida de

las personas.

Intimamente relacionado con el punto anterior, emerge la idea de “resentimiento” como
tematica encontrada en la idea de vulnerabilidad. Las entrevistadas asocian esta emocion al
volver a sentir una y otra vez la desigualdad (existente en nuestra sociedad, asi como la ya
vivida por ellas mismas), tal como lo relata Simén. En este volver a experienciar, que sin
duda es desde un lugar distinto, queda en evidencia la propuesta de Aron (2013): el encuentro
implica la capacidad de ser conjuntamente removidos. Asimismo, el autor junto con otros
(YYalom, 2002; Orange, 2013; Jung, 2006) agregan que el proceso terapéutico, no s6lo

cambia, interviene y transforma a la paciente, sino también a la terapeuta. Este fendmeno se
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ve puesto en accién cuando las entrevistadas, al mencionar experiencias positivas, rescatan
tanto la transformacion de las usuarias, como la propia. Es méas, lan destaca la transformacion
de las usuarias como algo tan fundamental, que lo expresa mencionando cémo esto lo llena
de sentido y motivacion para seguir con su trabajo. Esta idea se alinea con la propuesta de
que el sentido se transforma en un motor de la vida (Frankl, 2020). Por otro lado, la aparicion
de la transformacion de las profesionales, da cuenta de que el proceso implica un cambio que
es tan relevante que no tiene vuelta atrds. Como dice Paz, esto podria ser manifestacion,
también, de una de las consideraciones basicas mencionadas de la salud mental para la
psicologia humanista: los sujetos son seres capaces de transformar la forma de

experimentarse a si mismos y el mundo (Schneider y Krug 2010).

El hecho de encontrar en su propia historia experiencias similares a las usuarias, el
resentimiento percibido y el sentido que surge a partir de las transformaciones propias y
ajenas, lleva a las entrevistadas a sentir la necesidad y adquirir el compromiso de “devolver
la mano”. Dicha necesidad se expresa en la narracion de Sara, cuando menciona que siente
el deber de dar una respuesta a eso que ella también vivié “en carne propia”, y también en
la transicion de Laura quien paso de ser la victima a situarse y reconocerse como la que debe
brindar apoyo. Esto va perfilando la necesidad de dar una respuesta oportuna que es tanto
ética como politica. En este sentido, se cumple lo que propone Schmid (2006): la persona
que es la interventora pasa a ser una participante que ya no solo intenta darle respuesta al
“t”, sino también al “nosotros” y con eso a ese tercero, que refiere a la humanidad
compartida que emerge de este proceso. Este punto lo grafica muy bien el relato de Simon,
cuando dice: “me hago cargo de esa situacion, no solo de mi historia, sino de la historia de
la humanidad”, aspecto que da cuenta de como las profesionales no sélo se ven llamadas a

responder al que esta enfrente, sino también a la humanidad en su conjunto (Navarro, 2008).

Desde una Optica levinasiana, la percepcion del “rostro” del otro trasciende tanto al “yo”
como al “td” individuales, ya que en la medida que asistimos a su presencia nos volvemos
conscientes de que alli se albergan la precariedad, la vulnerabilidad y el sufrimiento que la
humanidad contiene en si misma (Navarro, 2008). Esta experiencia funda una aproximacion

ética que compromete una nocion de responsabilidad que no se limita a lo meramente
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individual, sino que también apela a lo social y lo politico (Navarro, 2008; Strawbridge, 2003;
Schmid, 2006). Esta idea enlaza con el planteamiento de Cano (2015), para quien resulta
necesario responder no sdlo a nosotras mismas, sino también al conjunto de la sociedad, lo
cual permite generar transformaciones profundas y significativas que sobrepasan las
vivencias individuales. Todo lo anterior se ve retratado en el relato de Raul, particularmente
cuando menciona que existe una posicion ética donde uno se encuentra que le obliga a
contribuir a forjar cambios en un nivel colectivo: “la sociedad no deberia ser asi, deberia
ser de otra manera. Aportemos entonces a que sea de otra manera”. Uno podria pensar,
entonces, que la transformacion ya no solo debe ser de la paciente y/o la terapeuta, sino
también de la sociedad en su conjunto. Sobre esta base, el planteamiento de Schmid (2006)
a proposito de que la “autorrealizacion” no debe ser entendida como un proceso individual
sino fundamentalmente relacional y colectivo hace pleno sentido: la persona solo llega a
autorrealizarse cuando su proceso de autoactualizacion se halla inscrito en un avance
conjunto con los demaés. Esta busqueda de dar respuesta a la sociedad y de hacer frente a sus
formas instauradas, posiciona a los sujetos en un lugar de “agentividad” que, segun Butler
(2018), entrega una forma de ejercer resistencia. Tal como lo plantea Esquirol (2015), en
tanto se busca la integracion del si mismo y el entorno, es que aparece un movimiento activo

de la existencia: Resistir.

Sin embargo, aun dando cuenta de sus intentos por generar transformaciones y de resistir a
las condiciones de adversidad que se despliegan en el territorio, las entrevistadas aluden a un
hecho que tiende a erosionar y debilitar esta posicion activa y agente. Las participantes del
estudio dicen sentir una tensiéon, incluso una contradiccion, al darse cuenta que sus espacios
laborales y sus propias intervenciones también pueden contribuir a la reproduccion del
sistema que pretenden transformar; el simbolo de placebo que pone Raul sobre la mesa es
bastante clarificador de la tension que ellas viven. Esta tensidn, a su vez, se relaciona con la
culpa (sintomatologia psicoldgica) que reportan las entrevistadas. Por ejemplo, Sara relata
gque muchas veces se siente culpable por saberse una complice de un sistema que no brinda

la proteccion necesaria.
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A todas luces, esta dificultad no es algo exclusivo de las participantes del estudio, sino que
parece ser un elemento transversal a la experiencia de quienes desempefian su labor en el
ambito de las politicas sociales. Quintero (2009) refiere que este fenémeno reviste una
complejidad que es historica y que se funda en dos dindmicas bésicas. En primer lugar,
plantea que las politicas publicas buscan mantener el orden establecido, motivo por el cual
las profesionales terminan viéndose atrapadas en una complicada contradiccion: por un lado,
debido a su compromiso institucional/laboral, su trabajo acaba estando al servicio de los
intereses del poder hegemdnico y, por otro lado, debido a su compromiso profesional (ético,
politico, etc.) su trabajo se encuentra supeditado a la necesidad de dar respuesta a los intereses
y requerimientos de las beneficiarias de los programas. En segundo lugar, y en directa
relacion con el punto anterior, para la clase trabajadora las politicas publicas son medios para
alcanzar mejores condiciones de vida, justicia y transformacion social, pero esto parece no
darse en la préactica lo cual aporta un sentimiento de frustracion y contradiccion en las
profesionales. Por su parte, Astete y Vaccari (2017) sostienen que este conflicto se origina
debido a la implementacion de politicas publicas que resultan insuficientes para dar respuesta
a las necesidades de la poblacion. En su opinion, lo que se requiere para trascender este
problema es adoptar una vision integral que permita comprender las problematicas
multidimensionales a las que se enfrentan las personas y las organizaciones, junto con
identificar y reconocer los recursos y herramientas con que se cuenta para cumplir los

objetivos trazados.

Sumado a lo anterior, pese a la posicidn ética y politica que adoptan las psicdlogas y al sentido
que éstas le atribuyen a su trabajo cotidiano, las entrevistadas aluden a experiencias que
pertenecen a la esfera de la sintomatologia espiritual. Encontramos en los relatos de las
participantes al menos dos elementos que forman parte de esta clase de vivencias segun han
sido descritas por Aron y Llanos (2004): la pérdida del sentido del trabajo y la crisis
vocacional. En este contexto, llama la atencion que una misma persona (lan) manifieste en
su relato encontrar un profundo sentido para su labor y, lineas mas tarde, exprese haber
perdido el sentido de su trabajo. Esto también se halla presente en los relatos Sol y Paz. Tras

analizar las entrevistas, queda la impresion de que seria el propio hecho de reconstruir y
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narrar sus historias lo que llevaria a las participantes a tomar conciencia de las
contradicciones y complejidades que surgen en su experiencia laboral. Como hemos tenido
oportunidad de ver a lo largo de la investigacion, el hecho de trabajar en contextos de pobreza,
exclusion, vulneracién y violencia social genera un impacto muy significativo en las
subjetividades de las profesionales. Este hallazgo confirma las propuestas de Aron y Llanos

(2004), las que sirvieron como base para el disefio del presente estudio.

Todo lo que ha sido dicho hasta este punto puede interpretarse a la luz de la vision existencial
de Alfried Langle (2015) quien, como vimos, desarrolla una lectura del desgaste profesional
que se sustenta en algunas de las premisas de la filosofia y la psicologia existencialista.
Hemos visto que las entrevistadas aluden a una amplia variedad de sintomas asociados a su
experiencia laboral. Dichos sintomas coinciden con las tres dimensiones sintomatologicas
descritas por el autor: la dimension somaética, la dimension psicolégica y la dimension
noeética. Si bien no todas las entrevistadas reportan en forma explicita el haber experimentado
una sensacion de vacio o de pérdida de sentido en su trabajo, el hecho de que este fendmeno
se halle presente en varios de los relatos da cuenta de la presencia de un déficit en la plenitud
existencial y el bienestar general de las profesionales, sumado a un deterioro de las relaciones
que establecen las participantes con el mundo y con ellas mismas. Esto ultimo se verifica en
la presencia en los relatos de sentimientos de incompetencia, decaimiento e incomprension,
ademas de experiencias que sefialan la existencia de una vision negativa ante la vida, un
deterioro general del autoconcepto (especialmente en lo que atafie al quehacer profesional)
y también sintomatologia interaccional. Todos estos elementos, sumados a experiencias de
desmotivacion, desesperanza y vacio (todas ellas presentes en los relatos de las entrevistadas)
pueden decantar, explica Langle (2015), en una crisis vocacional capaz de alterar el vinculo
que establecen las trabajadoras con su propia profesion en el marco de sus proyectos vitales.
Por cierto, encontramos en los relatos la presencia de profundas crisis de este tipo: varias de
las participantes dicen haberse encontrado en la situacion de preguntarse si realmente desean
desempefiarse en su profesion. Esta clase de quiebre vital/vocacional parece ser un factor que

contribuye a la alta rotacion de profesionales en los programas sociales.
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Ahora bien, tal como lo plantea Léngle (2015), hay ciertos factores que podrian facilitar que
el proceso de desgaste no culmine en un sentimiento de falta de sentido, tales como la
sensacion de empoderamiento que implica estar realizando un trabajo que tiene valor. Sobre
este punto especifico, se vuelve a encontrar ese sentido ético y politico que las profesionales
otorgan a su quehacer. Pero, junto a esto, también es posible rescatar las experiencias
positivas que levantan las entrevistadas de sus vivencias profesionales, tales como las
transformaciones percibidas, el vinculo tanto con las usuarias como con las colegas y el
despliegue de aprendizajes y de creatividad. Cabria preguntarse si estas experiencias son
aspectos tan relevantes que se transforman en un motivo para seguir trabajando, o mas bien

se conforman como una luz dentro de toda esta compleja experiencia.

Otro punto importante que merece la pena desarrollar con cierta profundidad consiste en la
tematica del encuentro/tension de la psicologia clinica y la psicologia comunitaria. Tal como
se pudo observar en los resultados, en torno a este vinculo entre ambos tipos de psicologia
emergen tensiones que llevan a algunas de las profesionales a cuestionar la pertinencia de la
psicologia clinica en contextos de pobreza y exclusion. Por ejemplo, Sol expresa en su relato
sus dudas acerca de la cabida que la intervencion propiamente clinica pueda tener o no en
este tipo de espacios laborales. En relacion a esta tension, diversos autores se han referido a
las limitaciones de la perspectiva clinica en contextos sociales. Pifia (2010), por ejemplo,
plantea que la psicologia clinica, como disciplina cientifica, es del todo insuficiente cuando
se trata de abordar problematicas sociales y poblacionales. Ademas, sostiene que frente a
situaciones de pobreza, crisis, sistemas politicos corruptos y formas de vida que atentan
contra el bienestar del pueblo, las psicologas deben agregar a la practica clinica concepciones

histdricas, politicas y comunitarias (Pifia, 2010).

No obstante, otras participantes coinciden en afirmar que la separacion entre lo clinico y lo
comunitario parece ser algo mas bien ficticio, toda vez que cuando la psicologia se ejerce al
interior de un contexto social-comunitario ésta requiere de ambas perspectivas: una que
atienda a lo propiamente clinico y otra que se haga cargo de la dimensién colectiva de las
problematicas tratadas. Como vimos en el apartado tedrico, Mayordomo (2016) plantea que

la psicologia como disciplina debe siempre ser consciente del continuo didlogo entre lo
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individual y los aspectos macrosociales y relacionales de las personas con que se trabaja. En
linea con este planteamiento, algunas de las entrevistadas (lan, Simoén, Sol, Raul y Lucas)
consideran que el encuentro de estas dos perspectivas disciplinares brinda una serie de
oportunidades y posibilidades que no se dan si se adopta una aproximacion parcial. Un claro
ejemplo de lo anterior lo encontramos en el relato de Lucas, quien expresa que en el trabajo
de calle fue necesario llevar la clinica a este espacio. Es mas, él refiere que a partir de esta
experiencia su equipo fue capaz de elaborar un modelo de trabajo propio que dio pie a la
creacion de metodologias de intervencién que contemplan elementos de ambos
acercamientos. Steven, Corzo, Gdmez y Hoyos (2017), haciendo eco de lo dicho por Lucas,
plantean que la psicologia clinica-comunitaria, especialmente cuando ésta se ejerce en
contextos de pobreza, debe ser implementada mas alla del consultorio. Hacerlo asi brinda
una oportunidad para rescatar, antes que excluir, los saberes que son propios de la clinica
para responder a problematicas arraigadas en los contextos. Esto, si fuese considerado, podria
dar respuesta al conflicto levantado anteriormente a proposito de como las politicas publicas
(en este caso, las politicas en salud mental) se encuentran, en muchas ocasiones,

desarraigadas de la realidad.

Es interesante observar que, en el marco de este encuentro de dos tipos de psicologia, emerge
la Unica tematica emergente pesquisada en el analisis de las narraciones provistas por las
participantes: los valores (valores clinicos) que las profesionales identifican como béasicos y
necesarios para generar procesos de sanacion, reparacion y transformaciéon. Como vimos en
el apartado de resultados, los valores que emergieron en los relatos fueron los siguientes:
creacion de un vinculo, empatia, amor, aceptacion y autenticidad. Todos estos elementos
coinciden plenamente con los valores clinicos humanistas que se hallan inscritos en las

formulaciones de los proponentes de la psicologia y la psicoterapia humanista-existencial.

A modo de ejemplo, Carl Rogers (1957) desarrolld su propuesta de las “condiciones
necesarias y suficientes para el cambio positivo de la personalidad” teniendo en cuenta todos
estos factores relacionales. La idea base que sustenta la propuesta terapéutica de Rogers alude
a que la terapeuta debe ser capaz de crear un vinculo con su cliente que favorezca el

crecimiento y el despliegue del pleno potencial de la persona. Este aspecto es subrayado

92



especialmente por Paz, quien afirma que la creacion de un vinculo con las usuarias es, por si
misma, una misioén que debe ser tenida en cuenta en cualquier intervencion. Por otro lado,
Rogers (1957) sefiala que la terapeuta debe ser “congruente” o “auténtico” en la relacién con
su cliente. Esto significa que la terapeuta ha de ser ella misma, sin esconder su propia
subjetividad detras de una méascara o un rol profesional. También es Paz quien refleja este
valor cuando menciona la necesidad imperiosa de no mentirle a los y las nifias con quienes
trabaja: la honestidad y la apertura son dos elementos clave a la hora de trabar relacién con

las usuarias.

Junto con lo anterior, Rogers (1957) plantea que es imprescindible que la terapeuta
experimente un “aprecio positivo incondicional” por su cliente. Esto significa que la
profesional ha de adoptar una actitud de célida aceptacion y acogida hacia la persona que
tiene en frente, sin interponer condiciones de valor. Esta condicion se ve reflejada en los
valores de aceptacion y amor relevados por las entrevistadas. Para las participantes, el amor
constituye una fuente de reparacion en y a través del vinculo con las usuarias, y la aceptacion
es percibida como una actitud que favorece un mayor acercamiento hacia la otra persona,
desde un espacio de apertura y desprovisto de juicios. Por ultimo, Rogers afirma que el
cambio terapéutico depende en gran medida del grado de “comprension empatica” que pueda
ofrecer la terapeuta a su cliente. Para el autor, la comprension empatica consiste en la
capacidad para percibir el marco de referencia interno de la persona con que se trabaja,
incluyendo ademas la comunicacidn oportuna de dicha percepcion a la cliente. En definitiva,
se trata de sentir como si uno fuese la otra persona. Este elemento aparece nombrado
explicitamente en el relato de Simén, para quien la empatia constituye un eje fundamental

para generar el cambio en las usuarias.

La aparicion de esta categoria emergente (valores clinicos) reviste una gran relevancia
nuestro analisis, mas alla de los objetivos trazados inicialmente para este estudio. Cuando las
entrevistadas aluden al trasfondo ético-valérico sobre el que se sustenta su gquehacer
profesional, lo que estan haciendo es declarar que su trabajo cobra especial sentido a la luz
del tipo de encuentro interpersonal que se constela en su trato con las usuarias. Este tipo de

relacion es rescatado por las participantes como una importante fuente de gratificacion,
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aprendizaje y de transformacion personal. Y son estos elementos los que, en su conjunto,
parecen impulsar a las profesionales a perseverar en su trabajo a pesar de verse enfrentadas

a condiciones contextuales y laborales francamente adversas.

Por otro lado, como acabamos de ver, los valores mencionados por las entrevistadas
coinciden con los imperativos éticos que forman parte del niicleo méas intimo del “humanismo
terapéutico” en sus diferentes formas y variantes (Méndez, 2021). Segun parece, el trabajo
clinico-comunitario requiere contar con un sustento ético humanista que le otorgue sentido y
que, en definitiva, le permita alcanzar realmente sus objetivos. La orientacién humanista que
espontaneamente se patentiza en los relatos de las usuarias aparece como una respuesta ética
ante los problemas y dificultades que emergen en el trabajo territorial, tanto en el ambito
personal como en el plano colectivo. Dicha respuesta parece consistir en brindar a las usuarias
una relacion interpersonal que se haga cargo de las multiples y especificas necesidades de las
personas Yy colectivos, subsanando la iatrogenia que es propia de las légicas institucionales
que reproducen la violencia en los territorios objetivo. Por cierto, cabe sefialar que la
orientacion humanista es, por definicion, una aproximacion contextualista que incluye, en
lugar de excluir o aislar, las dimensiones social, cultural, politica y econdmica en las que se
despliega la existencia de los individuos (Sassenfeld, s.f.). Por lo tanto, tener en cuenta esta
concepcion humanista podria ser una via para comprender y abarcar de mejor manera el

quehacer clinico/comunitario.

Como hemos tenido oportunidad de ver a lo largo de esta discusidn, los relatos aportados por
las entrevistadas ponen sobre la mesa una serie de tensiones, conflictos y contradicciones que
se constatan en las logicas de intervencion de las politicas y programas sociales en Chile.
Abordar estas problematicas aparece como una tarea urgente, no sélo por tratarse de un
imperativo en lo que refiere a brindar servicios que se hagan cargo de manera efectiva de las
necesidades de la poblacion en riesgo, sino que también en lo que atafie al bienestar de las
profesionales que trabajan en contextos de pobreza y exclusion social. Si estas tensiones son
una fuente permanente de frustracién, malestar y desgaste para las trabajadoras, no cabe
continuar perpetuando estas dindmicas desde los espacios institucionales que se encargan del

disefio e implementacion de los programas sociales. Someter a las trabajadoras al estrés
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permanente que supone el verse obligadas a negociar y, en la medida de lo posible, resolver
las demandas contradictorias que emanan de las politicas publicas y del territorio es una
forma de violencia institucional que, como hemos visto, lesiona la integridad fisica,
psicoldgica y espiritual de las profesionales. Cuando el sistema reproduce la vulneracion al
descuidar de este modo a las trabajadoras, asistimos a la instalacion una dindmica recursiva

que, a fin de cuentas, perpetua los problemas que se pretende resolver.
7. CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

A partir del analisis de los resultados obtenidos a través de las entrevistas narrativas aplicadas
a las participantes del estudio, es posible formular una serie de conclusiones que dan cuenta
de la complejidad del fendmeno estudiado. Sin embargo, antes de presentar las principales
conclusiones que se desprenden del analisis de resultados, cabe sefialar que el presente
estudio logré dar respuesta a la pregunta de investigacion: ¢CoOmo perciben las/os
psicologas/os clinico-comunitarias/os que trabajan en contextos de pobreza y exclusion
social su vivencia de desgaste profesional? Los relatos aportados por las entrevistadas dieron
cuenta con bastante detalle de las particularidades que son propias de la experiencia de
desgaste profesional en contextos laborales de este tipo. Asimismo, se logré cumplir a

cabalidad los objetivos general y especificos que orientaron el estudio.

En primer lugar, es importante sefialar que, tal como ocurre con toda condicion de salud
mental, la sintomatologia asociada al desgaste profesional debe ser comprendida en su
contexto. En el caso de la presente investigacion, el contexto viene dado por: 1) las dindamicas
y estructuras socioculturales, politicas y econdémicas que son propias de nuestro pais,
incluyendo muy especialmente las diferentes dimensiones del modelo econémico imperante
y del ordenamiento politico nacional; 2) las caracteristicas de los espacios laborales en que
se desempefian o desempefiaron las entrevistadas, incluyendo las dindmicas y lineamientos
institucionales que enmarcan la labor de los programas sociales en Chile; y 3) las
caracteristicas de los territorios especificos en que se insertan las profesionales entrevistadas
y, mas especificamente, las condiciones de pobreza y exclusion social que se dan en dichos

territorios. Atender a las particularidades de los macro y micro-contextos en los que ejercen
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su profesion las personas entrevistadas nos permite visibilizar lo que tiene de especifico la

experiencia de desgaste profesional en funcionarias de programas sociales en nuestro pais.

Como hemos visto, el hecho de trabajar en programas sociales enmarcados dentro de un
macro-contexto socioeconémico y politico como el nuestro reviste una serie de
complejidades y desafios especificos para las profesionales. Por un lado, se observa que las
trabajadoras tienden a percibir un conjunto de contradicciones a nivel institucional que
aportan a la vivencia del desgaste. Dichas contradicciones vienen dadas por las macro-
estructuras y las macro-dindmicas que dan vida a la organizacion social, politica y econémica
del pais. Elementos tales como la estratificacion social, la desigualdad en el acceso a servicios
y prestaciones basicas y la desigual distribucion de la riqueza, entre otros, confluyen en una
serie de situaciones que aportan una gran tension y estrées a las trabajadoras. Por otro lado,
las entrevistadas coinciden en identificar al “sistema” chileno como un dispositivo que
reproduce dinamicas de vulneracion social en diferentes &mbitos. En este caso, no es solo
que el sistema tienda a vulnerar a los mas pobres, sino que también a las personas que trabajan
con estas personas, con la esperanza de aliviar las consecuencias animicas y materiales de un

sistema desigual e injusto.

En lo relativo a los micro-contextos —esto es, las condiciones especificas de los territorios en
que se insertan las profesionales entrevistadas-, éstos también determinan profundamente las
maneras en que se expresa y se padece el desgaste profesional. Por un lado, tenemos un
micro-contexto laboral que exhibe una serie de deficiencias y carencias bien concretas que
dificultan la labor de las trabajadoras. Por otro lado, las condiciones de precariedad que se
dan en las comunidades con que trabajan las profesionales también son una fuente
permanente de desgaste, frustracion y malestar para éstas. En el fondo, para las entrevistadas,
trabajar en contextos de pobreza y exclusion social supone verse enfrentadas a un sinnimero
de situaciones sumamente adversas y dificiles de afrontar, mas aiin cuando se espera —muchas
veces implicitamente- que sean las propias profesionales las que se hagan cargo del impacto

que les genera su trabajo.
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Ademas, el tipo de sufrimiento humano con que tratan las trabajadoras de programas sociales
en su labor cotidiana reviste un conjunto de particularidades que lo vuelven un fenémeno
complejo de abordar. Las usuarias de los programas suelen ubicarse en una posicion
periférica o marginal en nuestro ordenamiento social, de tal modo que sus necesidades y
padecimientos tienden a permanecer crénicamente invisibilizados y desatendidos. En base a
esto, se entiende que las trabajadoras se encuentran cara a cara con el “rostro” del “otro
desposeido” todos los dias y en cada momento, siendo éste un rostro que la sociedad en su
conjunto no puede o no quiere ver. En otras palabras, el grado de vulneracion, exclusion y
violencia a las que se ven expuestas las usuarias hace que el trabajo en estos contextos sea
una experiencia altamente demandante tanto en términos fisicos como psicologicos y

espirituales.

En segundo lugar, como acabamos de mencionar, las condiciones del contexto empujan a las
trabajadoras a verse en la necesidad de resolver un nimero importante de tensiones y
contradicciones que parecen ser propias de su labor. En un plano personal, esta necesidad se
vuelve urgente en vista del impacto que estas condiciones generan en el bienestar general de
las profesionales. Y en un plano colectivo, esta necesidad lleva a las trabajadoras a asumir
un rol activo en la resolucion de las problematicas planteadas, lo cual muchas veces decanta
en un compromiso ético y politico que trasciende el ambito especifico de su trabajo. En
términos levinasianos, en su encuentro con el “rostro”, las profesionales no pueden sino verse
obligadas a responder al sufrimiento ajeno. Esta obligacion proviene de la constatacion de la
vulnerabilidad de la otra persona, a la vez que hace diana y despierta la propia vulnerabilidad
de las trabajadoras. Y es a partir de la toma de conciencia de la condicion fragil y vulnerable
que comparten con sus usuarias que las profesionales se resuelven por abrazar un conjunto
de valores y principios éticos que las impulsa a resistir las dindmicas de violencia que se
instalan en la sociedad. En definitiva, las trabajadoras se ven en una posicion donde deben
generar respuestas relacionales, emocionales y subjetivas al sufrimiento y la injusticia, pero

por, sobre todo, respuestas €ticas y politicas.

En tercer lugar, la naturaleza ética y politica de estas respuestas moviliza a las profesionales

a impulsar transformaciones en diferentes niveles. EI compromiso ético-politico de las
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trabajadoras conlleva una bisqueda activa de cambios personales (en si mismas) y colectivos
(en las personas que forman parte del territorio). Pero también, como vimos, se busca
promover transformaciones tanto en la sociedad mas amplia como en la humanidad en su
conjunto. Resuenan en este punto las palabras de Sartre (2009) cuando menciona que la
propia existencia compromete a toda la humanidad; el sujeto no es un ser individual que s6lo
responde a si mismo, sino que el hecho de ser un ser humano comprende siempre los vinculos
que nos sittan en relacion con los otros. Tal como plantea Schmid (2006), la propia
autorrealizacién sélo se completa cuando ésta forma parte de un movimiento colectivo, donde
el vecino y el “nosotros” que emerge de la convivencia son un aspecto indisociable de nuestro

propio devenir.

En cuarto lugar, atendiendo a los valores expresados por las entrevistadas, podemos proponer
que la adopcion de una ética humanista, asi como de algunas de las propuestas centrales de
los modelos psicoldgicos y psicoterapéuticos del enfoque humanista-existencial, podria ser
una potente herramienta para las profesionales que se deben desempefiar en estos contextos.
La vision humanista, tanto en un plano ético-valérico como en las dimensiones tedrica y
practica, parece entregar numerosos insumos para las trabajadoras a la hora de enfrentar las
adversidades y desafios que son propios de su quehacer. Asimismo, esta perspectiva puede
ayudar a las trabajadoras a comprender los complejos fendmenos personales y relacionales

que emergen en el encuentro con el otro desposeido.

Y, en quinto lugar, cabe destacar un elemento que da cuenta de la relevancia que tuvo el
hecho de participar en este estudio para las profesionales entrevistadas. En general, todas las
participantes opinaron que las entrevistas narrativas resultaron ser una experiencia
sumamente significativa y valiosa para ellas, visualizando dichas instancias como espacios
creativos, donde sus dilemas y reflexiones tuvieron oportunidad de articularse y explicitarse
en un contexto interpersonal de escucha y de genuino interés por sus vivencias. En este
contexto, se pudo reconocer las posibilidades que ofrece la metodologia narrativa no solo en
términos investigativos, sino incluso en un plano interventivo y “cuasi-terapéutico”. Esta
metodologia permiti6 a las psicdlogas construir sus propios relatos, poniendo en contexto

tanto sus vivencias como sus maneras de comprenderse a si mismas como profesionales y
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personas. La entrevista narrativa aparece, asi, como una ruptura de la cotidianeidad que
permite detenerse y reflexionar sobre el propio quehacer, favoreciendo el recogerse, sentirse
y observarse para desde alli visibilizar lo que, hasta ese momento, en muchos casos, se
encontraba naturalizado (especialmente, en este caso, las condiciones de precariedad laboral
y las diferentes adversidades que se hallan presentes en los contextos en que las profesionales
se insertan). Por todo lo anterior, la investigacidn en este campo no es sélo una oportunidad
para generar conocimiento orientado a la mejora de las practicas y politicas pablicas, sino
que también tiene el potencial de ser una instancia que permite hacer emerger las
complejidades y profundidades que implica el hecho de trabajar sentidamente en contextos

de pobreza y exclusion.

Por otro lado, es importante precisar algunas observaciones a proposito de las caracteristicas
particulares del presente estudio, asi como sobre el alcance y las limitaciones de la
investigacion realizada. Dichas observaciones dan pie pensar en proximos estudios en esta

linea que permitan profundizar, complementar y corregir los hallazgos de esta investigacion.

En primer lugar, cabe sefialar que este estudio contdé con una muestra reducida (sélo 8
participantes) y con una limitada diversidad en relacion a la edad de las entrevistadas (entre
28 y 38 afios). Esto ultimo decanta en el hecho de que el tiempo ejerciendo este tipo de
trabajos fue, para la muestra, entre 9 meses y 10 afios. Lo anterior conlleva que no sea posible
extrapolar los resultados de esta investigacion al conjunto de profesionales que se
desempefian en programas sociales de estas caracteristicas, lo cual si se podria hacer —con
ciertos reparos- en caso de contar con una muestra mas numerosa y mas diversa. En este
sentido, seria interesante replicar este estudio con una muestra mayor y mas representativa.
Asimismo, seria valioso contar con sujetos que lleven mas tiempo trabajando en contextos
de pobreza y exclusion social. Si bien es cierto que las entrevistadas reportaron que sus
equipos estaban compuestos en su mayoria por profesionales jovenes, sabemos que también
existen profesionales de mayor edad que llevan mas de 10 afios desempefiandose en estos
espacios. Este grupo reviste un especial interés a proposito de la tematica estudiada, toda vez
que cabria preguntarse por los motivos que los llevan a perseverar en su trabajo y también

cuéles son las estrategias que han implementado para sobrellevar la carga laboral.
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En segundo lugar, esta investigacion se desarrollé durante el estado de emergencia sanitaria
decretado por la pandemia del COVID-19. Esta situacién obligd a modificar algunos aspectos
del disefio original, incluyendo que las entrevistas se realizaran de manera remota a través de
video llamadas. Ademas, la situacién de pandemia y cuarentena sin duda fue un elemento
contextual que pudo haber influido en mayor o menor grado tanto en los contenidos como en
la cualidad del material recabado. Por otro lado, siendo las entrevistas narrativas una
modalidad que implica mantener una escucha activa y presencia por parte de la investigadora,
podria pensarse que la presencia corporal permitiria sostener de mejor manera la creacion de

relatos que las participantes van generando.

En tercer lugar, y relacionado con lo anterior, la situacion de pandemia también obligo a
eliminar un componente muy importante del disefio original. En un comienzo, el proyecto
contemplaba la realizacion de un taller grupal facilitado por la investigadora, donde se
trabajaria con la técnica de la fotoelicitacion. El objetivo de este espacio era dar cabida a la
construccion de un relato colectivo que enlazara e integrara las narrativas individuales de las
participantes. Este hecho decanto en al menos dos limitaciones: por un lado, el que aqui solo
se puede observar la generacion de relatos individuales y aislados, y no en dialogo con un
proceso colectivo y, por otro lado, que junto a la limitacion mencionada en el punto anterior
solo se pudo obtener una narracion verbal, dejando de lado el lenguaje no verbal, asi como
otras formas de expresion como las imagenes a través de la fotografia o el arte. Esto es
importante, pues hay que considerar que el quehacer de este trabajo, implica procesos
grupales y colectivos, asi como también que para dar cuenta del territorio es preciso que este
se haga cuerpo, pues este no solo se explica, sino que se siente, se mira, se toca, se hace
material, lo que podria abordarse a través del uso de diversas técnicas de intervencion grupal.
En ese sentido, tanto para el punto anterior como para este, seria interesante llevar a cabo
investigaciones que consideren espacios grupales para la recolecciéon de informacion, asi
como también diversas herramientas expresivas y no verbales. Junto a esto, se podrian utilizar

otros tipos de analisis narrativos para robustecer los resultados encontrados.

Por ultimo, cabe destacar como otro alcance relevante de mencionar, el hecho de que la

investigadora trabajo durante varios afios en este tipo de contextos como psicéloga clinica
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comunitaria. Si bien es cierto que desde el paradigma de investigacion sobre el cual se
construy6 la presente investigacion se descarta la posibilidad de acceder a una verdad
objetiva sobre los fendbmenos estudiados, el hecho de explicitar la posicién desde la cual la
investigadora interpreta dichos fendémenos es algo que no se puede eludir. Ahora bien,
también es importante sefialar que el peso de los inevitables sesgos que la investigadora trae
consigo tratd de ser “compensado” con las observaciones criticas del profesor guia del
estudio. Asimismo, dichos sesgos fueron tratados debidamente a partir de una aproximacion
fenomenoldgica, la cual favorece un acercamiento que permite sorprendernos y rescatar la

singularidad y especificidad de cada experiencia o relato.

Finalmente, considerando las conclusiones de nuestro estudio, creemos de suma relevancia
y urgencia visibilizar las condiciones de vulnerabilidad y precariedad que padecen las
profesionales que trabajan en contextos de pobreza y exclusion social. Asimismo, se vuelve
imperioso comprender que el fendmeno del desgaste profesional no es algo que ocurre de
manera independiente e individual, sino que ocurre como un proceso colectivo que enrostra
la vulnerabilidad de la cual todas somos partes, asi como también nos devuelve un
compromiso de hacer frente a esa humanidad desigual que como integrantes de esta sociedad
también hemos construido. Es aqui donde la psicologia debe ser capaz de dar respuestas tanto
individuales y Unicas, como comunitarias y colectivas, para de esta manera responder de
forma ética y politica a la busqueda del bienestar y la salud mental en todas sus formas y para
todas las personas, lo que implica perseguir horizontes de justicia, reparacion social y

resistencia.
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9. ANEXOS
9.1. Documento y formulario de consentimiento informado

“Ser un profesional vulnerable en contextos de pobreza y exclusion social”
I INFORMACION

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacion “Ser un profesional vulnerable en
contextos de pobreza y exclusion social”. Su objetivo es conocer y comprender como
perciben las(os) psicdlogas/os clinico-comunitarias(os) que trabajan en contextos de pobreza
y exclusion social su vivencia de desgaste profesional, para eso indagaremos en las posibles
consecuencias en la vida profesional y en salud fisica y mental que esto puede haber
significado para usted. Ha sido seleccionado(a) porque cumple con trabajar hace mas de 6
meses en contextos de pobreza y exclusion social desempefiandose como psicologo(a)
clinico-comunitario(a) y no se encuentra cursando un cuadro psicopatoldgico activo. La
investigadora responsable de este estudio es Francisca Andrea Jelvez Gallegos, psicéloga
perteneciente al programa de Magister en Psicologia Clinica de Adultos, enfoque Humanista
Existencial de la Universidad de Chile, siendo el presente estudio su tesis para optar al grado
de Magister. La investigacion es guiada por la Dra. Adriana Espinoza, y cuenta con el
profesor patrocinante Ps. Matias Méndez y profesora informante Dra. Michele Dufey. Para
decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la siguiente informacion.
Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistira en dar una entrevista narrativa individual. La cual
duraré alrededor de una hora y se abordaran temas ligados a su experiencia de vulnerabilidad
y desgaste profesional en contextos pobreza y exclusion social, para esto buscara indagar en
las consecuencias en la vida profesional y en la salud fisica y mental que ha traido para usted
trabajar en dicho contexto. La entrevista se realizard por video llamada, considerando las
posibilidades del(la) participante. El audio de la entrevista sera grabado por la investigadora
para luego ser integramente transcrito. Una vez finalizado el proceso de transcripcion, la
grabacion de la entrevista sera destruido. En cualquier momento de la participacion de la
investigacion, si usted lo requiere, podra ser interrumpida y podra retornar en cualquier
momento.

Riesgos: La investigacion busca indagar en las percepciones que usted tiene sobre su
desgaste profesional, especificando las consecuencias en su salud fisica y mental y en la vida
profesional que conlleva trabajar en contextos de pobreza y exclusién social. Lo que implica
conectar con contenidos delicados emocionalmente, que pueden tener cierta resonancia en su
vida, las cuales tal vez se encuentren presentes en su cotidianidad. En caso que la exploracion
de las sensaciones de desgaste movilice aspectos dolorosos o complejos para usted, existira
una red de psicélogas a las cuales puede acudir para comenzar un proceso terapéutico si es
que lo requiere. Dichas psicélogas cuentan con la posibilidad de generar aranceles
diferenciados por si esto se requiere para poder ser costeado.

Beneficios: La entrevista le puede aportar una instancia para pensar la forma de vivenciar su
quehacer profesional y tener consciencia de los posibles riesgos que esto puede tener, para
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asi también en caso de ser necesario, activar formas de cuidado y contencion. A su vez, usted
ird generando su propia narracion sobre sus vivencias, lo que le permite poder poner en
palabras su experiencia, otorgandole un orden y un lugar a su acontecer. Usted no recibira
otro tipo de beneficio directo, ni recompensa monetaria alguna, por participar en este estudio.
No obstante, su participacién permitira generar informacién para obtener conocimiento de
cémo se vivencia y manifiesta el desgaste profesional, lo que facilita reconocer los efectos
nocivos y contaminantes que tiene el trabajo en contextos de pobreza y exclusion social y asi
pensar como hacer frente a este fendbmeno. Lo que a su vez puede ser un insumo para las
instituciones que trabajan en dichos contextos y buscan promover el cuidado y bienestar de
los vy las trabajadoras.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted tendra la libertad de
contestar las preguntas que desee, como también de detener su participacién en cualquier
momento que lo requiera. Esto no implicard ningun perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en estricta
reserva. En las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su nombre no aparecera
asociado a ninguna opinion particular. Para esto, su nombre sera modificado tanto en las
transcripciones como en el documento final. El material recopilado; transcripciones, seran
almacenadas en medios digitales siendo resguardados con clave de acceso, a la cual solo
tendra acceso la profesora guia, el profesor coguia y la investigadora, quien esta a cargo de
estos documentos. Las grabaciones de audio seran destruidas. Sin embargo, las
transcripciones seran almacenadas por un plazo indefinido, para que puedan estar disponibles
para el proceso de la presente tesis y como posible insumo para posibles proyectos de
investigacion que busquen desarrollar una mayor profundizacion sobre el tema. En caso de
que este material sea utilizado para un nuevo proceso de investigacion, se realizara un nuevo
consentimiento informado donde usted serd comunicado del uso del material guardado, para
que pueda decidir si quiere que el material sea utilizado para estos posibles nuevos fines.
Para que puedan volver a contactarse con usted, existird un documento en donde se relacione
su nombre y datos con el seudonimo atribuido. Este documento serd guardado de forma
digital y separado de las transcripciones, el cual contara con su propia clave para resguardar
que la Unica persona que tenga acceso a éste sea la investigadora. En caso de que usted desee
que las transcripciones sean eliminadas una vez concluido el estudio, la investigadora se hara
cargo de borrar el material y no dejarlo como posible insumo.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion. Para ello, se ofrecerd una reunion para todos(as) los y las participantes, en
donde se presentaran los resultados y analisis encontrados, para que puedan estar informados
de los principales hallazgos y a su vez tener la posibilidad de dialogo y reflexion sobre estos
mismos con la investigadora. Junto con lo anterior, y de forma no excluyente, si usted se
encuentra interesado(a) se ofrecera enviarle al correo electronico el documento digital de la
tesis, a modo que pueda acceder al producto final.
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Datos de contacto: Si requiere mas informacion o comunicarse por cualquier motivo
relacionado con esta investigacion, puede contactar a la investigadora Responsable de este
estudio:

Francisca Andrea Jelvez Gallegos

Teléfonos: 90901867

Direccidn: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa, Santiago.

Correo Electronico: fca.jelvez@gmail.com

También puede comunicarse con el presidente del Comité de Etica de la Investigacion que
aproho este estudio:

Prof. Uwe Kramp Denegri

Presidente

Comité de Etica de la Investigacion

Facultad de Ciencias Sociales

Universidad de Chile Teléfonos: (56-2) 2978 9726

Direccion: Facultad de Ciencias Sociales, Edificio A, Oficina 20. Universidad de Chile. Av.
Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa, Santiago.

Correo Electronico: comite.etica@facso.cl
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1. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, et , acepto participar en el estudio “Ser
un profesional vulnerable en contextos de pobreza y exclusién social”, en los términos

aqui sefialados.

Declaro que he leido (0 se me ha leido) y (he) comprendido, las condiciones de mi
participacion en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
respondidas. No tengo dudas al respecto.

Deseo que el material recolectado sea destruido una vez finalizada la investigacion:

Si___No

Firma Participante Firma Investigadora Responsable

Lugar y Fecha:

Correo electronico para la devolucion de la informacion

Este documento consta de tres paginas y se firma en dos ejemplares, quedando una

copia en cada parte n cada parte
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