Salli mmmrlu
Vol. 33, N° 2, 2017
ISSN 0120-5552
elSSN 2011-7531

152

ARTICULO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE
http://dx.doi.org/10.14482/sun.33.2.10574

Indicadores de riesgo y comunicacién en salud
mental sobre consumo de sustancias psicoactivas
y violencia intrafamiliar en lideres comunitarias

Risk and communication indicators in mental health
on consumption of psychoactive substances and
intra-family violence in community leaders

Fernando Robert Ferrel Ortega', Lucia Fernanda Ferrel Ballestas?, Luis Oblitas
Guadalupe’, Humberto Yafiez Canal*

Resumen

Objetivo: Describir el nivel de comunicacién ofrecido a la comunidad en el marco de la red de
salud mental distrital, tomando como referente el riesgo para consumo de sustancias psicoactivas
y de violencia intrafamiliar de un grupo de lideres comunitarias.

Material y métodos: Se trata de una investigacion exploratoria descriptiva, con disefio tran-
seccional de campo. Participaron 20 mujeres lideres comunitarias de poblacién vulnerable, que
representan a 200 lideres comunales del distrito de Santa Marta (Colombia), con edades entre
21 a 60 afios. Se les aplicaron dos pruebas, previa validacion: ASSIST v3.1, para medir el con-
sumo de sustancias psicoactivas, y la Escala de Riesgo en situacién de violencia intrafamiliar
—AURORA-. El andlisis estadistico incluyé un andlisis univariado para establecer los riesgos
de consumo de las participantes; y un andlisis bivariado mediante la prueba chi cuadrado para
determinar la independencia de las variables. Adicionalmente se realiz6 una entrevista no
estructurada a 4 de las lideres.

Resultados: Se hallé que la edad y escolaridad de las lideres son determinantes: a menor edad
mayor riesgo de consumo de alcohol y violencia intrafamiliar; y a mayor consumo de alcohol
mayor riesgo de violencia intrafamiliar. Iqualmente, se hallé que la mayoria sigue la ruta de
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INDICADORES DE RIESGO Y COMUNICACION EN SALUD MENTAL SOBRE CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y VIOLENCIA INTRAFAMILIAR EN LIDERES COMUNITARIAS

salud mental hacia la Policia Nacional y no hacia los entes especializados del distrito.
Conclusiones: Existe un riesgo significativo temprano y una deficiente comunicacion
sobre la ruta de salud mental en esta poblacion, que podria estar afectando su convivencia
social y salud mental.

Palabras clave: comunicacién en salud mental, factores de riesgo, indicadores de
salud mental, atencién primaria en salud.

Abstract

Objective: Describe the level of communication offered to the community within the fra-
mework of the district mental health network, taking as reference the risk for psychoactive
substance use and intrafamily violence of a group of community leaders.

Material and methods: This is an exploratory descriptive research, with field transectional
design. Twenty female vulnerable community leaders representing 200 communal leaders
from the District of Santa Marta, Colombia, aged between 21 and 60, participated. Two tests
were applied, after validation: ASSIST v3.1, to measure the consumption of psychoactive
substances; And the Risk Scale in situations of intra-family violence -AURORA—. Statistical
analysis included a univariate analysis to establish participants’ consumption risks; And a
bivariate analysis using the chi-square test to determine the independence of the variables.
In addition, an informal interview was conducted with 4 of the leaders.

Results: It was found that the age and schooling of the leaders are determinant, at youn-
ger age greater risk of alcohol consumption and intrafamily violence; And, the higher the
alcohol consumption, the higher the risk of intrafamily violence. Likewise, it was found that
the majority follow the path of mental health towards the National Police and not to the
specialized entities of the District.

Conclusions: There is a significant early risk and poor communication about the mental
health route in this population, which could be affecting their social coexistence and mental
health.

Keywords: communication in mental health, Risk factors, mental health indicators,
primary health care.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
desde hace muchos afios subray6 laimportancia
de considerar la salud general desde una 6ptica
positiva y, con ella, destaca la importancia de la
salud mental del serhumano. Sefala quelasalud
no es una meta en la vida sino un recurso de ella:

La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no meramente la au-
sencia de enfermedad o minusvalia. La salud es
un recurso de la vida cotidiana, no el objetivo
dela vida. Es un concepto positivo que subraya
los recursos sociales y personales asi como las
capacidades fisicas.(1).
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A pesar de la anterior precisién conceptual
respecto a la salud general, esta no ha sido asi
en el caso de la denominada “salud mental”,
pues ha sido concebida mds como presencia
o ausencia de trastornos psiquidtricos, vistos
desdeelmodelomédicodesalud-enfermedad
y no desde el punto de vista del comporta-
miento, tal como se registra en las diferentes
encuestas nacionales de salud mental en
Colombia, lo cual no permite la promocién
de un estilo de vida saludable que garantice
la salud mental de la poblacion.

En efecto, el abordaje de los problemas de la

salud dela poblaciénno puedehacerse desde
laperspectivadelasalud mental, consideran-
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do solo los trastornos psiquiatricos, sino como
problema de comportamiento (2). Desde esta
perspectiva, la posicion en el continuo salud-
enfermedad seria el resultado de la conducta
como clase funcional, como interaccion.

Este tipo de definicion facilita el andlisis fun-
cional de la salud psicolégica, porque desde
esa perspectiva no se deja de lado el analisis
de procesos bioldgicos ni los demas factores
que explican la conducta.

Para B. F. Skinner, la conducta es producto de
la interaccién con el ambiente (3); por lo que
lasalud o laenfermedad no surgen de manera
magica o predeterminada, sino que las perso-
nas realizan comportamientos que las llevan
a la enfermedad irremediablemente (patége-
nos conductuales) o a la salud (inmundgenos
conductuales); es decir, se trata finalmente de
un problema de comportamiento individual.

Desde esta perspectiva, la definicién de salud
mental consignada en la ley recientemente
aprobada en Colombia (4) incluye el bienestar
emocional, psiquico y social de toda persona;
afecta la manera como pensamos, sentimos y
actuamos; ayuda a determinar como maneja-
mos el estrés, como nos relacionamos con otras
personas y tomamos decisiones; por lo que es
importante en todas las etapas dela vida, desde
la nifiez hasta la edad adulta y la senectud.

En el desarrollo de esta investigacion se plan-
tearon y desarrollaron tres aspectos tedrico-
metodolégicos que pueden considerarse un
aporte inicial a la comprension de la salud
mental de la poblacién y su manejo preventivo
en la comunidad.

El primer aspecto se refiere a la definicién de

la categoria conceptual “salud mental”, que en
esta investigacion difiere del uso comin que
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le dan los profesionales de la salud desde el
modelo médico como ausencia o presencia
de “enfermedades mentales”, o “trastornos
mentales y consumo de sustancias psicoac-
tivas”, clasificados en el DSM-V, tal como se
observa en la dltima Encuesta Nacional de
Salud Mental (5).

En este estudio se toma el concepto de salud
mental como comportamiento y su dificul-
tad como “problemas de comportamiento”,
que genera disfuncionalidad a la persona
y a su comunidad, de manera que afecta
su adaptacion eficaz al entorno familiar,
escolar, comunitarioy/olaboral, aunqueno
necesariamente se trate de “enfermedades
o trastornos mentales”. De esta manera, los
problemas de comportamiento estudiados
no indican presencia de “enfermedades o
trastornos mentales” sinosolo “indicadores
de salud mental o riesgo de salud mental”,
los cuales pueden ser presentados por una
persona “normal”, sin ser necesariamente
“enfermomental o enfermo psiquiatrico”,ni
estar clasificado su “trastorno” en el DSM-V;
lo que se ajusta mas a la realidad humana.

El segundo aspecto tiene que ver con la in-
clusién del entorno social y humano del indi-
viduo que presenta problemas de comporta-
mientoenlaidentificacién desusalud mental,
acorde con el caracter social dela personayel
concepto integral de salud que promueve la
Organizaciéon Mundial de la Salud (1), como
un estado de completo bienestar biopsico-
social del individuo. Por ello se incluye el
estudio de los indicadores de salud mental
en un grupo de lideres comunitarias, madres
de familia desplazadas por la violencia social
y en condicién de pobreza, cuyos resultados
fueron muy similares ala poblacién joven es-
colarizada (6) y evidencian atin mayor riesgo
por el reporte de diversos estudios que dan
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cuenta de la relacion entre pobreza y deterioro
de la salud mental (7, 8), los cuales explican de
mejor manera por qué persisten los problemas
de salud mental en la poblacién general. En
este punto fue clave conocer el escaso nivel de
informacién y conocimiento que tienen estas
lideres sobre el concepto de “salud mental” y
la red de salud mental distrital, pues de ello
depende la informacién y comunicacién que
dirijan a sus comunidades con el fin de atender
o prevenir estos problemas; alo cual se sumala
situacion de estigmatizacion y discriminacion
quesufren porsucondiciéndedesplazadas (9).

El tercer aspecto refiere a la comunicacién en
salud mental, como factor clave en los progra-
mas de APS (Atencion PrimariaenSalud) quese
desarrollan enlas comunidades con el objetivo
de empoderarlas para su adecuado manejo, a
fin de garantizar su calidad de vida y bienestar.

Cabe precisar que la Organizacién Mundial
delaSalud (10,11) destacala comunicacién en
salud comoestrategia parainformar einfluen-
ciar decisiones individuales y comunitarias
que mejoren la salud y facilitar los esfuerzos
para paramejorar lasalud publicay personal.
Este tipo de comunicacioén busca contribuir a
la prevencién de enfermedades, incluyendo
las relaciones médico-paciente, la adherencia
al tratamiento, el disefio de mensajes y cam-
pafias de salud publica, entre otros; y en el
campo dela promociénbusca darinformacién
acerca de la salud, utilizacién adecuada de la
publicidad en salud en los medios de comu-
nicacion, educacion delos consumidores para
que utilicen adecuadamente la red de salud
publica, lo cual permitiriala sostenibilidad de
las politicas ptblicas en este sector.

Eneste contexto, esimportante reconocer que

la comunidad posee su propio conocimiento
empirico sobre la salud con el cual ha afron-
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tado las enfermedades y acontecimientos
vitales; tienen su propia racionalidad, len-
guaje y estructura de causalidad basado en
el sentido comtn y el sistema de creencias
derivado de su préctica cotidiana (12). Al
parecer, es importante que se cuente con la
participacién de las comunidades en todo el
proceso de diagndstico, planificacién y ejecu-
cién delos programas, y en el fortalecimiento
delas organizacionessociales, que finalmente
son las que haran posible que la poblacién
se constituya en un interlocutor vélido y con
poder suficiente para convertirse en parte
activa de las intervenciones en salud (11, 13).

Son tan importantes los programas de comu-
nicacioén, que han sido efectivos para reducir
muchasenfermedadesenlascomunidades; por
ejemplo, reduccion del 50 % de la mortalidad
por cardiopatia isquémica, lograda mediante
extensas actividades de comunicacién en Ka-
relia del Norte, Finlandia, y el aumento del
uso de las soluciones de rehidratacion oral en
Honduras y otros paises; logro de una cober-
tura elevada de vacunacion, control del célera
y alcanzar otras metas de salud publica, entre
otros (14).

Apesar deeste éxito,nosehan halladoreportes
de su eficacia en la reduccion de los riesgos de
salud mental en la comunidad. Al parecer en
las dltimas décadas la participaciéon comuni-
taria se ha constituido en uno de los cimientos
primordiales del paradigma de la Comunica-
cién para el Cambio Social, el cual postula el
empoderamiento de las comunidades durante
el desarrollo e implementacién de acciones
orientadas hacia la prevencién de enfermeda-
des, como los riesgos de la salud mental (15).

Finalmente, se resalta el aporte tedrico de Ban-

dura sobre el determinismo reciproco (16), que
describelasinfluencias mutuas entrela persona,
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el ambiente y la conducta, el cual sefiala que
mediante la autoeficacia, el individuo tiene la
creencia de que puede realizar una conducta
particular. Enestesentido,el cambiode conducta
requiere de los individuos una 6ptima percep-
cién de autoeficacia, es decir, que consideren
quepuedenrealmenterealizar el cambiodecon-
ducta deseado, sin importar sus circunstancias
econdmico-sociales y culturales empobrecidas.
Por el contrario, los miembros de la comunidad
que tengan dificultad para creer que pueden
ejercer algin tipo de control sobre la conducta
de salud tendrian pocas iniciativas para actuar
operseverar en ella debido a sus circunstancias.

Eneste contexto, estainvestigacion tuvocomo
objetivo describir el nivel de comunicacién
ofrecido a la comunidad en el marco de la
red de salud mental distrital, tomando como
referente el riesgo para consumo de sustancias
psicoactivas y de violencia intrafamiliar de un
grupo de lideres comunitarias de poblacién
vulnerable, en el marco de la Ley 1616/2013
(4), vigente en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Paradigma, tipo y disefio de investigacion.
Se trata de una investigacion de paradigma
empirico - analitico, enfoque cuantitativo, de
tipono experimental descriptivo, muy utiliza-
da en estudios de tipo diagndstico como este.

Se utilizé un disefo de transversal de campo,
mediante el cual se recogieron los datos en un
momento tinico del tiempo, con el propdsito
describir las variables de estudio y analizar
su incidencia e interrelacién en un momento
dado (17).

Poblacién y muestra. La poblacién estuvo
constituida por los 200 lideres de las juntas de
accién comunal de la Comuna 5 del distrito de
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Santa Marta, caracterizada por ser poblacién
desplazadaporlaviolencia, asentadahacemas
deb5anos, deescasos recursoseconémicos (7, 8).

La muestra estuvo constituida por 20 lideres
comunitarias, miembros de la junta directiva
comunal, con edades de 21 a 60 anos, media
de 37.6 afos y D.T. de 8.8 afios, elegidas me-
diante muestreo intencional no probabilistico
y que aceptaron colaborar, bajo los siguientes
criterios de inclusién: aprobar su participa-
cién voluntaria y firmar el consentimiento
informado; ser miembro de la junta directiva
de uno de los barrios de la Comuna 5. Como
criterio de exclusién se tuvo: no pertenecer
a la Comuna 5; no ocupar cargos en la junta
directiva de su barrio; no firmar el consenti-
miento informado; y ser menor de edad.

Instrumentos. Se aplicaron dos instrumentos
para recoger los datos de fuente primaria: 1.
Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol,
Tabaco y Sustancias (ASSISTv3.1), (18,19), que
consta de 8 preguntas que evaltian el nivel de
riesgo para cada sustancia que el usuario in-
forma haber consumido. E1 ASSIST v 3.1 hasido
validadocomoentrevistayaplicadoajévenesy
adultosdevariospaiseslatinoamericanos. Eldi-
sefio dela prueba es culturalmente neutral, por
loquepuedeutilizarseenuna granvariedad de
culturasparadetectar el consumo desustancias
psicoactivas. 2. Escala de Riesgo en Situacion
de Violencia Intrafamiliar—-AURORA-(20),que
consta de 29 preguntas, que incluyen desde
aspectos generales y cotidianos que se asocian
a situaciones de violencia intrafamiliar, como
la experiencia de agresion propiamente dicha,
los esquemas mentales, sentimientos, afectos y
comportamientos inherentes a la dindmica del
maltrato, hasta aspectos que especificamente
tienen que ver con el entornojuridico. Para esta
investigacion se realizo un estudio piloto de
validacién previo de esta escala en poblacién
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del distrito de Santa Marta, y se hallé un a =
0,809 para la escala total y un o = 0,804 basada
en los elementos tipificados, lo cual indic6 una
alta confiabilidad.

Adicionalmente, con el fin de obtener unainfor-
macién cualitativacomplementaria quefacilite
unamayor comprensiondelosdatos obtenidos,
se realiz6 una entrevista no estructurada con
preguntas abiertas, elaboradas por los investi-
gadores, a cuatro de las lideres comunitarias
queaceptaron participar, buscando caracterizar
el nivel de comunicacién que establecen sobre
la salud mental en la comunidad.

Andlisis de datos. El andlisis estadistico in-
cluyé un analisis univariado para establecer
los riesgos de consumo de las participantes; y
un analisis bivariado mediante la prueba chi
cuadrado para establecer la relacién del riesgo
de consumo con las variables edad, género y
grado escolar de las lideres.

Los datos de la entrevista se muestran en una
matriz de categorias generadas por los inves-
tigadores a partir de ella, luego de la cual se
disefi6 la ruta de salud mental seguida por las
lideres participantes.

Consideraciones éticas. A pesar de que esta
investigacionno presenté riesgo paralasalud
delos participantes, se obtuvolaautorizacion
del Comité de Etica de la Universidad Coo-
perativa de Colombia sede Santa Marta y se
tuvo en cuenta lo estipulado en la Resolucién
8430 de 1993 del Ministerio de Salud; e igual-
mente se sujet6 a la Ley 1090 (21), mediante
la cual se reglamenta el Cédigo Deontolégico
y Etico del Psic6logo, particularmente en lo
relativo al trabajo con humanos; entre ellos la
confidencialidad, la informacién a los sujetos
comprometidos en la investigacion, el bien-
estar de los participantes y el oportuno uso
de los datos obtenidos, por lo que los partici-
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pantes firmaron el consentimiento informado
y autorizaron su participacion.

RESULTADOS

Los resultados se presentan en tres partes: 1.
Los resultados cuantitativos derivados de la
aplicacién de las Pruebas Psicolégicas; 2. Los
resultados dela Entrevista y 3. Los resultados
dela comunicacién en la red de salud mental
que utiliza la comunidad.

Resultados de las Pruebas Psicolégicas

Respecto alas caracteristicas sociodemogrd-
ficas de las participantes: edad y escolaridad

Se establecieron dos rangos de edad: de 21 a
36 anos (55 %) y de 37 o més (45 %), por lo
que la distribucién de los grupos de edad fue
proporcional, con un pocomdas de representa-
cién delas lideres con edades de 21 a 36 afios.

Respecto al nivel educativo, el 80 % de las
lideres tiene formacién de secundaria (incom-
pleta y completa), el 10 % primaria y solo el
10 % formacién técnica.

Respecto a los resultados de las Pruebas
aplicadas: consumo de SPA y VIF

Tabla 1. Niveles de Riesgo de consumo de SPA:
tabaco, alcohol y cannabis

Tabaco Frecuencia Porcentaje
Bajo 20 100
Alcohol Frecuencia Porcentaje
Bajo 16 80
Moderado 1 5
Alto 3 15
Total 20 100
Cannabis Frecuencia Porcentaje
Bajo 20 100

Fuente: datos tabulados por los autores.
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La tabla 1 informa que solo tres sujetos de
analisis, que representan el 15 % de la mues-
tra de lideres, presentaron alto riesgo para el
consumo de alcohol. Ademas, se hall6 que el
riesgo de consumo de tabaco y cannabis por
parte de las lideres es bajo.

Deacuerdoconlatabla2,se podriaafirmarque
laslideresjovenes, con edades comprendidas
entre21a36afos, tienen mayor riesgo de sufrir
un alto nivel de violencia intrafamiliar en un
100 % y anivel severo en un 63 % mas que las
lideres mayores de 37 afos. Sin embargo, con
el andlisis bivariado realizado, la prueba de
independencia de chi? contrasta las hipotesis
H : las variables son independientes, H : las
variables se distribuyen de modo diferente
para diversos niveles de la otra variable.

Asi, en relacion con el riesgo de violencia
intrafamiliar y las variables edad actual, se
encontrd un valor chi® de 7,037, con tres gra-
dos de libertad y una significancia asociada
de 0,71; este valor es superior al alpha critico
de 0,05, por lo que se debe rechazar la hipé-
tesis H , las variables son independientes.
En consecuencia, esto indica que el riesgo de
violencia intrafamiliar es dependiente de la
edad actual de la lider comunitaria, es decir,
que a menor edad mayor riesgo de sufrir
violencia intrafamiliar.

Segun lo reportado en la tabla 3, el 75 % de
las lideres con formacién de secundaria (in-
completay completa) y el 25 % con formacion
técnica presentan un alto nivel de riesgo de
sufrirviolenciaintrafamiliar. Deigual manera,
el 88% delaslideres con formacién secundaria
(incompleta y completa) tiene unnivel severo
de sufrir violencia intrafamiliar.
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De acuerdo con la prueba de independencia
de chi® entre las variables riesgo de violencia
intrafamiliar y escolaridad, se encontré un
valor de 10,521, con 12 gl y una significancia
de 0,570, la cual es superior al valor critico
alpha de 0,05; por lo que se debe rechazar la
hipétesis H , las variables sonindependientes.
Esto indica que el riesgo de violencia intra-
familiar es dependiente de la escolaridad; es
decir, que a menor nivel educativo alcanzado
mayor riesgo de violencia intrafamiliar.

Tabla 2. Contingencia Violencia Intrafamiliar *

Edad actual
Edad actual
. . .- De 21 a D? 37
Violencia Intrafamiliar _ afos Total
36 anos
o mayor
Recuento 2 4 6
o .
leve o Violendia 330% 67%  100%
Intrafamiliar
% del total 10% 20% 30%
Recuento 0 2 2
o .
Moderado 0 Violendia 0% 100%  100%
Intrafamiliar
% del total 0% 10% 10%
Recuento 4 0 4
o .
Ao JoViolenda 00 0%  100%
Intrafamiliar
% del total 20% 0% 20%
Recuento 5 3 8
o .
Severo 0 Violendia 63% 38%  100%
Intrafamiliar
% del total 25% 15% 40%
Recuento 11 9 20
o\ .
Total o Violendia 55% 4506 100%
Intrafamiliar
% del total 55% 45% 100%

Fuente: datos tabulados por los autores.
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Tabla 3. Violencia Intrafamiliar* Escolaridad

Escolaridad
Violencia Intrafamiliar CP:mn;. Prim. inc. Cii:.p. Sec. inc F?;:' Total
Recuento 0 1 2 2 1 6
Leve % Violencia Intrafamiliar 0% 17% 330 33% 17% 100%
% del total 0% 5% 10% 10% 5% 30%
Recuento 0 0 0 2 0 2
Moderado % Violencia Intrafamiliar 0% 0% 0% 100% 0% 100%
% del total 0% 0% 0% 10% 0% 10%
Recuento 0 0 1 2 1 4
Alto % Violencia Intrafamiliar 0% 0% 25% 50% 25% 100%
% del total 0% 0% 5% 10% 5% 20%
Recuento 1 0 5 2 0 8
Severo % Violencia Intrafamiliar 13% 0% 63% 25% 0% 100%
% del total 5% 0% 25% 10% 0% 40%
Recuento 1 1 8 8 2 20
Total % Violencia Intrafamiliar 5% 5% 40% 40% 10% 100%
% del total 5% 5% 40% 40% 10% 100%
Fuente: datos tabulados por los autores.
Tabla 4. Contingencia Edad actual * Alcohol
Alcohol
Total
Edad actual Bajo Moderado  Alto
Recuento 8 1 2 11
De 21 a 36 afios % Edad actual 73% 9% 18%  100%
% del total 40% 5% 10% 55%
Recuento 8 0 1 9
Dg :ajlgf’s % Edad actual  89% 0% 1%  100%
% del total 40% 0% 5% 45%
Recuento 16 1 3 20
Total % Edad actual 80% 5% 15%  100%
% del total 80% 5% 15% 100%

Fuente: datos tabulados por los autores.
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En la tabla 4 se observa una mayor presencia
de riesgo de alto consumo de alcohol en el
grupo de lideres con edades de 21 a 36 afios
con respecto a las de 37 afios o mayor.

Segunlapruebadeindependenciadechi’entre
las variables alcohol y edad actual se encontré
un valor de 1,145 con 2 gl y una significancia
asociada de 0,564, la cual es superior al valor
criticoalphade0,05; porloquesedeberechazar
lahipétesisH , lasvariablessonindependientes.
Esto indica que el riesgo de consumo de alco-
hol es dependiente de la edad actual; es decir,
que a menor edad mayor riesgo de consumo
de alcohol.

Comoseobservaenlatabla5,curiosamentehay
mayor presencia de un riesgo de alto consumo

de alcohol en las lideres con mayor formacién
académica: 25 % para las de secundaria com-
pleta y un 50 % para las de formacién técnica;
lo cual indicaria que a mayor nivel educativo
mayor riesgo de consumo de alcohol.

En la prueba de independencia de chi” entre
las variables alcohol y escolaridad se encontré
un valor de 5,573 con 8 gl y una significancia
asociada de 0,695, la cual es superior al ni-
vel critico alpha de 0,05; por lo que se debe
rechazar la hipétesis H , las variables son
independientes. Esto indica que el riesgo de
consumo de alcohol es dependiente de la es-
colaridad; es decir, como hemos mencionado,
el riesgo de consumo de alcohol depende de
esta variable.

Tabla 5. Contingencia Escolaridad * Alcohol

Alcohol
Escolaridad Bajo Moderado Alto Total
Recuento 1 0 0 1
Primaria completa % Escolaridad 100% 0% 0% 100%
% del total 5% 0% 0% 5%
Recuento 1 0 0 1
Primaria incompleta % Escolaridad 100% 0% 0% 100%
% del total 5% 0% 0% 5%
Recuento 7 1 0 8
Secundaria completa % Escolaridad 88% 13% 0% 100%
% del total 350% 5% 0% 40%
Recuento 6 0 2 8
Secundaria incompleta % Escolaridad 75% 0% 25% 100%
% del total 300% 0% 10% 40%
Recuento 1 0 1 2
Formacion técnica % Escolaridad 50% 0% 50% 100%
% del total 5% 0% 5% 10%
Recuento 16 1 3 20
Total % Escolaridad 80% 5% 15% 100%
% del total 80% 5% 15% 100%

Fuente: datos tabulados por los autores.
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Tabla 6. Contingencia Violencia Intrafamiliar * Alcohol

Alcohol
Violencia Intrafamiliar Bajo Moderado Alto Total
Recuento 5 0 1 6
0,
Leve G dentrode 83% 0% 17% 100%
Violencia Intrafamiliar
% del total 25% 0% 5% 30%
Recuento 2 0 0 2
0,
Moderado % dentrode 100% 0% 0% 100%
Violencia Intrafamiliar
% del total 10% 0% 0% 10%
Recuento 2 0 2 4
0,
Alto G dentrode 50% 0% 50% 100%
Violencia Intrafamiliar
% del total 10% 0% 10% 20%
Recuento 7 1 0 8
0,
Severo % dentrode 88% 13% 0% 100%
Violencia Intrafamiliar
% del total 35% 5% 0% 40%
16 1 3 20
Total 80% 5% 15% 100%
80% 5% 15% 100%

Fuente: datos tabulados por los autores.

Respecto a la relacion entre violencia intra-
familiar y consumo de alcohol (tabla 6), se
observa que un 50 % de las lideres que tienen
alto riesgo de consumo de alcohol proba-
blemente sufrird también un alto riesgo de
violencia intrafamiliar.

Deigualmanera, enlapruebadeindependencia
de chi® entre las variables alcohol y violencia
intrafamiliar se encontré un valor de 6,892 con
6 gl y una significancia asociada de 0,331, la
cual es superior al valor critico alpha de 0,05;
por lo que se debe rechazar la hip6tesis H , las
variablessonindependientes. Estoindica queel
riesgodeviolenciaintrafamiliaresdependiente
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del consumo de alcohol; es decir, que el riesgo
de violencia intrafamiliar depende de esta
variable. Con otras palabras, se podria senalar
que a mayor consumo de alcohol mayor riesgo
de sufrir violencia intrafamiliar.

Resultados de la entrevista

Lasentrevistas sehicierona cuatro delas 20 lide-
rescomunitarias participantes, las cuales fueron
grabadasconsuautorizacion;conbaseendichos
resultados cualitativos sobre la comunicacion
en la red de salud mental en la comunidad,
los investigadores elaboraron una matriz de
categorizacion que se presenta a continuacion:
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Responsable de la

Profesionales de

Actividades

. Casos que se Ruta de Salud la comunidad que comunales de Sugieren/
Sujeto  Salud Mental en la . . . . .
. presentan Mental seguida pueden intervenir/ Bienestar que Necesitan.
Comunidad .
colaborar. realizan.
ICBF - CAIVAS
(Centro de Aten- . . .
o - Psicologo, sacer- Equipos Ami-
Consumo de cion de Victimas o
1 Puesto de Salud dote profesor, Ejercicios fisicos. gables y de
alcohol de Abuso Sexual) -
- abogado. Recreacion
— Policia de Infan-
cia y Adolescencia
L o Capacitacion con
- . Médico, sacerdote  Ejercicios fisicos P
Maltrato a la Policfa Nacional — L . charlas sobre sus-
2 No hay . y el profesor del  al aire libre y acti- . .
mujer Puesto de Salud. . . . tancias psicoac-
colegio. vidades musicales. .
tivas.
Alcoholicos, adic- Capacitacion so-
tos, maltrato a la Médico, sacerdote  _. .. . bre salud mental
L - i S Ejercicios fisicosy
3 Estacion de Policia  muijer y discusio-  Puesto de Salud y profesor del musicales para no caer en
nes fuertes entre colegio. ’ la tentacion de
los vecinos consumir drogas”.
Alcoholismo,
drogadiccion . .
8 ' Bienestar Familiar Charlas sobre
maltrato a la 9
o . - Estacion de salud mental para
mujer, violencia - - o S
" . Policia. Psicologo, médico,  Ejercicios fisicos, ~ que en la comu-
contra nifios y jo- L .
4 No hay Llamar a las auto- sacerdote, y recreacion dirigida  nidad se tome

venes, intento de
violacion a nifia
menor, y discusio-
nes fuertes entre
VECinos.

ridades para que
tomen las medi-
das necesarias.

pastor.

y conferencias

conciencia de esa
problematica y
sepan manejarla.

Fuente: datos tabulados por los autores.

Cuadro 1. Matriz de Comunicacion de red de salud mental
utilizada por las lideres en la comunidad

De acuerdo con la matriz anterior, las lideres
comunitarias cuya misién es orientar a la
comunidad y defender sus derechos huma-
nos, entre ellos el de salud mental (art. 3, Ley
1616/2013), no tienen un conocimiento cierto
deellaporlo que puedenestar desorientando
a la comunidad al comunicar de manera dis-
torsionada la forma de identificar, afrontar y
resolver los problemas de salud mental que
se presentan en la comunidad. Es mas, sin
saberlo, ellas mismas padecen riesgo alto de
alteraciones en su salud mental respecto al
consumo de alcohol y a violencia intrafami-
liar, problemas presentes en esta comunidad.
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Resultados de la comunicacion en la red de
salud mental utilizada por la comunidad

Al establecer una comparacion entrelared de
salud mental disefiada desde la Secretaria de
Salud Distrital en atencion a la Ley de Salud
Mental vigente en Colombia y la que en su
préctica social diaria ha construido la comu-
nidad, se identifican distintas direcciones. Al
parecer, la falta de informacién hace que la
comunicacién sobre la salud mental y la red
de atencién primaria (APS) que transmiten
las lideres comunitarias sean infructuosas,
desorientadoras e ineficaces; todo lo cual
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pone en riesgo aun mayor la identificacién,  Las siguientes figuras presentan las diferen-
intervencion y prevencion de los problemas  cias entre el flujo de comunicacién de la Red
de salud mental que presenta la comunidad  de Salud Mental Estatal y la seguida por la
y las mismas lideres, en especial el consumo  comunidad:

de alcohol y otras sustancias psicoactivas, y

de violencia intrafamiliar.

Red de salud mental disenada desde el distrito de Santa Marta

(Centrada en la atencion de los Organismos de Salud)

Caso de la Comunidad

{

Salud Mental

/g o\

Puesto de Salud Hospital Universitario/Clinica
Especializada

Violencia Sexual e Intrafamiliar

Adultos - Estacion de Policia Menores: Policia Infancia Adolesc.
- ICBF - CAIVAS

Fuente: Disefio de los Investigadores, 2014.

Figura 1. Flujo de comunicacién de la Red de Salud Mental Distrital
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Red de salud mental utilizada por la comunidad

(Centrada en la accion de la Policia Nacional)

Caso de la Comunidad

]

Salud Mental

o

Puesto de Salud

Estacion de Policia

Violencia Sexual e Intrafamiliar

/

Adultos: Estacion de Policia

N\

Nifos: Policia de Infancia y

Adolescencia

Otros actores: Maestro — Sacerdote/Pastor

**Fuente: Disefo de los Investigadores, 2014.

Figura 2. Flujo de comunicacion sobre la Red de Salud Mental seguida por la comunidad

ANALISIS Y CONCLUSIONES

El estudio realizado brinda importantes apor-
tes para tener en cuenta en el manejo técnico
de la comunicacién en salud mental de la po-
blacién, en la bisqueda de garantizar la salud
general, la calidad de vida y la felicidad de los
habitantes de la comunidad participante.

Uno de los principales aportes de este es-
tudio se refiere al estudio de personas no
psiquidtricas, no clinicas, sino “normales”:
lideres comunitarias. Esto significa unnuevo
enfoque de investigacion en salud mental,
que sugiere tener en cuenta a otros actores
del contexto en nuevos estudios.
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La presencia significativa de indicadores pre-
ocupantes de salud mental como el alto riesgo
de sufrir violencia intrafamiliar, consumo
excesivo de alcohol y tabaco, altos niveles de
sedentarismoy escasaactividad fisica, algunos
niveles preocupantes de depresion en jovenes
y lideres comunitarias, son caracteristicos de
la salud mental de la poblacién estudiada
(15), y son similares a los reportados en la
ultima Encuesta Nacional de Salud Mental
en Colombia (22, 23, 24), lo cual incrementa
su grado de vulnerabilidad. Sin embargo, las
lideres comunitarias no tienen un claro con-
ceptonilaruta definida sobre salud mental en
la comunidad; lo cual cierra un circulo vicioso
de incomprensién, mal manejo de la comuni-
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cacion y seguir sufriendo altos indicadores de
riesgo de la salud mental.

A pesar de lo anterior, cabe destacar a nivel
practico la importancia de las actividades
fisicas y musicales que se presentan en la
comunidad, las cuales se constituyen en el
inicio de un estilo de vida saludable que
debe fomentarse y fortalecerse; asi como la
participacién atinincipiente delos diferentes
actores de la comunidad en el desarrollo de
estrategias psicoeducativas tendientes a ca-
pacitarse sobre las definiciones, importancia
y estrategias de prevencién y promocién de
la salud mental y estilos de vida saludable
en la poblacién.

De acuerdo con todo lo anterior, se puede
concluir que las lideres y, por ende, sus co-
munidades, carecen deinformacion suficiente
sobre la salud mental, su impacto e impor-
tancia para la salud general de la poblacién
y sobre la Ley de Salud Mental vigente.

Losresultadoshanevidenciado quelaslideres
no tienen claro ni conocen la ruta de salud
mental que deben seguir en la comunidad;
por lo que su comunicacién y orientacién a
la poblaciéon que orientan es distorsionada, lo
cualimpideellogro de unasana convivencia.

Solo hay dos organismos a los que acude
la comunidad en caso de algin problema
relacionado con la salud mental: la Estacion
de Policia y el Puesto de Salud.

Lo anterior es aun mas preocupante si se
considera que se trata de una comunidad
en condiciéon de pobreza, que incrementa
su riesgo de vulnerabilidad (7, 8), y que, en
consecuencia, presenta diversos casos, como
alcoholismo, drogadiccién, violencia intrafa-
miliar (maltrato a la mujer, nifios y jovenes),
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que involucran a las lideres comunitarias
y a la poblacion joven, los cuales no estan
siendo afrontadas con eficiencia por parte
de las entidades estatales de salud.

Cabe sefialar también el reconocimiento
de algunos profesionales residentes en la
comunidad que pueden colaborar con la
atencion de la salud mental: psicélogo, mé-
dico, sacerdote, pastor, abogado, policia y
profesor del colegio; a quienes un programa
de atencién y capacitaciéon en salud mental
los deberia incluir.

En igual sentido, el estudio encontré dos
actividades que promueven un estilo de vida
saludable en la comunidad que deben forta-
lecerse a través de estrategias adecuadas de
comunicacion: actividades de ejercicios fisicos
(caminar, trotar, etc.) ylasactividadesmusicales
(conciertos, concursos, etc.). Ello debe generar
laparticipacién delas diversas organizaciones
que existen en la comunidad, tales como el co-
legio, lasiglesias, lasjuntas deaccién comunal,
la estacion de policia, entre otros.

Finalmente, es importante identificar y fo-
mentar el uso de la red de salud mental en
el distrito: comunidad o colegio - Puesto de
Salud - ICBF (CAIVAS y /o Policia de Infancia
y Adolescencia), hospital o clinica.

Deigual forma, se hace necesario promover la
aplicacion de politicas y estrategias efectivas
paragarantizarlasalud mental delapoblacién
y fomentar el aprendizaje de estilos de vida
saludablesenlamisma, especialmente denifios
yjovenes, perotambiéndelasfamiliasy lideres
comunitarios, en especial de las mujeres.

Por dltimo, es importante advertir que la

comunidad no se encuentra empoderada
respecto a la red de salud mental planteada
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por la Secretaria de Salud Distrital centrada
enlaaccién delos organismos e instituciones
de salud, sino que esta centrada en la accién
dela Policia Nacional, dejando en sus manos
el problema para que decida qué hacer.

Es posible que la percepcién que tienen sea
quelos problemas de salud mental son viola-
ciones intencionales alaley y no alteraciones
de la salud que deban tratarse.

Estabrecha de concepciony resolucién delos
problemas de salud mental en la comunidad
deberia resolverse prontamente mediante
programas estratégicos de psicoeducacion,
a corto y mediano plazo, en los que la infor-
macién exacta y fundamentada, asi como
la comunicacién en salud efectiva hacia la
comunidad, se constituyan en unfactor dina-
mizador de la salud mental y el bienestar de
las comunidades, lo cualimplica la ejecucion
de programas basados en la evidencia (25).

Finalmente, cabe destacar que desde la pers-
pectivadelas politicas ptiblicas, elabordaje de
la pobreza y de las desigualdades es una de
las formas fundamentales de trabajar por la
salud mental de esta poblacion (7, 8),asicomo
el incremento de recursos gubernamentales
para su investigacién y atencion (15).

Financiacién: Investigacién derivada del proyecto
deinvestigacion financiado por CONADI-UCC-2014,
titulado “Descripcién de la estrategia de salud
mental comunitariabasada enlos procesos comu-
nitarios desalud mental en APS (Atencién Primaria
enSalud), comoreferente paralaimplementacion
de un observatorio de salud mental y estilos de
vida saludable en la ciudad de Santa Marta”.
Facultad de Psicologia, UCC, Santa Marta.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que
no existe ningtin conflicto para su publicacion.
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