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Resumen

La presente investigacion estudido las redes comunitarias como procesos
protectores de la salud mental en el barrio Santa Rita entre 2023-2025 desde una
perspectiva critica de la salud. Para ello, el objetivo general fue sistematizar y analizar la
configuracién y los elementos que caracterizan a las redes como procesos protectores de
la salud mental. La investigacion se sustento tedricamente en didlogo de saberes entre la
salud colectiva, la epidemiologia critica, la antipsiquiatria, las redes comunitarias y teoria
de género. Respecto a la metodologia se propuso un estudio cualitativo critico y situado,
trabajado desde la descripcion y el andlisis de experiencias basado exclusivamente en
fuentes secundarias. El analisis se organizd desde una lectura multinivel: general,
particular e individual, lo que permitié identificar doce dimensiones protectoras que
fundamentan el caracter protector de las redes comunitarias para la salud mental. Se
evidencid que estas redes sostenidas principalmente por liderazgos femeninos
fortalecieron la autonomia social, redistribuyeron los trabajos de cuidado y generaron
respuestas colectivas frente al sufrimiento psicosocial. La investigacion concluyo que las
redes comunitarias constituyen formas legitimas de produccion social de salud mental y
que las comunidades deben ser reconocidas como sujetos epistémicos, aportando un
modelo conceptual para disputar la hegemonia basado en el cuidado comunitario, el

territorio, la dignidad y la justicia social.

Palabras clave: Salud mental critica; redes comunitarias; procesos protectores;

determinacion social de la salud; territorio; liderazgos femeninos.
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Introduccion

La presente investigacion desarrolla una sistematizacion critica de experiencias
comunitarias de salud mental y organizacién barrial construidas en el barrio Santa Rita
entre 2023 y 2025. El analisis se realiza desde una posicion epistémica situada en la salud
colectiva y la epidemiologia critica, la antipsiquiatria y la teoria de género para
comprender el papel de las redes como procesos protectores de la salud mental. El estudio
posiciona como ejes fundamentales los vinculos comunitarios, la organizacion barrial, los
saberes locales y las préacticas de cuidado, comprendidas como respuestas colectivas que
sostienen la salud disputando lecturas biomédicas e individualizantes.

Tras la pandemia de COVID-19, la salud mental se consolidé como una necesidad
prioritaria de salud a nivel mundial debido al aumento de problematicas asociadas a la
ansiedad, la depresion, el consumo de sustancias y diversas formas de violencia. Estas
afectaciones tuvieron un alcance global, aunque se expresaron con mayor intensidad en
grupos histéricamente vulnerados como nifias, nifios, adolescentes (NNA), mujeres,
personas adultas mayores, y personal sanitario profundizando aln mas las desigualdades
en salud. A nivel mundial entre el 20 % y el 70 % de las personas presentan sintomas
persistentes de depresion y ansiedad después de la pandemia (Organizacion Panamericana
de la Salud 2021).

A nivel regional, el 93 % de los Estados latinoamericanos identificaron la salud
mental como un eje prioritario en sus planes de recuperacion. No obstante, la mayoria no
asigno recursos econdémicos suficientes para su ejecucion pues 60 % de los paises
reportaron una reduccién de servicios especializados en salud mental (Organizacion
Panamericana de la Salud 2021). Como consecuencia, se estima que entre el 76 %y el 85
% de las personas diagnosticadas con trastornos mentales en paises de ingresos medios y
bajos no acceden a tratamiento adecuado, situacion que en América Latina se agudiza por
el debilitamiento de los sistemas publicos de salud y la limitada asignacion presupuestaria
(Gallegos, Cervigni y Martino 2021).

En Ecuador, esta brecha en el acceso a salud mental se cruza con condiciones
estructurales agravadas por el contexto sociopolitico. Actualmente, el pais se encuentra
inmerso en un conflicto interno armado declarado en 2024, lo que ha intensificado la
inseguridad, la violencia y la percepcion generalizada de desproteccion. Ecuador se ubica

entre los paises méas violentos de América Latina y el Caribe, en 2025 los homicidios
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aumentaron un 31,2 %, posicionandolo como el tercero en la region (Gonzélez 2026). A
ello, se suman condiciones estructurales como la pobreza, la precarizacion, el
debilitamiento del Estado y la creciente desconfianza ciudadana en las instituciones
(Carrién 2024).

En este escenario, se reconoce que existe una afectacion diferenciada sobre la
salud mental de las mujeres en Ecuador quienes contindan asumiendo de forma
desproporcionada el trabajo de cuidados y enfrentan mayores niveles de violencia lo que
profundiza el sufrimiento fisico y emocional (Herrera 2020, 220-22). La violencia contra
las mujeres adquiere dimensiones estructurales alarmantes, en donde 65 de cada 100
mujeres han experimentado algin tipo de violencia. Ademas, especificamente, las
mujeres en situacion de movilidad humana enfrentan escenarios de xenofobia,
hipersexualizacion y maultiples formas de discriminacion vinculadas al género, etnia y
nacionalidad (ONU Mujeres Ecuador 2024).

A nivel local, en Quito donde se ubica la propuesta de investigacion este deterioro
de la salud mental se manifiesta en elevados niveles de estrés, miedo e inseguridad que
han reconfigurado las formas de convivencia y erosionado el tejido social,
particularmente en los barrios populares. En la ciudad, una de cada cuatro personas
enfrenta alguna problematica de salud mental y ocho de cada diez reportan niveles
elevados de estrés. Entre las principales causas identificadas se encuentran la situacion
econdmica y laboral (49 %), la falta de tiempo personal (12,7 %) y los conflictos
interpersonales (10,6 %) (EC GAD DMQ 2023).

Este contexto evidencia el desgaste y la insuficiencia de los enfoques hospitalarios
y asistenciales que predominan en la atencion de la salud mental, cuya capacidad de
respuesta resulta limitada frente a malestares anclados en la desigualdad, la violenciay la
precarizacion (Desviat 2021, 2-3). Por ello se reconoce que persiste un vacio tedrico
frente a la comprension de la salud mental como un proceso social. En tanto, las
investigaciones recientes se han centrado, mayoritariamente, en el abordaje de secuelas
psicobioldgicas pospandemia, la identificacion de factores de riesgo y la evaluacion de
tratamientos costo-efectivos, priorizando enfoques que no analizan las dinamicas
estructurales que configuran el sufrimiento psiquico.

Del mismo modo, se identifica un vacio practico y social vinculado al limitado
reconocimiento de las experiencias comunitarias en los procesos de salud mental. Incluso
cuando algunas iniciativas han sido visibilizadas suelen ser interpretadas como acciones

aisladas o complementarias a los servicios sanitarios. Esta desvalorizacién de lo



15

comunitario reproduce jerarquias que colocan el saber clinico por encima de las practicas
territoriales, invisibilizando su aporte en la produccidon social de la salud mental.
Cuestionar estas jerarquias y disputar esa lectura constituye un aporte central de esta
investigacion.

En consecuencia, esta tesis aborda un problema teorico persistente en el campo de
la salud mental, la fragmentacion de los marcos analiticos que contindan interpretando el
sufrimiento psiquico desde enfoques biomédicos. Frente a ello, plantea la necesidad de
un enfoque critico que sitde la salud mental en el campo social, politico y ético desde la
perspectiva de la determinacion social de la salud, reconociendo que la salud esta
atravesada por disputas de poder, decisiones publicas, prioridades estatales y
desigualdades estructurales.

La investigacion aborda la tensién entre un enfoque biomédico y hospitalario de
la salud mental centrado en la atencion individual y en dispositivos de tratamiento, frente
a una perspectiva que concibe el cuidado como un proceso colectivo. Esta tension expresa
una disputa sobre qué se reconoce como produccién legitima de salud y qué saberes se
han silenciado. Dado que, mientras aun se privilegian estructuras sanitarias jerarquizadas
y respuestas medicalizadas que no han logrado responder al acceso y garantia de la salud
mental, se desestiman practicas comunitarias que sostienen la vida en contextos de
desigualdad. Por ello, la investigacién propone un desplazamiento del paradigma
biomédico y hospitalario hacia una lectura critica y colectiva de la salud mental.

En consecuencia, la propuesta plantea la siguiente pregunta de investigacion
¢Cémo se configuran las redes comunitarias del barrio Santa Rita como procesos
protectores de la salud mental y qué elementos, practicas y sentidos las caracterizan en
los niveles estructural, comunitario y subjetivo? Esta pregunta orienta un andlisis centrado
en comprender las préacticas desarrolladas, los sentidos otorgados, las tensiones presentes
y la capacidad transformadora que adquieren las redes comunitarias en salud.
Estableciendo como objetivo general, sistematizar y analizar la configuracion y los
elementos que caracterizan a las redes comunitarias del barrio Santa Rita como procesos
protectores de la salud mental colectiva desde una perspectiva critica de la salud.

En coherencia con este proposito, los objetivos especificos estructuran el proceso
investigativo en tres planos complementarios. En primer lugar, se propone analizar de
forma critica el concepto de salud mental desde la salud colectiva, la antipsiquiatria y la
epidemiologia critica. En segundo lugar, se busca describir y sistematizar las préacticas,

los saberes y las formas organizativas que sostienen el cuidado colectivo de la salud
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mental en las redes comunitarias lideradas por mujeres del barrio Santa Rita. Finalmente,
se plantea interpretar estas experiencias organizativas como procesos protectores de la
salud mental desde los marcos criticos de analisis.

En conjunto, estos objetivos permiten articular teoria critica y experiencia
territorial como dimensiones del bienestar psicosocial. Desde esta perspectiva, se sostiene
que las redes se configuran como dispositivos comunitarios de cuidado que disputan la
hegemonia biomédica, redistribuyen los trabajos de cuidado y fortalecen la autonomia
social en contextos urbanos adversos, incidiendo de forma directa en la proteccion de la
salud mental. Asimismo, se reconoce que los liderazgos femeninos constituyen la base
organizativa de estas redes, por lo que deben ser comprendidos como sujetos epistémicos
que producen saberes, practicas de cuidado y estrategias colectivas de afrontamiento
frente al sufrimiento psicosocial.

Para lograrlo, la investigacion adopta un enfoque cualitativo inscrito en la
metodologia de la sistematizacion de experiencias orientado a reconstruir y analizar las
experiencias de las redes comunitarias del barrio Santa Rita desarrolladas entre 2023 y
2025, en el marco de un proceso institucional ya finalizado de una organizacién no
gubernamental. Asi, la investigacion se basa exclusivamente en el analisis de fuentes
secundarias, sin recoleccion de datos primarios ni participacion directa de personas. En
donde la sistematizacion se asume como una herramienta que articula memoria y
reflexion critica para comprender cdmo estos procesos cuidaron la salud mental en el
territorio (Jara 2018).

Este recorrido investigativo da lugar a un trabajo estructurado en cuatro capitulos.
El primer capitulo construye el marco conceptual que sitda la salud mental desde una
perspectiva critica, colectiva y situada en el contexto latinoamericano, abordandola como
un proceso social vinculado con las desigualdades estructurales y las formas de
organizacion colectiva (Almeida Filho y Silva Paim 1999, 21-2). En este capitulo se
construye el concepto de salud mental critica como eje articulador de la investigacion y
como fundamento ético y analitico para la sistematizacion de experiencias.

El segundo capitulo presenta el desarrollo metodolégico de la investigacién. En
este apartado se expone el enfoque cualitativo adoptado y la fundamentacion de la
sistematizacion de experiencias como estrategia de produccion de conocimiento legitima
y situada. Se describen los criterios de seleccion y exclusion de fuentes, los
procedimientos de organizacion y analisis de la informacion, y las consideraciones y

decisiones éticas que orientan el proceso investigativo. Se precisan los alcances y limites
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del estudio, reconociendo su caracter descriptivo-interpretativo y su énfasis en fuentes
secundarias.

El tercer capitulo muestra los resultados de la investigacion a partir de la
articulacion del marco tedrico critico con la experiencia de las redes comunitarias de
Santa Rita. En este apartado se reconstruyen y analizan las experiencias sistematizadas,
se exponen los principales hallazgos y se desarrolla una interpretacién critica. El analisis
se organiza a partir de una lectura multinivel: general, particular e individual que examina
las determinaciones estructurales del territorio, las dindmicas organizativas de las redes
barriales y las vivencias subjetivas y corporales de las mujeres. Este analisis identifica
doce dimensiones que fundamentan el caracter protector de las redes comunitarias para
la salud mental y constituyen uno de los principales aportes de la investigacion.

El cuarto y ultimo capitulo propone un giro tedrico que avanza desde la
sistematizacion y el analisis de resultados hacia la formulacion de un modelo conceptual.
En este marco, se incorpora un enfoque de género que visibiliza los liderazgos femeninos
y las redes de cuidado como ejes centrales del proceso protector, a través del cual se
redistribuye el poder, se reparan vinculos y se enfrentan desigualdades interseccionales
(Batthyany 2004). A su vez, se desarrollan aportes que posicionan la salud mental como
un derecho, evidenciando cdmo se ve vulnerado en el contexto de la crisis del sistema de
salud en Ecuador.

En suma, la investigacién invita a aproximarse a la salud mental desde una
perspectiva que cuestiona los limites de lo clinico y lo individual para situarla en el campo
de lo colectivo. Necesaria lectura en un contexto nacional atravesado por violencias
multiples, pobreza y ausencia de respuestas estatales, en donde este trabajo propone
repensar la salud mental como una construccion producida desde los territorios, los
vinculos y las practicas de cuidado. En esta linea, el analisis de las experiencias como las
de Santa Rita reconocen la vigencia del modelo critico y colectivo como una estrategia

clave para la proteccion del bienestar psicosocial en contextos urbanos adversos.
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Capitulo primero
Salud mental: aportes desde la salud colectiva, la antipsiquiatriay la

epidemiologia critica

Este capitulo propone un recorrido teoérico orientado a comprender la salud mental
desde una mirada critica, colectiva y situada en el contexto latinoamericano. Donde se
cuestionan los reduccionismos biomédicos que persisten en los servicios de atencion y
los discursos institucionales los cuales tienden a individualizar el sufrimiento y
despolitizar sus causas. En contraposicidn, se plantea una comprension de la salud mental
como un proceso historico, social y comunitario, vinculado con las condiciones
materiales de existencia, las desigualdades estructurales y las formas de organizacion
colectiva. Este marco tedrico no se limita a contextualizar el estudio, se configura como
una matriz analitica central que orienta la sistematizacion y el andlisis de los resultados.

A partir de este planteamiento, el capitulo se estructura en cuatro secciones. La
primera, examina los fundamentos de la salud colectiva y su aporte a la comprension de
la salud mental como proceso social. Ademas, integra los aportes de la epidemiologia
critica, que introduce las nociones de determinacién social, procesos protectores y
territorio como categorias clave para analizar el sufrimiento psiquico y condiciones de
vida. El segundo, desarrolla los aportes de la antipsiquiatria, destacando su critica a la
medicalizacion y su defensa de la despatologizacion y la autonomia. El tercero, aborda la
participacién y las redes comunitarias como expresiones de resistencia y cuidado frente a
la exclusién, la violencia y el despojo. Finalmente, se plantea el concepto de salud mental
critica como eje de analisis de la investigacion.

El proposito de este recorrido es construir una nocién critica de salud mental que
sirva como fundamento tedrico y ético para la sistematizacion y el analisis de la
experiencia comunitaria del barrio Santa Rita, en Quito. El estudio se centra en los
procesos protectores impulsados por redes de mujeres frente a contextos de violencia y
precariedad. Al hacerlo, la investigacion reivindica el papel de las comunidades y de las
mujeres como sujetos epistémicos capaces de generar conocimientos, practicas y sentidos

que protegen la vida y fortalecen la salud mental colectiva.
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1. Salud colectiva y determinacion social

A continuacién, se presentan las principales contribuciones de la salud colectiva
y la epidemiologia para el abordaje de la salud mental desde una perspectiva critica. Por
esta razon, se realiza un breve recorrido historico desde la medicina social
latinoamericana en el que se trabajan los aportes del pensamiento de la region que han
problematizado la produccion social de la salud en contextos atravesados por la
desigualdad social. De este modo, se sientan las bases conceptuales para analizar la salud
mental como un proceso socialmente determinado, vinculado a las condiciones histdricas,
territoriales y politicas que configuran las experiencias de vida y las formas de cuidado

de la salud mental en los contextos comunitarios.

1.1. Medicina social latinoamericana

El estudio de la salud como un proceso social puede situarse a mediados del siglo
XIX en Europa, particularmente en Alemania, Inglaterra y Francia en lo que se conocio
como pensamiento médico social. Este enfoque surgio en el contexto de las grandes
epidemias que acompafiaron al proceso de industrializacion en las principales capitales
europeas, cuando por primera vez se establecid un vinculo explicito entre salud,
enfermedad y sociedad. Este giro hizo posible ir méas alla de la explicacion bioldgica
abriendo la posibilidad de investigar las condiciones considerando el contexto (Casallas
2019, 37). De esta manera, la salud comenz6 a cuestionarse como un fenémeno
condicionado por las condiciones de vida y trabajo de las poblaciones.

En este periodo resulta relevante destacar la obra Civilizacion y enfermedad de
Henry Sigerist, quien planted que la enfermedad ha acompafiado a la humanidad en toda
su historia, pero sus manifestaciones han variado segun las caracteristicas sociales y los
procesos de desarrollo de cada grupo. No obstante, a pesar de la relevancia de estas
reflexiones, en Europa se impuso el paradigma medico-biologico y consolidé una mirada
hegemadnica que perdura hasta la actualidad, reproduciendo la idea de que el cuerpo es el
centro exclusivo de analisis y control de la enfermedad, desplazando la comprensién
integral de la vida y sus vinculos con la sociedad (Casallas 2019, 37-8).

Este modelo, construido sobre los avances de la investigacién bacteriana desde
finales del siglo XVI1I, se estructurd bajo una logica reduccionista y lineal de causa-efecto
inmediato centrada en el determinismo bioldgico del organismo y en la accion de agentes
infecciosos (Casallas 2019, 39). Afios después, este enfoque evoluciond hacia el concepto

de multicausalidad introduciendo ciertos factores sociales y ambientales, pero sin
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cuestionar su base biologicista. Empero, mantuvo como premisa que la salud y la
enfermedad son fendmenos individuales donde lo colectivo se reduce a la suma de
experiencias personales (Laurell 1982, 69).

A pesar de la hegemonia de esta corriente, a lo largo del siglo XIX también
surgieron posiciones alternativas que reconocian la determinacién social de lo biolégico.
Sin embargo, estas propuestas se excluyeron por el liberalismo radical. En el siglo XX
estas ideas se retomaron con fuerza, especialmente a partir de la década de 1970 cuando
la salud publica entré en crisis y sus modelos de atencion comenzaron a ser cuestionados.
Las crecientes exigencias del desarrollo econdmico y el aumento de los costos sanitarios
condujeron a una sobreespecializacion del personal de salud, al uso masivo de farmacos
costosos, y a la dependencia de tecnologias inaccesibles para gran parte de los paises del
mundo (Casallas 2019, 39).

Ante esta crisis se configuraron tres grandes respuestas. La primera fue la
continuidad del modelo clésico, que reducia la salud-enfermedad a una dicotomia tratada
como un bien privado enmarcado en la lI6gica neoliberal norteamericana. La segunda,
mas visible en Europa, adoptd una postura intermedia que reconocia lo social Gnicamente
como un factor afiadido a lo individual sin cuestionar la centralidad del modelo
biomédico. Finalmente, en América Latina se fortalecié una propuesta distinta, inspirada
en los derechos humanos que posteriormente también integré el materialismo histérico.
Lo cual, permiti6 comprender la salud-enfermedad-atencion desde una perspectiva
historica, social y dialéctica orientada hacia la emancipacién (Casallas 2019, 40).

Aunqgue, como se menciono6 el concepto de medicina social naci6 en Europa, en
América Latina se resignificd durante la década de 1970, en un contexto atravesado por
dictaduras militares y por la emergencia de movimientos sociales que cuestionaban las
formas hegemonicas de poder. La salud que habia sido concebida sobre todo como un
asunto técnico y asistencial empezo a ser entendida como un campo de disputa politica y
social. Este proceso respondio a realidades marcadas por desigualdades estructurales,
raciales y de género, lo que implicé transformaciones conceptuales, epistemoldgicas y
metodoldgicas. Por esta razon, la salud dejo de analizarse solo desde lo individual para
situarse en el terreno de lo colectivo, incorporando al analisis instituciones sociales,
modos de produccion y categorias (Stolkiner y Ardila 2012, 58-60).

Por lo tanto, la medicina social latinoamericana se comprende como un campo
vinculado a las condiciones sociales de los pueblos y a sus procesos historicos mas que

como una corriente académica (Stolkiner y Ardila 2012, 58-60). Para Almeida Filho y
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Silva Paim (1999, 20-2), la medicina social se configur6 como un campo multidisciplinar
que reformula el objeto de estudio de la salud, superando el enfoque lineal y predictivo
de la salud publica tradicional. En consecuencia, en lugar de sostener un modelo causal
biologicista, propone un abordaje integral del proceso salud-enfermedad-cuidado,
situando a las comunidades como protagonistas de sus procesos. Estas perspectivas
permitieron construir una ciencia comprometida con la vida y critica frente a los enfoques
reduccionistas que conciben la salud Unicamente como ausencia de enfermedad.

Sus bases se nutrieron de diversas influencias como el marxismo, las ciencias
sociales, la pedagogia de la liberacion de Paulo Freire y de las luchas indigenas,
campesinas y obreras. En Brasil, estas corrientes se cristalizaron en la Reforma Sanitaria
que convirtio la salud en un derecho. En México, Ana Cristina Laurell (1982, 237)
formuld la categoria de determinacion social de la salud, que superd la idea de
determinantes aislados y analizar los procesos en relacion con los modos de produccion.
En Chile, el golpe de Estado de 1973 expuso de forma clave como la violencia, la
represion, la desaparicion y el exilio impactaban en el sufrimiento psiquico colectivo
(Casallas 2019, 226). Estos ejemplos evidencian cémo la medicina social en América
Latina articuld teoria y praxis desde la experiencia historica.

Durante el siglo XX, el campo de la salud en la region estuvo fuertemente
condicionado por organismos internacionales y organizaciones privadas bajo discursos
filantropicos y asistencialistas que buscaban garantizar sus intereses econdmicos Yy
territoriales. Estas instituciones invirtieron capital financiero y tecnol6gico, pero también
buscaron imponer un modelo Unico: el biomédico. Dicho modelo funcioné como
mecanismo de control y se centr6 en el tratamiento de enfermedades tropicales, de
transmision sexual y carenciales, es decir aquellas que afectaban principalmente a la
poblacién trabajadora. De esta manera, la salud se subordinaba a las necesidades de la
produccion y la fuerza laboral (Laurell 1982, 42-5).

De igual modo, a diferencia del sanitarismo que pretendia presentar la salud
publica como un campo técnico y neutral, la medicina social latinoamericana coloco6 en
el centro la dimensién politica de la salud. Reconocid que los sistemas sanitarios son
espacios de disputa donde intervienen intereses de clase, proyectos de sociedad y
relaciones de poder y no deben ser concebidos solo como estructuras de prestacion de
servicios. Bajo esta mirada, la salud no puede evaluarse Unicamente con base en

indicadores epidemioldgicos, sino por su capacidad de transformar las condiciones
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materiales y simbdlicas que generan enfermedad y muerte (Breilh 2013; Casallas 2019,
88-9).

El didlogo con otras corrientes criticas ha enriquecido ain més este enfoque. El
feminismo latinoamericano a través del analisis interseccional ha mostrado como el
patriarcado y la division sexual del trabajo inciden en la salud mental de las mujeres,
visibilizando la sobrecarga de cuidados, la violencia y la discriminacion como causas de
sufrimiento. A su vez, el pensamiento indigena del Sumak Kawsay o Buen Vivir incorporo
una dimension ecolégica y comunitaria, entendiendo la salud como armonia entre
personas, comunidad y naturaleza. En este marco, la contaminacion ambiental, el despojo
territorial y la ruptura de los vinculos comunitarios también se reconocen como
determinaciones del sufrimiento psiquico (Stolkiner 2022, 2).

En Ecuador, la practica de la medicina social se ha enlazado con las luchas
indigenas y campesinas por la tierra, el agua y la autodeterminacién. Durante las décadas
de 1980 y 1990, las politicas neoliberales y la crisis econdémica profundizaron
desigualdades y debilitaron el sistema publico de salud. Frente a ello, organizaciones
comunitarias reivindicaron la salud en conexion con la soberania alimentaria, la justicia
ambiental y la vida comunitaria, lucha que se ha sostenido desde la salud colectiva (Soliz
et al. 2023). Estas experiencias muestran que incluso en escenarios complejos, la
medicina social ha servido como marco para denunciar las causas estructurales del
sufrimiento y sostener practicas colectivas de cuidado.

En sintesis, la medicina social latinoamericana se constituye como un marco
epistémico y politico que amplia la comprension de la salud més alla de lo individual,
situandola en el entramado de relaciones sociales, historicas y culturales. Aunque no se
ha ocupado de manera exclusiva de la salud mental, su critica a la neutralidad de la ciencia
y Su apuesta por un conocimiento comprometido con la vida y la transformacion social
ofrecen un precedente decisivo para repensar el bienestar psiquico desde una mirada
colectiva. Este enfoque invitaa comprender la salud como una expresion de las relaciones
sociales y no como un fenémeno individual aislado, abriendo camino a practicas de
cuidado y organizacién colectiva.

Estos aportes sientan las bases para que después la salud colectiva y los modelos
antipsiquiatricos en América Latina propongan una vision contrahegemonica de la salud
mental, entendida como un proceso inseparable de la dignidad y la justicia social. Esta
perspectiva plantea que el abordaje del sufrimiento requiere ir mas alla del enfoque

clinico, impulsando transformaciones en las condiciones estructurales que lo originan y
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sostienen. Por ende, el bienestar psiquico pasa a entenderse como una construccién
historica y colectiva sostenida en la capacidad de los pueblos para resistir, crear y cuidar

en comUn y no como un estado fijo o un atributo individual.

1.2. Salud colectiva

La salud colectiva en América Latina muchas veces se ha estudiado como un simil
de la medicina social. Sin embargo, dentro de esta investigacion es necesario establecer
una distincion que nos permita avanzar hacia un concepto critico y aterrizado de salud
mental. Por este motivo, se postula que la salud colectiva constituye un estadio mas
profundo que la medicina social al lograr una ruptura definitiva con la salud publica, nutrir
su objeto de estudio desde la interculturalidad, el territorio y el ambiente, y fortalecer su
caracter emancipador y de defensa de los derechos humanos (Casallas 2019, 228). En

palabras del propio Breilh:

La medicina social es una etapa embrionaria de la salud colectiva, mientras la MS estaba
ligada a médicos con vision social o socitlogos con interés por la salud, pero todavia
enmarcados en el terreno de la salud publica, la salud colectiva de América Latina cambi6
completamente el objeto de transformacion tornandolo intercultural, y abriéndose a los
problemas de la salud y el ambiente. (Breilh 2012, citado en Casallas 2019, 210)

Partiendo de esta precision, la salud colectiva surge en América Latina a fines del
siglo XX, donde hereda y amplia los planteamientos de la medicina social, y se diferencia
principalmente de la salud publica que tiende a concebir la salud como un conjunto de
problemas técnicos de prevencion y control. La salud colectiva coloca en el centro la
dimension politica, histérica y social de los procesos de salud-enfermedad-atencion-
cuidado. Su objeto incorpora la vida en toda su complejidad, entendida como una trama
de relaciones sociales, culturales, econdmicas y ecolégicas y trasciende la mirada
centrada exclusivamente en enfermedades o indicadores epidemioldgicos (Almeida Filho
y Silva Paim 1999 16-7).

Siguiendo a Almeida Filho (2006, 25-6), la salud colectiva se configura como un
campo interdisciplinario que trasciende la idea de disciplina o especialidad médica,
articulando saberes, practicas y luchas sociales en torno a la salud. Parte del
reconocimiento de que los procesos de salud y enfermedad estan condicionados por las
estructuras economicas, politicas y culturales de cada sociedad. Desde esta mirada, las
acciones de promocion, prevencion y atencion son préacticas sociales atravesadas por

relaciones de poder. Por ello, la salud colectiva busca un compromiso ético con la
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transformacion de las condiciones que generan sufrimiento. Su aporte radica en abrir el
campo sanitario al dialogo de saberes, donde la ciencia se encuentra con la experiencia
popular, revalorizando los vinculos, los cuidados y la organizacion comunitaria.

Su objeto se situa en la interseccion de lo bioldgico y lo social, al estudiar la
produccién social de la enfermedad, la organizacién de los servicios y la manera en que
las comunidades enfrentan sus problemas de salud. De esta forma, se consolida como un
campo en constante renovacion que articula teoria y practica para transformar realidades,
y fortalecer la autonomia social. Aungue no constituye un paradigma, su potencia radica
en la capacidad de articular diversos saberes y practicas. Al cuestionar la hegemonia
biomédica y sus limites para explicar los procesos de salud y enfermedad, se consolida
como un espacio fértil para la reflexion, la innovacion y la transformacion (Almeida Filho
2006, 24-5).

A su vez, su constitucidn esta estrechamente vinculada a los procesos sociales y
politicos de América Latina. Su desarrollo se nutre de los movimientos de
democratizacion y de las luchas por la reforma sanitaria de los afios setenta, que
cuestionaron la insuficiencia de la salud publica tradicional para explicar y enfrentar las
desigualdades estructurales. Este campo surge de una critica a los modelos de reforma en
paises capitalistas y se alimenta de la elaboracion tedrico-epistemoldgica y de una
produccion cientifica comprometida con la transformacion social del sur global (Almeida
Filho 2006). De esta articulacion emergen propuestas que integran conocimiento,
militancia y practica dando forma a un pensamiento politico y ético.

La salud colectiva también enfatiza la participacién social como condicion
indispensable para la produccion de salud. La comunidad se concibe como un sujeto
activo que define, implementa y evallUa sus propios procesos de cuidado y atencién,
reconociendo su papel protagdnico mas alla de la simple recepcion de programas. En este
sentido, las personas dejan de ser pacientes pasivos y se convierten en actores que
construyen respuestas colectivas frente al sufrimiento (Stolkiner 2022, 3-4). Asi, se
desafian las jerarquias y se impulsa un modelo horizontal de construccién de saberes.
Como sefiala Jaramillo (2016), esta es una pedagogia critica y esperanzada que convierte
la salud en un campo de aprendizaje colectivo donde se combinan resistencia social y
produccion de conocimiento.

Otro eje central de la salud colectiva es la concepcion de salud como derecho
humano, no en términos abstractos sino como principio politico y social que interpela a

los Estados como garantes de derechos. Como plantea Cordero (2008, 1), “[...] los
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derechos humanos constituyen garantias orientadas a proteger ciertos valores o bienes
fundamentales para alcanzar una vida digna; siendo la maxima expresion de la dignidad
humana”. Desde esta mirada, el reconocimiento del derecho a la salud implica también el
deber estatal de generar condiciones que hagan posible su ejercicio real y efectivo. Este
enfoque supera la vision biomédica y coloca la salud en el centro de los procesos sociales,
vinculandola con la justicia, la dignidad y la equidad como condiciones indispensables
para la vida.

De esta forma, la salud colectiva se configura como un campo de saber y de
practica en dialogo constante con los movimientos sociales y con tradiciones criticas del
pensamiento latinoamericano. Su desarrollo ha estado marcado por experiencias
colectivas que vinculan la defensa del territorio, la justicia ambiental y la equidad de
género con la produccién de salud. Estas luchas han permitido consolidar una mirada que
reconoce la interdependencia entre cuerpo, comunidad y ambiente, y se expresa en un
compromiso politico con la transformacién social y la defensa de los derechos (Stolkiner
y Ardila 2012, 60). Desde esta perspectiva, la salud se entiende como derecho humano
fundamental y no como mercancia, como resultado de la organizacion social y no de
decisiones individuales, y como un proceso de lucha por la vida digna.

Este giro conceptual permite comprender la salud mental més alla de la esfera
individual y de los diagnosticos clinicos, reconociéndola como un fendmeno colectivo
que refleja tensiones estructurales de la vida social. Una de las criticas mas sélidas que la
salud colectiva formula al modelo biomédico es su reduccion de la salud a la ausencia de
enfermedad, lo que en el ambito de la salud mental se traduce a definir el bienestar
Unicamente como ausencia de diagnosticos psicopatoldgicos. Frente a esta mirada tan
limitada, la salud colectiva propone una nocién ampliada que integra lo subjetivo, lo
social, lo cultural y lo politico. destacando que el bienestar depende de las condiciones
materiales y de las formas de organizacion comunitaria (Stolkiner y Ardila 2012).

Ello implica reconocer que experiencias como la depresion, la ansiedad o la
desesperanza no pueden analizarse de manera aislada de la precariedad laboral, la
violencia de género, el racismo estructural o la degradacion ambiental. Estas condiciones
revelan que el malestar psiquico esta estrechamente ligado a los modos de vida y a las
desigualdades que atraviesan los territorios. En consecuencia, la salud mental se convierte
en un indicador del nivel de justicia social y de cohesion comunitaria de una sociedad.

Donde el bienestar subjetivo solo puede alcanzarse en condiciones de equidad, lo que
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situa a la salud mental en el centro de las disputas politicas (Capella 2023; Onocko-
Campos, Davidson y Desviat 2021).

Es importante destacar que la salud mental colectiva no niega la necesidad de
servicios clinicos ni la existencia de padecimientos en el nivel individual lo que cuestiona
es que estos constituyan el Unico eje del campo de la salud mental. Su propuesta busca
integrar la dimension subjetiva con un marco social y politico mas amplio que atraviesan
la vida cotidiana, reconociendo que el sufrimiento psiquico tiene raices colectivas y
estructurales. De modo que, las intervenciones individuales se acompafien de
transformaciones que aborden las causas de la desigualdad y la exclusion. De lo contrario,
los tratamientos corren el riesgo de convertirse en paliativos que atendan el dolor sin
modificar las condiciones que lo generan perpetuando las l6gicas de dominacion (Capella
2023, 7).

La salud colectiva también se ha nutrido del didlogo con los feminismos
latinoamericanos, la teoria de los cuidados y la psicologia comunitaria, lineas de
pensamiento que seran trabajadas en los siguientes apartados. Estas perspectivas
muestran que la salud mental no es neutra al género ni a la division sexual del trabajo. En
tanto, las mujeres han soportado histéricamente sobrecargas de cuidado, violencias y
exclusiones que impactan en su bienestar psicosocial. Muchas veces, estas condiciones
han sido patologizadas en lugar de ser reconocidas como respuestas legitimas a contextos
de violencia y opresion.

Al situar la salud en el centro de los procesos sociales, también se cuestiona las
formas en que se produce el conocimiento sobre salud mental. Frente al monopolio del
paradigma biomédico representado en la psiquiatria y la psicologia clasicas, la salud
colectiva plantea un dialogo de saberes que pone en el centro a la experiencia comunitaria,
a las préacticas de cuidado y a los conocimientos populares esenciales en el marco de esta
propuesta de sistematizacion (Stolkiner y Ardila 2012). Este reconocimiento rompe con
la idea de que la ciencia académica es la unica fuente legitima de saber y abre la
posibilidad de construir categorias y estrategias de salud mental en contextos culturales
diversos. Esta vision es relevante en América Latina donde coexisten multiples
cosmovisiones sobre la vida, la salud, el cuidado, la enfermedad y la muerte.

En definitiva, la salud colectiva resignifica la salud mental en cuatro dimensiones.
En el plano conceptual, rechaza la vision biomédica reduccionista, y la concepcion
tradicional de la salud publica centrada en la prevencion y el control, proponiendo una

nocion integral, politica y relacional. En el plano metodoldgico, legitima el dialogo de
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saberes, la interdisciplinariedad y a las comunidades como formas legitimas de
produccion de conocimiento. En el plano politico, sitda la salud mental como un derecho
humano inseparable de las luchas sociales por la justicia y la equidad. Finalmente, en el
plano préactico, promueve el fortalecimiento de redes comunitarias, la participacion social
y las estrategias colectivas de cuidado como ejes fundamentales de intervencion.

Resulta fundamental recuperar la perspectiva de Soliz, quien afirma que la
produccion de conocimiento en salud colectiva debe ser “una muestra de que se puede
hacer ciencia digna, con rigor teérico y metodoldgico, pero comprometida con la justicia
social, ecologica, étnica 'y de género” (Soliz et al. 2019, 518). Esta vision invita a repensar
la investigacién como una préctica situada y comprometida con la vida, que rompe con
la idea de una ciencia neutra y descontextualizada. Por ende, se afirma que la salud
colectiva es un campo critico y emancipador en donde la produccion cientifica deja de ser
un fin y se convierte en un medio para transformar realidades, acompafar procesos
comunitarios y defender los derechos humanos.

Para esta propuesta investigativa, la salud colectiva aporta un marco teorico que
entiende las experiencias de salud mental en el barrio Santa Rita a partir de los procesos
de proteccidn y cuidado que emergen en el territorio. Esta es relevante para el analisis del
caso presentado, ya que reconoce la salud como un proceso social e histérico atravesado
por relaciones de poder y desigualdades estructurales. En el contexto de Santa Rita, este
enfoque posibilita visibilizar como las respuestas comunitarias se configuran frente a
condiciones de precarizacion, violencia y ausencia estatal, otorgando centralidad a las
practicas locales de cuidado y organizacién barrial.

En tanto, los aportes de la salud colectiva permiten leer las redes comunitarias
lideradas por mujeres como practicas concretas de cuidado, resistencia y solidaridad
frente al sufrimiento psicosocial. Por esta razon, la propuesta que orienta este estudio
parte de reconocer que dichas redes pueden constituirse en practicas concretas de cuidado
que construyen respuestas colectivas. Desde esta perspectiva, resulta pertinente explorar
cdmo estas experiencias comunitarias abren posibilidades para repensar el campo de la
salud mental desde una mirada critica.

Finalmente, se reconoce que el concepto de salud mental ha sido objeto de criticas
validas, cuestionando su reduccion a categorias clinicas o a expresiones individuales del
malestar. Recordando que no es posible hablar de manifestaciones de salud o enfermedad
gue sean Unicamente psicoldgicas o bioldgicas, pues en realidad se configuran como

expresiones psicosociales que se hacen visibles en distintos niveles: en las personas, en
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sus familias, en los grupos y en las sociedades (Soliz et al. 2023, 152-3). Estas
observaciones son centrales para el presente estudio, ya que se propone reconstruir la
nocion de salud mental, superando sus concepciones clésicas y comprendiendo los

procesos de sufrimiento y cuidado que configuran en territorios populares.

1.3. Epidemiologia critica

Al igual que la salud colectiva, la epidemiologia critica se presenta como heredera
de la medicina social latinoamericana, corriente que desde mediados del siglo XX
cuestion6 los reduccionismos biomedicos y las practicas sanitaristas centradas
exclusivamente en la enfermedad. Ambas perspectivas comparten una raiz emancipadora
que busca comprender la salud como un proceso complejo, histérico y socialmente
determinado. No obstante, la epidemiologia critica se diferencia por aportar un marco
analitico para comprender como las desigualdades estructurales determinan la salud. Este
enfoque reconoce que el sufrimiento y el bienestar se producen en contextos marcados
por modos de produccion y relaciones de poder (Casallas 2019, 87-8).

En este sentido, la determinacidon social constituye un eje transversal en las
ciencias criticas de la salud, pero en la epidemiologia adquiere un papel central para
comprender la complejidad del proceso salud-enfermedad. Desde esta perspectiva, Jaime
Breilh (2023) sostiene que la salud y la enfermedad deben comprenderse como procesos
sociales, colectivos e historicos, en lugar de ser reducidos a fendmenos bioldgicos o a
distribuciones estadisticas. Su propuesta se fundamenta en el materialismo histérico-
dialéctico lo que articula la salud con las condiciones materiales, econdémicas, culturales
y politicas de la vida. Todas ellas atravesadas por relaciones de poder y modos de
produccidn que organizan las posibilidades de vivir, enfermar y morir.

Es por este motivo que la categoria de reproduccion social se convierte en un eje
central dentro de la epidemiologia critica. A diferencia de la clasificacion por estratos o
niveles socioecondmicos utilizada por la epidemiologia clasica, esta categoria analiza las
raices estructurales de las desigualdades. De forma que, las condiciones de salud se
explican por procesos histéricos y econdmicos que configuran la vida, mas que por la
casualidad o por comportamientos individuales. En esta linea, la epidemiologia critica se
apoya en la teoria marxista de las clases para analizar el lugar de las personas dentro del
sistema de produccion y de la division social del trabajo, revelando como las relaciones
de poder y explotacion inciden directamente en la generacion del dafio y en las
posibilidades de bienestar (Breilh 2010a, 9-10).
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A diferencia de los determinantes sociales propuestos por organismos
internacionales que fragmentan las condiciones de vida en factores estadisticos, la
determinacion social de la salud propone una lectura integral y critica de los procesos
vitales. No se trata de sumar variables, sino de analizar como sistemas como el
capitalismo, el patriarcado, el colonialismo y la devastacion ambiental producen formas
concretas de sufrimiento y exclusion. Desde esta perspectiva, las desigualdades en salud
son el resultado de procesos de dominacién que atraviesan los cuerpos y los territorios,
determinando quiénes tienen posibilidades de vivir con dignidad y quiénes son
sistematicamente expuestos al dafio (Breilh 2023).

Esta propuesta tedrica se expresa en tres niveles interrelacionados entre si:
general, particular e individual. El nivel general corresponde a las estructuras macro: el
modelo de produccion, las politicas, la organizacion del poder, entre otras. El nivel
particular concierne a los modos de vida que caracterizan a los grupos humanos segun el
lugar que habitan en la estructura social. Por altimo, el nivel individual refiere a los estilos
de vida que expresan los sujetos, vinculando genotipo, fenotipo y corporalidad o
embodiment. Esta concepcion supera el reduccionismo biomédico al reconocer que un
caso clinico no puede ser aislado del contexto social en el que se produce (Breilh 2023,
28).

En consecuencia, la epidemiologia critica se diferencia de los enfoques
tradicionales al plantear la determinacion como categoria interpretativa que supera la
vision lineal de riesgo y causalidad. De este modo, aporta un marco conceptual capaz de
situar la salud como proceso complejo en el que se entrelazan estilos de vida, modos de
vida y condiciones de vida. Dicho entramado se configura en una dindmica dialéctica
entre tendencias protectoras y destructivas. Citando a Breilh (2023, 28) “Determinacion
social es el modo de devenir o modo de darse el condicionamiento dialéctico complejo
de la salud y la generacion de los correspondientes procesos criticos, con sus expresiones

saludables y protectoras o sus expresiones malsanas y destructivas”.

Procesos protectores

En este contexto, se desarrolla el concepto de procesos protectores clave en esta
investigacion, como aquellos que generan condiciones favorables para la vida y que se
expresan en todos los niveles: general, particular e individual. Estos procesos se
contraponen a los procesos destructivos o malsanos, que producen dafio, vulnerabilidad

y deterioro de las condiciones de vida (Breilh 2023, 73-4). Por este motivo, el proceso
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salud-enfermedad es siempre dialéctico, pues “En esas configuraciones, existe una
permanente oposicion entre tendencias saludables y malsanas” (159). Por lo cual, la salud
se comprende como un proceso dindmico resultado de la tension entre las fuerzas que
sostienen la vida y aquellas que la amenazan.

Los procesos protectores son expresiones colectivas que emergen de la
reproduccion social y del metabolismo sociedad-naturaleza, vinculadas a valores de
cooperacion, solidaridad y sostenibilidad. Frente a ellos, estan los procesos malsanos que
se expresan en la explotacion laboral, la violencia, el despojo territorial o la degradacién
ambiental, que deterioran la vida y generan sufrimiento colectivo. Mientras los primeros
sostienen y fortalecen la vida en condiciones dignas, los segundos reproducen inequidad
y vulnerabilidad. Por ello, Breilh (2023, 157) insiste en que el horizonte de la salud debe
orientarse a potenciar lo protector y transformar las estructuras que perpetdan lo
destructivo con el fin de garantizar “una vida sustentable, soberana, solidaria y segura”.

En este sentido, resulta necesario diferenciar entre factores protectores y procesos
protectores, puesto que ambos conceptos operan en dimensiones de analisis distintas.
Mientras los factores protectores suelen entenderse como atributos o condiciones
especificas que se asocian a una menor probabilidad de dafio, los procesos protectores
remiten a dindmicas que producen y sostienen dichas condiciones en el tiempo. Esto se
debe a que la nocién de factores es abordada desde la epidemiologia clasica, donde los
fendmenos de salud se explican a partir de la asociacién entre variables que se vinculan
causalmente con determinados eventos, reduciendo esta complejidad a un conjunto de
efectos conectados de manera lineal (Breilh 2023, 176).

En contraste, la epidemiologia critica comprende la proteccion de la salud como
parte de procesos sociales en movimiento. Desde esta perspectiva, la proteccidon no se
puede analizar por factores o variables causales, ya que son entendidas como
articulaciones historicas, sociales y colectivas que sostienen o deterioran la vida en
contextos concretos (Breilh 2023). Por ello, analizar los procesos protectores implica
comprender las relaciones que permiten que determinadas practicas y formas
organizativas se constituyan y se sostengan como espacios de proteccion.

Por lo tanto, el enfoque de procesos protectores es esencial para el analisis de las
redes comunitarias del barrio Santa Rita, pues permite comprender las practicas de
organizacion, cuidado y solidaridad que han desarrollado las mujeres lideresas como
condiciones de proteccidn para la salud mental en el territorio. Analizar estas experiencias

como procesos protectores posibilita reconocer como las relaciones comunitarias, los
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espacios de encuentro y las formas de cuidado colectivo contribuyen a sostener la vida en

contextos marcados por desigualdades, méas alla de recursos causales.

Epidemiologia critica, territorio y salud mental

Continuando con esta linea, la epidemiologia critica constituye una alternativa
epistemoldgica y metodoldgica al reconocer la determinacion social de la salud, la
reproduccion social y procesos protectores 0 malsanos, como categorias analiticas
centrales, y ofrece herramientas para comprender la complejidad del proceso salud-
enfermedad. Esta perspectiva pone en evidencia las tendencias destructivas del
capitalismo sobre la vida y la naturaleza, mostrando como la acumulacién y el
extractivismo deterioran tanto los cuerpos como los territorios. Asimismo, reconoce las
fuerzas protectoras que emergen desde la organizacién social, las resistencias colectivas
y las practicas comunitarias de cuidado, donde se construyen alternativas que sostienen
la vida y protegen vinculos (Breilh 2013).

Sumado a ello, la epidemiologia critica entiende el territorio como un concepto
estratégico, ambito donde se confluyen la vida cotidiana, las relaciones de poder y las
disputas politicas. En él se configuran identidades, se expresan desigualdades y surgen
formas de organizacion y resistencia que influyen directamente en los procesos de salud
y enfermedad. Inspirdndose en Lefebvre y Santos, Breilh (2023, 90-1) plantea que el
territorio es una produccién social del espacio que debe leerse en su complejidad
historica, articulando dimensiones materiales, simbdlicas y culturales. De este modo, la
salud urbana se concibe como un proceso dialéctico que articula la ecologia, la
infraestructura, las formas de consumo y las relaciones sociales.

En este contexto, la propuesta investigativa sitda al barrio Santa Rita como un
territorio popular de Quito donde se hacen visibles las contradicciones del desarrollo
urbano desigual. Desde la perspectiva de la epidemiologia critica, este territorio no se
reduce a un espacio fisico, sino que expresa las relaciones de poder que organizan la
ciudad y producen desigualdades en la salud. Este territorio atravesado por la precariedad
econdmica y la violencia estructural invita a cuestionar la mirada individual y biomédica
de la salud. Igualmente, este enfoque reconoce como las condiciones materiales, sociales
y simbdlicas que configuran el barrio inciden directamente en los procesos de salud-
enfermedad, cuestion que sera analizada en detalle en el segundo capitulo. Tal como
advierte Breilh (2023):
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La espacialidad, distribucion, movilidad y paisajes municipales son determinados por una
I6gica acelerada, inconsulta, desordenada y malsana que ha generado el rostro urbano de
la crisis global. El desarrollo de las ciudades es implementado a fin de beneficiar a los
enclaves empresariales y de segregar los habitats extremadamente lujosos y
sobreatendidos de los ricos; los entornos bien provistos de la clase media; los
emplazamientos municipales deficientes, contaminados/as y peligrosos/as de los barrios
de trabajadoras(es); y los barrios marginales cadticos, altamente inseguros y
sobrepoblados en constante aumento de la poblacion subproletaria. La epidemiologia
latinoamericana ha documentado los diferenciales epidemiol6gicos significativos que han
aparecido en las ciudades neoliberales. (Breilh 2023, 103-4).

A partir de aqui se abre la posibilidad de dialogar con el campo de la salud mental,
cuestionando sus reducciones biomédicas y recuperando su caracter social, histérico y
politico. Desde la categoria de determinacion social, se comprende que las expresiones
de sufrimiento psiquico estan intimamente vinculadas con las condiciones de vida y con
las relaciones de poder que estructuran la sociedad. Por tanto, la salud mental deja de
concebirse como un asunto privado o clinico para entenderse como un proceso atravesado
por las desigualdades de clase, género y etnia, y por la precarizacion de los modos de vida
y estilos de vida en contextos de acumulacion capitalista (Breilh 1991).

Por este motivo, la nocion de triple inequidad ofrece un marco interpretativo
esencial para comprender la salud mental en Ecuador. Desde la epidemiologia critica, se
evidencia que el sufrimiento psiquico se manifiesta de forma diferenciada segin la
posicion que las personas ocupan en la estructura social, determinada por su clase, género
y pertenencia étnica (Breilh 1991). Por ejemplo, las mujeres asumen una sobrecarga
emocional y de cuidado que repercute directamente en su bienestar mental, mientras que
los pueblos indigenas y afrodescendientes enfrentan discriminacion estructural, racismo
y despojo territorial. Estas condiciones afectan la vida individual pero también generan
formas colectivas de sufrimiento y resistencia profundamente ligadas a las desigualdades
historicas que atraviesan al pais.

De ahi que un aspecto central de la epidemiologia critica sea su dimension
intercultural, planteada por Breilh (2009), quien propone replantear las potencialidades
de la interculturalidad en salud como un didlogo critico que cuestione las jerarquias
coloniales del conocimiento. En el &mbito de la salud mental, esto supone reconocer que
las categorias diagnosticas occidentales no abarcan todas las formas de nombrar y afrontar
el sufrimiento. Las practicas de cuidado desarrolladas por pueblos indigenas,
afrodescendientes o comunidades populares deben asumirse como saberes legitimos y no
como expresiones extravagantes o folcloricas, pues enriquecen los horizontes

epistemoldgicos de la salud mental. Esta perspectiva resulta especialmente relevante en
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Ecuador, donde conviven diversas culturas con concepciones propias sobre el bienestar y
el sufrimiento.

En conclusion, la epidemiologia critica comprende la salud mental desde la
determinacion social como eje interpretativo central. Este enfoque supera la visién
reducida de los factores de riesgo y la fragmentacion biomédica, ubicando el sufrimiento
psiquico dentro de procesos histdricos, sociales y colectivos. En el plano metodoldgico,
se apoya en categorias como la reproduccion social y el metabolismo sociedad-naturaleza,
que analiza la salud mental desde la complejidad de los modos de vida y de las relaciones
de poder que estructuran la vida. A ello se suma la propuesta del analisis dimensional en
tres dimensiones: general, particular e individual, que aporta una mirada integral para
comprender las multiples expresiones del malestar y sus determinaciones.

Por su parte, en el terreno politico, la epidemiologia critica denuncia que las
desigualdades de clase, género y etnia configuran experiencias diferenciadas de
sufrimiento psiquico, y propone concebir la salud mental como un espacio de disputa
frente a las tendencias destructivas del capitalismo. Esta perspectiva, identifica las
condiciones que generan dafio y resalta la fuerza de los procesos protectores que surgen
de la vida colectiva. De ahi que cobre relevancia el papel de las redes comunitarias, la
defensa del territorio y la solidaridad como estrategias para defender la vida en contextos
de precarizacion. Por ende, la salud mental se entiende como un campo en el que
confluyen tensiones estructurales, pero al mismo tiempo existen posibilidades de
resistencia y cuidado.

Desde la epidemiologia critica también se cuestiona el reduccionismo de las
politicas de salud mental que individualizan el malestar en factores de riesgo o estilos de
vida aislados. Frente a ello, propone comprenderlo en el marco de la reproduccion social,
donde los modos de vida de los distintos grupos definen como se experimenta y gestiona
el sufrimiento psiquico. Bajo esta perspectiva, la salud mental se concibe como un
proceso en el que las inequidades actian como determinantes constitutivas y no como
factores secundarios (Breilh 2023). Esto exige que los programas en este campo
trasciendan la atencién clinica individualizada y se articulen con politicas de
transformacion capaces de modificar de forma estructural las condiciones de vida.

Es por ello que, Breilh (2023) afirma que la epidemiologia critica es una ciencia
ética y valiente, pues interpela los fundamentos del conocimiento cientifico, cuestiona su
supuesta neutralidad y revela su subordinacién con las dinamicas del capital. Este enfoque

rompe con la racionalidad instrumental que domina a la ciencia moderna y resulta
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pertinente en el ambito de la salud mental, donde la medicalizacion y el biologicismo han
invisibilizado los procesos historicos y sociales que configuran el sufrimiento humano.
Frente a ello, la epidemiologia critica reivindica que la produccion de conocimiento debe
estar al servicio de los pueblos y orientarse a la defensa de la vida en condiciones dignas.

A partir de estos aportes, la propuesta de sistematizacion y analisis de Santa Rita
toma de la epidemiologia critica la nocién de procesos protectores como categoria central
para comprender la salud mental desde una perspectiva territorial. Este enfoque resulta
pertinente para el caso estudiado, ya que interpreta las redes comunitarias como
expresiones colectivas de cuidado y organizacion. Desde la concepcion territorial del
barrio, estas redes emergen frente a condiciones estructurales de precarizacion, violencia
y desigualdad urbana. De este modo, la salud mental se analiza en su articulacion entre
condiciones materiales, vinculos comunitarios y experiencias subjetivas.

Sumado a ello, desde la determinacion social de la salud, la experiencia de Santa
Rita realiza un andlisis multinivel, articulando los niveles general, particular e individual,
visibilizando cémo las préacticas de cuidado, organizacion y solidaridad impulsadas por
mujeres operan como fuerzas protectoras que disputan las tendencias malsanas del
territorio. Asi, la epidemiologia critica aporta una base tedrica que sitla estas experiencias
comunitarias como procesos historicos, sociales y politicos que sostienen la vida y
producen salud mental colectiva desde la comunidad.

2. Critica a la patologizacion y medicalizacion del sufrimiento social

Este apartado aborda la antipsiquiatria como un campo de pensamiento critico que
cuestiona los procesos de patologizacion, medicalizacion e individualizacion del
sufrimiento psicosocial. Para ello, presenta una sintesis histdrica sobre el surgimiento de
esta corriente a partir de las disputas frente a la psiquiatria tradicional y sus formas de
intervencion. El analisis incorpora los aportes latinoamericanos que presentan
importantes avances como procesos de reforma psiquiatrica, luchas por la
desinstitucionalizacion y experiencias comunitarias de cuidado. De esta forma, se
consolida una mirada que prioriza enfoques colectivos y territoriales en salud mental

como base tedrica para el analisis de la investigacion.

2.1. Nacimiento de la antipsiquiatria
En este trabajo se propone un didlogo que cuestiona las visiones biomédicas

orientandose hacia corrientes contrahegemonicas que comprenden la salud mental desde
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una perspectiva critica y contextualizada. La antipsiquiatria emerge como una respuesta
frente a los modelos convencionales de la psiquiatria que han concebido los trastornos
mentales Unicamente como disfunciones bioldgicas, negando la dimension social y
simbolica del sufrimiento. En contraste, la antipsiquiatria plantea la necesidad de
devolver la palabra y el poder de decision a quienes viven el sufrimiento psiquico,
reconociendo que toda préctica de cuidado implica también una practica de libertad y de
dignidad humana (Basaglia 1972).

En el caso de la psiquiatria, su desarrollo esta estrechamente ligado al surgimiento
del hospital moderno en Europa, especialmente desde los siglos XVII y XVIII. En un
inicio, estos espacios no nacieron con fines terapéuticos, al contrario, funcionaban como
lugares de encierro en ocasiones caritativos destinados para pobres, mendigos y personas
consideradas locas, en un proceso que Michel Foucault describié como parte del gran
encierro (Foucault 1961, 61-2). Mas que atender el sufrimiento humano, se trataba de
mantener el orden social, instaurando una Idgica de exclusion que preparo el terreno para
la medicalizacion posterior.

Con el avance del siglo XIX, la medicina fue ocupando un rol central dentro de
estos hospitales convirtiéndolos en instituciones psiquiatricas. Francia e Inglaterra fueron
escenarios clave en esta transformacion, con figuras como Pinel o Esquirol que
promovieron el llamado “tratamiento moral”. Sin embargo, detras de esta aparente
humanizacidn persistia una logica de control, separar lo normal de lo patolégico y reforzar
la autoridad del médico sobre el paciente. En donde, la psiquiatria se consolidé como
saber especializado, legitimando un poder disciplinario que normalizaba algunas
conductas de otras (Amarante 2007, 27-9).

Por este motivo, el hospital psiquiatrico se consolidd histéricamente como un
espacio donde la enfermedad se transformé en el eje central de la practica médica. En este
proceso, el hospital dejé de ser Unicamente un lugar de reclusion para convertirse en
laboratorio de observacion, espacio de tratamiento y formacion profesional. Sin embargo,
este modelo produjo un saber que no describia la enfermedad en estado puro, sino una
enfermedad ya modificada por la accién y violencia institucional. Asi, la psiquiatria
hereddé una ldgica hospitalocéntrica que privilegié el conocimiento abstracto de la
patologia, aislada de la experiencia subjetiva de quienes la padecen, reforzando un
modelo jerarquico y centrado en la enfermedad mas que en el sujeto (Amarante 2007,
18).
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De esta forma, las instituciones de encierro revelan como el poder disciplinario se
disfraza de atencion terapéutica, ocultando mecanismos de control bajo el lenguaje del
cuidado. Foucault (1975, 92) menciond que, “La prision [...] organiza silenciosamente
un campo de objetividad donde, el castigo podra funcionar en pleno dia como terapéutica,
e inscribirse la sentencia entre los discursos del saber”. Este mismo principio atraviesa
los manicomios, donde la asistencia se confunde con la vigilancia y el castigo con
tratamiento. Con el tiempo, la antipsiquiatria denunciara esta logica, evidenciando que la
psiquiatria institucional no busca la curacion mas bien refuerza la adaptacién social del
sujeto. En lugar de liberar, refuerza la obediencia, medicaliza la diferencia y silencia el
sufrimiento (Amarante 2007, 58).

Un punto de quiebre en la psiquiatria clasica se dio tras la Segunda Guerra
Mundial, cuando la conmocién social y la indignacion colectiva pusieron en evidencia
practicas barbaricas como el encierro y la degradacion. El periodo de posguerra obligé a
interrogar la legitimidad de estas instituciones y a cuestionar sus métodos, que muchas
veces reproducian ldgicas de tortura antes que de cuidado. En este escenario, surgieron
las primeras reformas que denunciaban el encierro como falsa solucién y mostraban que
el hospital psiquiatrico operaba mas como aparato de opresion que como espacio
terapéutico. La consigna fue doble: desnaturalizar la institucionalizacion y abrir paso a
formas de atencidn que reconocieran a sujetos (Amarante 2007, 24).

En este contexto, Amarante (2007, 24-6) distingue dos grandes corrientes
reformistas. La primera buscd transformar el hospital desde dentro, cuestionando la
organizacion misma de la institucién psiquiatrica. En este marco, la comunidad
terapéutica inglesa y la psicoterapia institucional francesa apostaron por introducir
dindmicas horizontales, con asambleas, talleres de trabajo y espacios artisticos, pero solo
como soportes del tratamiento. Se trataba de sustituir el control por la participacion, y la
obediencia por la corresponsabilidad, promoviendo vinculos y un sentido de vida
hospitalaria.

El segundo grupo incluyé a la psiquiatria de sector y a la psiquiatria preventiva,
gue ya no insistian en prolongar la hegemonia y permanencia en el gran hospital, mas
bien en sustituirlo progresivamente por dispositivos alternativos: hospitales de dia,
centros de salud mental y otros recursos comunitarios. Con ello, la atencidon se
territorializo y se fortalecio la continuidad entre hospital y comunidad. En el caso de
Estados Unidos, la psiquiatria preventiva vinculé la salud mental con las politicas

publicas, impulsando centros comunitarios y procesos de desinstitucionalizacion. Sin
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embargo, este modelo también reprodujo una la I6gica medicalizadora, al patologizar el
desorden social y ampliar la influencia de la mirada psiquiatrica sobre la vida cotidiana
(Amarante 2007 24-6).

Si bien las reformas institucionales significaron avances importantes, ninguna
logré ir a la raiz del problema. Como advierte Amarante (2007, 30), es en este punto
donde emerge la antipsiquiatria, que plantea la superacion del sistema existente y la
formulacion de una propuesta radicalmente distinta. Su nacimiento se sitda en la década
de 1950 y alcanza mayor fuerza en 1960 de la mano de autores como Ronald Laing y
David Cooper. Ambos reconocieron gue las iniciativas previas no eran suficientes, pues
no implicaban una verdadera resignificacion de las personas diagnosticadas como locas
a sujetos oprimidos por el sistema social. Es asi que la propuesta antipsiquiatrica advertia
que no bastaba con reformar el hospital era necesario transformar también a la familia, la
comunidad y la sociedad.

El término antipsiquiatria, acufiado por David Cooper (1967) sefialaba una nueva
alternativa al modelo psiquiatrico. La propuesta consistia en cuestionar la enfermedad
mental como un hecho bioldgico aislado y comprenderla como experiencia atravesada
por las relaciones de poder. En este sentido, Cooper criticaba el error metodoldgico de
aplicar principios de las ciencias naturales a las ciencias humanas ignorando su
especificidad. Laing sintetizé esta critica al afirmar que, “Lo que resulta cientificamente
correcto puede ser moralmente incorrecto. Un experimento puede ser cientificamente
impecable, pero espiritualmente detestable” (Laing 1982, 28). Desde esta mirada, el
hospital psiquiatrico ademas de reproducir el sufrimiento, lo intensificaban como reflejo
de estructuras opresoras presentes en la sociedad.

Dentro de la antipsiquiatria se cuestiona la idea de que lo normal y lo patolégico
sean datos objetivos y universales. Estas categorias son comprendidas como
construcciones sociales e histéricas que definen lo aceptable en cada contexto, lo que
implica que la enfermedad no puede reducirse a patologias, sino que debe entenderse en
relacién con la experiencia del sujeto y las condiciones sociales que la configuran
(Canguilhem 1971). Esta concepcidn abre la posibilidad de pensar la salud mental como
un proceso dinamico y contextual, mas que como una categoria cerrada delimitada por
criterios y manuales médicos.

El surgimiento de la antipsiquiatria representdé una ruptura con el paradigma
biomédico dominante y con sus practicas de control. En este marco, el pensamiento y la

praxis de Franco Basaglia (1972, 277) se consolidaron como un referente para las ciencias
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criticas de la salud, al evidenciar que el manicomio funcionaba como un dispositivo de
exclusion y disciplinamiento més que como un espacio de cuidado. Por consiguiente, la
enfermedad mental dejé de entenderse como un trastorno aislado y pasé a concebirse
como un fendmeno atravesado por relaciones de poder, desigualdades estructurales y
contextos historicos. Basaglia denuncidé ademds que el manicomio era “La institucion
cerrada, en tanto que mundo muerto en si a partir del instante en que objetiviza al enfermo
en sus reglas deshumanizantes, no ofrece otra alternativa fuera de la muerte” (342).

La publicacion de La institucion negada de Basaglia (1972) como una experiencia
practica y la posterior aprobacion de la Ley 180 en Italia marcaron un punto de inflexion
en la concepcidn de la salud mental. Estas transformaciones trascendieron la modificacién
de précticas clinicas y dieron origen a un paradigma critico que articulaba salud y
derechos humanos. Para la salud colectiva, la experiencia impulsada por Basaglia mostrd
que la medicalizacion y el encierro no eran inevitables, sino construcciones histéricas
sujetas a disputa. En consecuencia, abrio la posibilidad de sustituir el modelo manicomial
por dispositivos comunitarios que reconocieran la dignidad, la autonomia y la inclusion
social de las personas.

Por este motivo, la critica central de la antipsiquiatria se dirige contra la
medicalizacion de la salud mental, mostrando como la psiquiatria se configuré como una
institucion de poder orientada a normalizar conductas y excluir a quienes no encajan en
los parametros dominantes. En este sentido, la locura deja de entenderse como un
trastorno individual y aparece como una construccion social e historica utilizada para
sostener el orden y justificar practicas de segregacion y confinamiento (Foucault 1961).
El sufrimiento psiquico expresa las contradicciones sociales propias del capitalismo,
donde las instituciones médicas actian como dispositivos de control que aseguran la
reproduccion del orden social y econémico.

La medicalizacion de la locura se consolidé a partir de una mirada que transformo
los sintomas en signos clinicos estandarizados, configurando un discurso que pretendia
objetividad y neutralidad cientifica. Este enfoque permitié construir un saber médico
sobre la mente, pero a costa de despojar al sufrimiento de su contexto social, histérico y
humano (Foucault 1963). Al reducir la experiencia a categorias diagnosticas se borrd la
voz de quienes padecen y se reforzd una relacion jerarquica entre el saber experto y el
paciente. Frente a ello, la antipsiquiatria denuncia como la préctica psiquiatrica convirtio

a las personas en objetos de observacidn, negando sus historias y condiciones de vida. En
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consecuencia, plantea devolver centralidad a la experiencia subjetiva e interpelar un orden
que patologiza la diferencia.

En esta linea, la medicalizacion puede entenderse en dos planos complementarios.
Por un lado, representa la apropiacion de problemas sociales, politicos o existenciales por
parte del discurso medico, que los traduce en diagndsticos clinicos y patologiza
experiencias propias de la vida humana (lllich 1975). Este proceso transforma el
sufrimiento en un fenémeno individual y reduce la complejidad de la vida a categorias
terapéuticas. Por ello, situaciones como la tristeza ante una pérdida o el dolor derivado de
la violencia estructural son definidas como enfermedades. Al convertir a las personas en
pacientes, se ocultan las causas profundas del malestar y se refuerza la idea de que la
salud mental depende solo del tratamiento, desplazando la responsabilidad colectiva hacia
el individuo.

El segundo plano de la medicalizacion se refleja en la creciente
farmacologizacion, es decir el uso de medicamentos como respuesta casi automatica a
esos diagnosticos construidos. Este fendmeno, que deberia diferenciarse del concepto mas
amplio de medicalizacion, refuerza la dependencia de la industria farmacéutica y amplia
el control biomédico sobre el cuerpo (lllich 1975). Frente a ello, la antipsiquiatria plantea
la necesidad de avanzar hacia la desmedicalizacion, evitando que cada problema sea
traducido en términos biomédicos. Es decir, solo una practica arraigada en la
transformacion psiquiatrica y sanitaria puede abrir paso a una verdadera
desinstitucionalizacion y a un cuidado integral que coloque en el centro la humanidad y
la participacion social (Amarante 2007, 53-4).

En sintesis, el encierro, la opresion y la invisibilizacion de quienes padecian
sufrimiento mental han tenido un costo demasiado alto, miles de personas han muerto en
instituciones psiquiatricas bajo condiciones degradantes. Basaglia denomind a estas
practicas, en el contexto de la posguerra como crimenes de paz, cometidos en nombre de
la ciencia, la organizacion y la normalizacion (Amarante 2007, 56). Esta denuncia resume
la violencia estructural que acompafié a la psiquiatria tradicional y refuerza la urgencia
de construir alternativas comunitarias y democraticas que restituyan dignidad y
reconozcan plenamente a las personas como sujetos de derechos.

Por estos motivos, la antipsiquiatria emergio como un movimiento que devolvio
lavoz y la experiencia a quienes habian sido reducidos al silencio en un campo dominado
por la medicalizacién y el encierro. Al cuestionar la reduccion de la locura a un déficit

bioldgico, la resignific6 como una respuesta existencial frente a estructuras sociales
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opresivas. Mas que negar el sufrimiento, planted la necesidad de comprenderlo como
experiencia humanayy critica social. Este giro abrio el camino para que en América Latina
surgieran propuestas propias, donde las luchas contra el manicomio se entrelazaron con

la defensa de la vida y los derechos humanos.

2.2. Aportes latinoamericanos a la antipsiquiatria

Los aportes latinoamericanos a la antipsiquiatria forman parte de un proceso
histérico mas amplio de cuestionamiento al modelo biomédico y al hospitalocentrismo.
Estas experiencias dialogaron con los debates internacionales impulsados por Basaglia,
Cooper y Laing, pero también se nutrieron de realidades propias marcadas por dictaduras,
desigualdades sociales y luchas por los derechos humanos. En ese cruce de influencias y
resistencias se consolidaron avances significativos y se gestaron hitos en paises como
Brasil, México y Argentina, donde la salud mental comenzé a concebirse como parte
inseparable de la justicia social.

Una contribucion decisiva fue profundizar en la desinstitucionalizacion, nocién
gue, aunque en sus inicios estuvo asociada a la psiquiatria preventiva como simple
deshospitalizacién, adquirié en la region un sentido mucho mas transformador. Paulo
Amarante (2007, 51) advierte que superar el manicomio implica crear nuevas formas de
cuidado arraigadas en el territorio y en la vida cotidiana de las personas, en lugar de
limitarse a humanizar los espacios de encierro. Bajo esta mirada, la
desinstitucionalizacion se entiende como un proceso social y politico que busca
desarticular las estructuras fisicas, los discursos y précticas que legitimaron la
medicalizacion del sufrimiento.

Esta propuesta se concretd en experiencias de inclusion social como cooperativas
de trabajo, residencias asistidas y centros comunitarios de salud mental, que ofrecieron
alternativas reales frente al encierro y la exclusion (Amarante 2007, 51). Estas iniciativas
buscaban restituir la autonomia de las personas y garantizar la salud mental como un
derecho humano fundamental, reconociendo que esta no puede sostenerse bajo el control
institucional. En América Latina, estos procesos asumieron un caracter politico al enlazar
la salud con la dignidad de los pueblos y con la participacién activa de las comunidades.
De este modo, los aportes latinoamericanos ampliaron la antipsiquiatria en donde la
experiencia de la locura se resignifica dentro de las luchas colectivas como el derecho a

una vida digna.
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Otro aporte clave fue la construccion de alternativas comunitarias al manicomio,
orientadas a generar nuevas practicas clinicas que, al mismo tiempo redefinieron el
vinculo entre salud mental y ciudadania. Experiencias como la de Nise da Silveira en
Brasil, a través del arte y la terapia ocupacional, mostraron que la expresion simbdlica y
la creatividad podian convertirse en poderosos dispositivos de cuidado frente a la coercion
o la farmacologizacion. Estas propuestas evidenciaron que la locura debia comprenderse
como un fendmeno social y no Unicamente como una anomalia médica (Amarante 2007,
62).

Gracias a estos aportes, algunas nociones criticas de la salud lograron permear
instituciones histéricamente dominadas por el modelo biomédico. En este proceso, Hugo
Cohen, psiquiatra argentino con amplia trayectoria en la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), se consolidé como figura central al impulsar reformas orientadas a
superar el hospitalocentrismo e integrar la salud mental en redes comunitarias. Su
propuesta dialoga con la salud colectiva al reconocer a la enfermedad mental como un
proceso social atravesado por la pobreza, exclusion y desigualdades y no Unicamente
como un fendmeno clinico. A diferencia de las criticas europeas, Cohen adapto estas ideas
a las realidades latinoamericanas caracterizadas por fragmentacion institucional e
inequidad como determinantes estructurales del sufrimiento (Cohen 2009).

Por su parte, Ernesto Guinsberg (2006, 76-9) profundizé en la tradicion critica
latinoamericana al cuestionar la hegemonia biomédica que reduce el sufrimiento psiquico
a diagndsticos cerrados y practicas medicalizadoras. Desde una mirada interdisciplinaria,
sefiald6 que la salud mental no puede desligarse de la pobreza, la exclusion y las
condiciones estructurales que marcan la vida cotidiana. En su propuesta, la enfermedad
mental debe entenderse como una construccién histérica y cultural, antes que como un
fendmeno bioldgico. Esto implica reconocer la subjetividad y la diversidad de
experiencias, evitando que el individuo sea tratado como objeto pasivo del sistema de
salud. De esta forma, se planted que el sufrimiento expresa contradicciones sociales mas
amplias, situando la salud mental como un campo politico.

Uno de los aportes mas significativos de Guinsberg (2006, 81) radica en repensar
la salud mental desde el territorio en oposicién al sistema neoliberal, reconociendo que el
cuidado se construye colectivamente. Por ello se propone redes locales en contraste al
modelo psiquiatrico tradicional y el poder hegemonico en salud mental, que impone
categorias universales y medicalizadoras. Desde esta perspectiva, cuidar no implica

anular el malestar ni suprimir la experiencia subjetiva, sino acompafiarla con sentido, de
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modo que las personas recuperen autonomia, voz y capacidad de decision sobre su propia
vida.

Sumado a ellos, Jairnilson Silva Paim (2008) aportd una base tedrica decisiva para
este debate desde la salud colectiva. El autor manifiesta que los problemas de salud se
producen en el entramado de las relaciones sociales, econdmicas y culturales. Al analizar
la construccion del Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil, Silva Paim mostré como la
salud es un derecho y un bien colectivo, lo que implica disefiar politicas que reconozcan
las determinaciones sociales de la salud y que garanticen equidad. Este aporte es clave
para entender que las politicas de salud mental no pueden desligarse de las luchas sociales
por dignidad y la justicia social

En definitiva, los aportes de Amarante y Guinsberg fueron decisivos para dar
forma a una critica latinoamericana al modelo psiquiatrico clasico. Amarante (2007, 31)
plante6 que la desinstitucionalizacidn debia entenderse como un proceso social y politico
que desmonta tanto los muros del manicomio como los discursos que lo legitiman.
Guinsberg (2006, 81), por su parte insistio en comprender la salud mental desde la cultura
y el territorio frente al control hegemdnico. Ambos coincidieron en que la transformacién
no podia limitarse a ajustes técnicos en los servicios, sino que debia generar alternativas
democréticas capaces de restituir dignidad a quienes histéricamente habian sido
excluidos.

En esta misma direccion, Hugo Cohen y Jairnilson Silva Paim enriquecieron el
campo desde perspectivas complementarias. Cohen (2007, 2009), con su trabajo en la
OPS, impulso la integracion de la salud mental en la atencién primaria y la construccion
de redes comunitarias, adaptando las criticas antipsiquiatricas a contextos atravesados por
fragmentacion institucional. Silva Paim (2006), desde la salud colectiva y la
epidemiologia critica, mostr6 que los procesos de salud y enfermedad estan
profundamente determinados por el modo de produccion y las desigualdades sociales. En
conjunto, estos autores consolidan una tradicion critica latinoamericana que nutre a la
antipsiquiatria y propone un paradigma alternativo sustentado en la dignidad humana.

A partir de estas contribuciones se cristalizaron transformaciones sociales y
politicas de gran alcance. En Brasil, la antipsiquiatria hallé un espacio de trabajo en el
marco de la reforma sanitaria y las luchas democraticas de las décadas de 1970 y 1980.
Motivada en la experiencia de Basaglia, la Ley 10.216 de 2001 consolidé el proceso de
desinstitucionalizacion impulsando los Centros de Atencion Psicosocial (CAPS) como

alternativa al manicomio (Amarante 2007, 38). Como sefiala Amarante (2007), este
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cambio consisti6 en promover la construccion de nuevas practicas comunitarias
orientadas a las personas con sufrimiento mental y no se limitd Unicamente al cierre de
hospitales.

En Argentina, las criticas al modelo manicomial se desarrollaron en paralelo a la
recuperacion democratica tras la dictadura militar. La Ley Nacional de Salud Mental de
2010 representdé un hito, al establecer la sustitucion progresiva de los hospitales
psiquiatricos por dispositivos comunitarios y reconocer los derechos de las personas
usuarias del sistema de salud. De esta forma, la tradicion argentina vinculo la
antipsiquiatria con la defensa de los derechos humanos y la reparaciéon historica frente a
las violencias del autoritarismo. Este proceso también implicé un cambio cultural
profundo al reconocer a las personas con sufrimiento psiquico como sujetos de derecho y
no como objetos de tutela. Con ello, la salud mental se consolidé como un campo de
ejercicio ciudadano y de construccion democratica (Huertas 2017).

En México, la influencia de la antipsiquiatria se articulé con la critica a la
desigualdad social y la necesidad de construir un sistema de salud mas inclusivo. Aunque
las reformas fueron mas locales que en Brasil o Argentina, surgieron experiencias
comunitarias y colectivos que denunciaron las condiciones de los hospitales psiquiatricos
y promovieron la atencion en el primer nivel de salud (Huertas 2017). Como sefala
Rodriguez (2021), la antipsiquiatria en México se expreso sobre todo a través de la lucha
de usuarios, familiares y organizaciones civiles, que plantearon la salud mental como un
derecho inseparable de la justicia. En este contexto, la critica latinoamericana evidencio
que no bastaba con modificar instituciones, era imprescindible transformar las
condiciones estructurales que reproducen exclusion y estigma.

En Ecuador, a diferencia de paises como Brasil, Argentina o México, donde los
movimientos antipsiquiatricos se enlazaron con reformas legislativas y luchas
democraticas, el proceso tuvo un caracter mas fragmentado y discontinuo. Durante gran
parte de su historia, la atencion a la salud mental estuvo marcada por instituciones
precarias que cumplian mas una funcién de control social que terapéutica. EI Hospital
San Lazaro creado en el siglo XIX, se convirtié en emblema del modelo asilar al acoger
a personas con diagndsticos psiquiatricos, pero también a personas huérfanas, alcohélicas
y marginadas. Estas practicas reflejaban un Estado débil, donde la salud mental se
mantenia al margen de las prioridades publicas y dependia de iniciativas filantropicas y
religiosas (Pazmifio, Iriarte y Jativa 2022, 117-8).
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Este contexto generd una trayectoria distinta a la de otros paises latinoamericanos,
pero también abrié debates caracteristicos del contexto ecuatoriano. Desde mediados del
siglo XX, psiquiatras como Julio Endara y Fernando Casares empezaron a cuestionar de
alguna forma la visién biomédica dominante proponiendo lecturas que relacionaban la
enfermedad mental con factores sociales. Si bien, sus ideas no fueron radicales frente al
modelo hospitalario, su labor permitio visibilizar la precariedad de las instituciones
psiquiatricas y evidenciar que el encierro estaba asociado al castigo y la estigmatizacion.
Asi, aunque Ecuador no vivio una ruptura definitiva como Italia o Brasil, si desarrollé un
campo critico que sentd las bases para posteriores intentos de reforma (Pazmifio, Iriarte
y Jétiva 2022, 119).

Ya en el siglo XXI, con el Plan Nacional de Salud Mental 2014-2024 se buscé
superar el enfoque hospitalocéntrico y orientar el sistema hacia la comunidad. La
propuesta apostaba por la desinstitucionalizacion, la atencion primaria y la integracion
intersectorial, en linea con las tendencias criticas de la region. No obstante, las tensiones
politicas, la escasez de recursos y la persistencia de légicas biomédicas limitaron su
alcance. Estas particularidades muestran que la experiencia ecuatoriana ha sido mas un
proceso de transicion que de ruptura, donde conviven practicas de encierro con iniciativas
comunitarias (Pazmifio, Iriarte y Jativa 2022, 120-1). En este sentido, Ecuador aporta al
debate latinoamericano una perspectiva que combina critica y resistencia, pero también
las dificultades de transformar un sistema marcado por la desigualdad historica.

En América Latina, las reflexiones contemporaneas contindan nutriendo el
pensamiento critico en salud y fortaleciendo los debates en torno a la antipsiquiatria.
Autores como Castiel y Alvarez-Dardet (2007, 462-3) alertan sobre como los sistemas
sanitarios siguen anclados en la l6gica biomédica y farmacoldgica, donde la vida es
regulada y vigilada bajo el discurso de la responsabilidad individual. Esta racionalidad
convierte el cuidado en una forma de control y el sufrimiento en un asunto privado que
debe ser corregido, ocultando sus raices sociales y colectivas. En este sentido, los autores
invitan a recuperar la salud como practica emancipadora, fundada en la autonomia, la
solidaridad y el derecho a decidir sobre el propio cuerpo y la propia vida.

Al mostrar que la expansion de diagnoésticos, tratamientos y discursos del riesgo
responde también a intereses politicos, econémicos y morales, Castiel y Alvarez-Dardet
(2007, 463) contribuyen a entender que la antipsiquiatria latinoamericana es una lucha
social contra las formas de dominacion del capitalismo contemporaneo. Desde esta

perspectiva, el sufrimiento psiquico deja de verse como una desviacion individual y pasa
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a reconocerse como un reflejo de las condiciones estructurales de desigualdad,
precarizacion y exclusion que atraviesan los territorios. Esta lectura amplia el campo de
la salud mental al vincularlo con los procesos de democracia, participacion y ciudadania,
situando la critica psiquiatrica como eje de proyectos emancipadores de la region.

En esta linea, trabajos mas recientes actualizan el debate sobre antipsiquiatria,
salud mental y derechos humanos, mostrando que los procesos de desinstitucionalizacion
y la construccion de servicios comunitarios no se quedaron en simples reformas tecnicas.
Por el contrario, constituyen expresiones de luchas sociales que buscan defender la
dignidad y garantizar derechos en contextos marcados por desigualdad y violencia
politica. Estos enfoques aportan al campo antipsiquiatrico latinoamericano al subrayar
que la atencion comunitaria debe reconocer la diversidad cultural y las experiencias
historicas que caracterizan a la region (Rodriguez 2021).

La importancia de estos planteamientos radica en destacar que la antipsiquiatria
latinoamericana debe situarse en su propio contexto de desigualdades, resistencias y
préacticas comunitarias, en lugar de reproducir modelos europeos. Su desafio es contribuir
a la construccion de una propuesta de salud mental arraigada en la memoria colectiva, la
justicia social y la participacion ciudadana, especialmente en contextos atravesados por
precarizacion y exclusion. Desde esta perspectiva, se busca reconocer las experiencias
locales como fuentes legitimas de conocimiento y proponer formas de cuidado situadas.
Estas practicas fortalecen la autonomia, la dignidad y los vinculos comunitarios en

realidades contemporaneas.

Antipsiquiatria y salud colectiva

Por consiguiente, la articulacion entre la antipsiquiatria y la salud colectiva
constituye un campo de encuentro para repensar criticamente los procesos de salud mental
desde una perspectiva emancipadora. Esta relacion aporta una lectura profunda del
sufrimiento como experiencia social e historica. Desde esta mirada conjunta, el
padecimiento mental deja de entenderse como una alteracion individual y pasa a ser
comprendido como una manifestacién de las desigualdades estructurales, las violencias
simbdlicas y las exclusiones que atraviesan a los cuerpos y las comunidades. En este
encuentro, la salud colectiva propone una praxis que reconozca el sufrimiento como un
fendmeno politico y social que interpela a las instituciones y exige respuestas politicas y

colectivas.
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Donde la comprension del malestar psiquico se amplia al reconocer que no puede
desligarse de las condiciones histdricas y estructurales que lo producen, y posiciona el
lugar que ocupan los lazos comunitarios frente a la exclusion y la precarizacion de la vida
(Stolkiner 2013). Por ende, la confluencia entre la salud colectiva y la antipsiquiatria
impulsa la construccion de una salud mental situada, comunitaria y critica orientada a
cuestionar y cambiar las condiciones que los generan. Esta interseccion de pensamiento
abre el camino a nuevas propuestas que buscan comprender cdmo las practicas
territoriales y las redes comunitarias fortalecen la salud mental como un derecho y como
un proceso colectivo de emancipacion.

Esta propuesta critica se nutre de la riqueza de las experiencias latinoamericanas,
que comprenden el sufrimiento psicosocial como una expresién humana que debe ser
acompariada desde el respeto, la inclusion y el reconocimiento de la dignidad, y no ser
tratado como una amenaza a controlar. Al hacerlo, se construye una propuesta capaz de
transformar la atencion y la sociedad conjuntamente, orientando las practicas hacia la
democracia, la equidad y los derechos. Es de este modo que América Latina tiene la
oportunidad de ofrecer al mundo un modelo alternativo de salud mental que sea critico,
comunitario y profundamente humanizador.

La participacion comunitaria se convierte en un componente esencial para una
salud mental transformadora. El objetivo va mas alla del disefio de servicios accesibles y
busca reconocer a las comunidades como sujetos activos en la produccion de salud y en
la definicion de sus propias estrategias de bienestar. Las redes barriales, las familias y los
colectivos aportan saberes, vinculos y précticas que fortalecen los procesos de cuidado,
prevencion y recuperacion desde el territorio (Bang y Stolkiner 2013, 133-4). Al
incorporar estas experiencias, se rompe con la verticalidad de la psiquiatria tradicional y
se promueven relaciones basadas en la confianza, la solidaridad y el reconocimiento
mutuo.

En este marco, los aportes de la antipsiquiatria suman a la propuesta de
sistematizacion y andlisis de experiencias en Santa Rita desde la critica a la
medicalizacion del sufrimiento y a las l6gicas de encierro que histéricamente han
organizado la atencién en salud mental. En el territorio, esta perspectiva se reconoce con
fuerza en précticas comunitarias que priorizan el acompafiamiento, la escucha y la
construccion de vinculos. La experiencia de Santa Rita dialoga con la

desinstitucionalizacion al situar el cuidado fuera de los dispositivos formales y anclarlo
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en la vida cotidiana del barrio. De esta forma, la antipsiquiatria contribuye una lectura

que legitima saberes locales y practicas no medicalizadas.

3. Redesy participacion comunitaria

El concepto de comunidad ha sido uno de los mas utilizados en el campo de la
salud y las ciencias sociales, pero no siempre de manera critica ni ética. Generalmente, lo
comunitario se ha reducido a una nocion instrumental que equipara de forma tradicional
la participaciéon con pasividad, limitdndola a la recepciéon de un servicio o programa
disefiado desde afuera (Bang y Stolkiner 2013). De forma que, el uso indiscriminado del
término comunidad presenta el riesgo de despojarlo de su complejidad, transformandolo
en un escenario técnico que facilita intervenciones externas sin cuestionar las estructuras
que producen sufrimiento. De alli la necesidad de resignificar la idea de comunidad,
planteada como un proceso social y politico en lugar de reducirla a un espacio pasivo de
intervenciones (Rodriguez y Montenegro 2016, 16-7).

Pensar la comunidad desde un enfoque critico requiere ir mas alla de la visién
estandarizada que la reduce a un publico perfectamente cohesionado y complaciente,
donde las dinamicas relacionales transcurren sin tensiones. La experiencia de la salud
colectiva y la psicologia comunitaria muestra que la comunidad es un entramado méas
complejo de relaciones, atravesada por desigualdades, conflictos y disputas de poder.
Dado que, la comunidad no se reduce a un lugar homogéneo ni a un territorio estatico, al
contrario, se basa en relacion y decision compartida, donde el nosotros también deviene
en nos-otros, un encuentro que ocurre desde la heterogeneidad y que confiere importancia
al reconocimiento de la oposicion (Rodriguez y Montenegro 2016, 17).

Por este motivo, Rodriguez y Montenegro (2016, 17) sostienen que lo comunitario
se constituye en la diferencia y no desde una base uniforme. Desde esta mirada, la
comunidad es un espacio donde la diversidad y el conflicto no debilitan lo comun, sino
que lo hacen posible. Surge asi la nocion de comunidad contingente, que entiende lo
comin como una red dinamica de vinculos que se transforma ante problemas
compartidos. Esta perspectiva reconoce la multiplicidad como condicion del lazo social
y valora la experiencia como fuerza que une sin homogeneizar. En suma, la comunidad
€S un proceso en construccion constante que articula reconocimiento, decision colectiva
y practicas de cuidado orientadas a la transformacion.

No obstante, existen varios desafios actuales para que este sentido de comunidad

llegue a cristalizarse. Por una parte, se destaca una crisis del lazo social marcada por la
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expansion de logicas de consumo y competencia capitalistas que debilitan el sentido de
pertenencia. Por otra parte, el sufrimiento suele fragmentarse y privatizarse, de modo que
el dolor se concibe como un asunto individual y una responsabilidad personal a diferencia
de reconocerse como una cuestion pablica o una demanda colectiva. Ademas, el riesgo
de despolitizacion, cuando lo politico se tecnifica emergen “ortopedias sociales del
sufrimiento” que administran la participacion, vacian el conflicto y devuelven la
responsabilidad del dafio a quienes lo padecen (Rodriguez y Montenegro 2016, 18).

En este Gltimo punto, es importante destacar que cuando el sufrimiento psiquico
se experimenta en soledad tiende a privatizarse y cronificarse. Sin embargo, al ser
compartido en redes comunitarias ese dolor adquiere un nuevo sentido politico y
colectivo. Lo que antes era una experiencia aislada se convierte en una demanda social
que exige respuestas. Este proceso de lo privado a lo publico transforma a las redes en
espacios protectores de salud, donde se tejen vinculos de cuidado mutuo y se amplifican
demandas que antes estaban silenciadas (Rodriguez y Montenegro, 18). En ese proceso
las comunidades producen ciudadania, pues se reconocen como actores politicos con
derecho a decidir sobre su enfermedad, salud y cuidado. Por lo cual, el sufrimiento se
resignifica como posibilidad de lucha compartida y de construccion de dignidad.

Frente a este contexto, Rodriguez y Montenegro (2016, 15-20) proponen tres
lineas de accion articuladas para las redes. Primero, analizar en cada territorio como
operan los mecanismos de diferenciacion y control para medir su impacto en los lazos
comunitarios y organizar una estrategia comun. Segundo, redefinir comunidad desde la
multiplicidad esto es construir acuerdos en la diversidad, abrir espacios de contrapoder y
fortalecer la decision desde abajo. Tercero, practicar una “arqueologia del lugar”, que
implica hacer visibles y robustecer las luchas invisibles por la dignidad (redes, asambleas,
comités, radios y también movilizaciones). En conjunto, estas lineas buscan repolitizar el
cuidado y organizar redes que aborden el malestar como asusto publico y construyan
transformaciones concretas.

En definitiva, la comunidad se define por su dimension intersubjetiva, entendida
como un sentido de pertenencia que permite a las personas reconocerse como parte de un
nosotros y vincularse en practicas de cuidado, deliberacion y responsabilidad compartida,
mas alla del territorio o de la homogeneidad de sus integrantes. Esa pertenencia genera
lazos de confianza y compromiso que consienten la organizacion. De este modo,
comunidad nombra a un colectivo que se autoidentifica como tal (grupo, red, asamblea,

etc.), cuya unién no depende de la homogeneidad sino de la decision de estar y hacer con
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otros y otras, sosteniendo diferencias sin anularlas y convirtiéndolas en base para

proyectos comunes (Rodriguez y Montenegro 2016, 16-8).

3.1. Redes comunitarias en salud colectiva

La participacion comunitaria constituye un pilar central en los procesos de salud
desde la perspectiva de la salud colectiva. Méas alla de ser un simple mecanismo de
consulta o validacion, supone reconocer a la comunidad como sujeto activo de decision
y productor de salud y conocimiento. En este sentido, la salud colectiva en América
Latina propone superar la vision reduccionista de la salud como servicio y entenderla
como proceso social, historico y politico. Por lo cual, la participacion implica disputar
sentidos, reorganizar el poder y fortalecer la capacidad de las comunidades para incidir
en sus propias condiciones de vida (Stolkiner 2022, 2-4).

Desde la Declaracion de Alma-Ata de 1978 la participacion comunitaria fue
incorporada en numerosos programas de salud. Empero, en la mayoria de los casos se la
entendié de manera normativa, homogeneizando a las comunidades y concibiéndolas
como grupos neutros. Frente a esta limitacion, la salud colectiva retoma la teoria de redes
como una perspectiva que reconoce la complejidad y diversidad de lo comunitario. Se
trata de una actualizacién critica de la teoria general de sistemas, que incorpora los aportes
del paradigma de la complejidad en un contexto marcado por la fragmentacion social. En
esta vision, la unidad de andlisis se ubica en el vinculo entre sujetos, no en el individuo
aislado ni en la institucion, lo que abarca entramados multicéntricos, abiertos y
heterogéneos que toman forma de redes (Bang y Stolkiner 2013, 127-31).

Los aportes de la teoria de redes en la salud colectiva se reflejan en su capacidad
para cuestionar y superar la logica piramidal de los sistemas de atencién, y también
reconoce el papel activo de los actores sociales en la produccion de salud. Este enfoque
impulsa la democratizacion de la informacion y promueve practicas horizontales que
fortalecen la autonomia de las comunidades. Ademas, comprende a la comunidad como
un tejido diverso de relaciones que generan procesos de cuidado mutuo y resistencia. Asi,
las redes pueden convertirse en espacios protectores de la salud mental y de la vida
compartida, visibilizando que lo colectivo es una fuente de sentido y bienestar psicosocial
(Bang y Stolkiner 2013 127-31).

Por lo tanto, hablar de redes en salud resulta crucial porque pone en el centro lo
subjetivo y lo social, concebido desde la organizacion colectiva y no Unicamente desde

sistemas que unifican y absorben. En esta linea, Dabas y Perrone (1999) define las redes
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como entramados que sostienen relaciones maltiples y horizontales, capaces de articular

recursos, experiencias y sentidos en funcion del cuidado compartido, en sus palabras:

La red es un sistema abierto, multicéntrico que, a través de un intercambio dindmico entre
los integrantes de un colectivo e integrantes de otros colectivos, posibilita la
potencializacién de los recursos que poseen y la creacion de alternativas novedosas para
la resolucion de problemas o la satisfaccion de necesidades. Cada miembro del colectivo
se enriquece a través de las multiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla,
optimizando los aprendizajes, al ser éstos socialmente compartidos. (Dabas y Perrone
1999, 3)

Desde la teoria de redes se presentan diferentes niveles de abordaje que engloban
la complejidad de los procesos de cuidado y organizacién social. Dabas y Perrone (1999,
9-20) plantean cinco dimensiones articuladas de redes en salud: la red personal,
conformada por vinculos significativos que actian como soporte; la red comunitaria,
donde se articulan actores sociales y equipos de salud en torno a diagndsticos y acciones
colectivas; la red institucional, que busca superar la rigidez piramidal impulsando
proyectos interdisciplinarios; la red de servicios, orientada a articular subsistemas y
niveles de atencidn; y la red intersectorial, que vincula la salud con otros campos como
educacion, justicia o ambiente para abordar problematicas sociales complejas, entre ellas
la violencia, las adicciones o la desigualdad ambiental.

En coherencia el objetivo de la investigacion, la atencion se centra en la red
comunitaria como un espacio donde los lazos sociales desempefian un papel esencial en
la construccion de bienestar psicosocial. Debido a que, la comunidad se comprende como
un entramado dinamico de relaciones que generan sentido, apoyo y continuidad a la
experiencia compartida (Dabas y Perrone 1999, 4-5). Desde esta perspectiva, los vinculos
no solo sostienen a las personas frente al malestar, sino que también configuran préacticas
colectivas capaces de producir cuidado y fortalecer la vida comunitaria.

Ahora bien, es importante entender como las redes comunitarias se configuran
como espacios de articulacion que atraviesan al Estado, el mercado y la sociedad civil,
poniendo en evidencia las tensiones de los sistemas de salud. Silva Paim (1992, 151)
sefiala que toda practica sanitaria refleja la estructura social, por lo que la participacion y
las redes deben leerse en un marco socioeconémico mas amplio. Mas que simples
dispositivos técnicos, expresan la forma en que las comunidades enfrentan
contradicciones estructurales como pobreza, exclusion y violencia. De este modo, las
redes comunitarias reflejan la capacidad de los sujetos para construir respuestas colectivas

en escenarios donde lo sanitario se entrelaza con lo politico y lo social.
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En este sentido, la participacion no es solo asistencia, sino un proceso dindmico
de articulacion donde circulan saberes, recursos y decisiones. Las redes comunitarias
pueden entenderse como tejidos abiertos que ponen en evidencia las disputas de poder,
los conflictos presentes y las oportunidades de generar procesos emancipadores en el
campo de la salud (Montero 2006, 146-7). Por ende, la salud colectiva coloca la voz de
los actores comunitarios en el centro de la construccion de politicas y préacticas de salud,
evitando que la investigacion y la intervencion se reduzcan a acciones verticales o
tecnocraticas.

En una lectura mas actual, Stolkiner (2022, 1) recuerda que la tradicion
latinoamericana de salud colectiva naci6é precisamente de esta articulacion entre salud,
reproduccion y movimientos sociales. Por ello, las redes comunitarias resignifican la
participacion como proceso politico que conecta lo micro con lo macro. No se trata
unicamente de actividades barriales o de base, se configura también como un modo de
produccion de salud que disputa sentidos frente a la mercantilizacion y la verticalidad de
los sistemas de salud. Reconocer a las comunidades como sujetos epistémicos implica
valorar su capacidad de construir diagnosticos propios, generar solidaridad y sostener
practicas de cuidado.

A su vez, con aportes de Onocko-Campos, Davidson y Desviat (2021) se plantea
que las redes comunitarias constituyen un soporte esencial para la garantia de los derechos
humanos, especialmente en contextos donde el Estado no responde de manera equitativa
ni justa frente a las necesidades de la poblacidn. Puesto que, estas respuestas no pueden
reducirse a la provision de tratamientos, sino que deben orientarse a garantizar
condiciones dignas de vida que preserven la salud en su integralidad. Desde una
perspectiva critica y situada, las redes son expresiones de resistencia y de democratizacion
de la vida cotidiana. En ellas se reafirman préacticas de cuidado que articulan lo ético, lo
politico y lo afectivo, permitiendo reivindicar la salud como un derecho colectivo y no
como un servicio medico individual.

En esta linea, Véazquez et al. (2018) advierten que el actual contexto
latinoamericano presenta una paradoja, las crisis econdémicas, politicas y sanitarias han
profundizado la desigualdad, pero también han abierto un horizonte de transformacion
social. En medio de la fragmentacion institucional, surgen experiencias comunitarias que
reinventan la salud como un proceso social, cultural y politico, anclado en la solidaridad
y la participacion colectiva. Estas iniciativas, aunque locales y muchas veces precarias,

revelan un potencial al cuestionar las ldgicas verticales del sistema de salud, proponiendo
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modelos que articulan justicia social, interculturalidad y derechos humanos. Por
consiguiente, las redes comunitarias se afirman como espacios para sostener la vida y

resignificar la salud.

Tensiones, poder y desigualdades en las redes comunitarias

No obstante, las redes comunitarias como formas de organizacion no son univocas
ni deben ser romantizadas, pues algunas redes reproducen logicas estatales o mercantiles
y operan como dispositivos de control social. Otras, en cambio si se consolidan como
espacios de resistencia capaces de ampliar derechos y proteger desde la colectividad
(Stolkiner 2022, 3-4). Esta ambivalencia exige sostener una mirada critica que permita
distinguir entre las experiencias que fortalecen la solidaridad y el cuidado y aquellas que
reproducen y perpetdan desigualdades en los territorios. En este sentido, estudiar las redes
comunitarias implica reconocer las tensiones que atraviesan su funcionamiento.

En tanto, las redes comunitarias no son escenarios libres de conflicto. En su
interior hay desacuerdos sobre las acciones colectivas, la distribucion de
responsabilidades o las formas de representacion del territorio. Estas disputas reflejan
trayectorias sociales diversas, intereses heterogéneos y experiencias de vida que se
entrecruzan en la organizacion social. Desde la salud colectiva, estos conflictos forman
parte de los procesos sociales que configuran el trabajo colectivo, negociando sentidos,
prioridades y formas de organizacion en contextos atravesados por desigualdades
estructurales (Stolkiner y Ardila 2012).

A su vez, estos sistemas también estan atravesados por relaciones de poder como
extension de lo estructural. La participacion no se distribuye de forma equitativa, ya que
el acceso diferencial a informacion, recursos o legitimidad comunitaria puede influir en
quiénes toman decisiones y representan a la comunidad. Estas asimetrias muestran que lo
comunitario no escapa a las jerarquias sociales presentes en el territorio. En esta
dimensidn cobra especial relevancia la desigualdad de género, que incide en las formas
de participacion y reconocimiento en el espacio publico, en done las relaciones entre lo
femenino y lo masculino configuran posiciones diferenciadas de poder y autoridad
(Lagarde 2012).

Esto implica analizar la tension comunitaria asociada al trabajo de cuidado
sostenido por las mujeres. En varios procesos organizativos son ellas quienes asumen las
tareas de cuidado, acompafiamiento, articulacion y contencién frente a situaciones de

malestar. Estas practicas resultan fundamentales para sostener los vinculos y la
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continuidad de las redes comunitarias. Al mismo tiempo, evidencian la persistencia de la
division sexual del trabajo, que asigna de manera desproporcionada a las mujeres la
responsabilidad del cuidado y de la reproduccién cotidiana de la vida en todos sus niveles
(Batthyany 2004).

Este papel central en las tareas de cuidado no implica una participacion
equivalente en los espacios de decision y poder. Ya que, en diversos procesos
comunitarios se observa que, aunque las mujeres sostienen gran parte del trabajo
organizativo, las posiciones de autoridad, representacion o visibilidad publica pueden
concentrarse en otros actores. Esta tensién muestra que las redes comunitarias estan
atravesadas por jerarquias de género presentes en la estructura social, lo que exige
analizar criticamente como se distribuyen el poder, el reconocimiento y la capacidad de
decision dentro de lo comunitario (Bang y Stolkiner 2013; Lagarde 2012).

En esta linea, en el barrio Santa Rita las redes comunitarias se desarrollan en un
escenario atravesado por precariedad urbana, desigualdades sociales y multiples formas
de violencia estructural. De modo que, los procesos organizativos articulan practicas de
cuidado, disputas internas y esfuerzos sostenidos por fortalecer la vida colectiva.
Reconocer estas tensiones evita miradas idealizadas sobre lo comunitario y permite
comprender que la organizacion social se construye en condiciones complejas y
contradictorias. Aun asi, estas experiencias muestran la capacidad del territorio para
generar respuestas colectivas frente al malestar.

Desde la perspectiva de la salud colectiva, las redes comunitarias se analizan como
tramas sociales que exceden lo instrumental y expresan las disputas presentes en la vida
social. En determinados contextos pueden reproducir jerarquias y l6gicas de dominacién
y en otros, consolidarse como espacios de cuidado y resistencia que cuestionan la
mercantilizacion y la medicalizacion de la salud (Stolkiner 2022, 2-4). En este sentido,
fortalecer los procesos organizativos que emergen desde las comunidades resulta clave
para consolidar practicas colectivas de cuidado y potenciar procesos protectores que

generan vinculos, contencidn social y condiciones favorables para la salud mental.

3.2. Trabajo comunitario

En consecuencia, el trabajo comunitario con redes debe entenderse como una
praxis ética y politica orientada a la transformacion social, mas alla de la provision de
servicios puntuales. Maritza Montero (2004, 77-80) plantea que su horizonte es

emancipador, pues busca generar autonomia y fortalecer las capacidades colectivas frente
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a las desigualdades estructurales. Esto exige reconocer a las comunidades como sujetos
activos capaces de producir conocimiento y accion transformadora. Desde esta mirada, el
trabajo comunitario cuestiona la verticalidad asistencialista y tecnocratica que aun
predomina en muchas politicas e instituciones de salud, para convertir el cuidado en un
acto politico (Stolkiner 2013).

Con este objetivo, el modelo participativo rompe con la légica vertical que
histéricamente subordind a las poblaciones a decisiones externas al situar a las
comunidades como sujetos de conocimiento. Este enfoque desplaza la centralidad de los
expertos y reconoce la capacidad de los actores locales para producir andlisis y
alternativas propias. De esta manera, la praxis comunitaria genera conocimiento
territorializado y abre espacios de horizontalidad que cuestionan la concentracion del
poder y del saber en manos institucionales favoreciendo procesos de democratizacion
social (Montero 2006).

En este sentido, la investigacion accion participativa (IAP) ocupa un lugar
fundamental dentro del trabajo comunitario. Esta propuesta no se reduce a un método
técnico, pues constituye un proceso politico que rechaza la investigacion extractivista y
apuesta por la produccion compartida de conocimiento. A diferencia de los enfoques
tradicionales que extraen informacion sin retorno a las comunidades, la IAP fomenta
diagndsticos y soluciones construidos colectivamente reconociendo a las personas como
protagonistas y no como objetos de estudio. Por ello, se establece un didlogo estrecho con
la salud colectiva ya que cuestiona jerarquias y fortalecer procesos emancipadores que
impactan tanto en la accion social como en la generacion de saberes criticos (Montero
2006, 146-8).

Aunque esta tesis se plantea como una sistematizacion critica su base se establece
en experiencias colectivas que emergen de procesos organizativos y de trabajo barrial en
Santa Rita desarrollados entre 2023 y 2025. La sistematizacion de estas practicas resulta
esencial porque recupera los aprendizajes construidos en procesos comunitarios evitando
que queden invisibilizados o fragmentados. Dado que, el trabajo comunitario no se limita
a generar acciones inmediatas también produce saberes y sentidos colectivos que deben
ser reconocidos y socializados. La sistematizacidn se convierte en un ejercicio que otorga
valor a la memoria social, a los vinculos construidos y que visibiliza las estrategias
desarrolladas por las comunidades para enfrentar contextos de desigualdad (Montero
2006; Jara 2018).
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En consecuencia, analizar las redes comunitarias como procesos protectores exige
también repensar el trabajo comunitario y la participacion social, superando su reduccion
a un requisito administrativo orientado a legitimar decisiones externas impuestas por los
modelos dominantes. Desde las ciencias criticas de la salud la participacion se entiende
como una practica de poder compartido (Montero 2006, 134). En este marco, la
sistematizacion de las experiencias del barrio Santa Rita no solo recupera memoria y
aprendizaje colectivo, sino que se constituye en un acto politico y epistémico que reafirma
la capacidad de los pueblos para generar respuestas propias y construir salud.

Se evidencia la necesidad de consolidar una nocion critica de salud mental que
articule los aportes del trabajo comunitario, la participacién y las ciencias criticas de la
salud. Esta perspectiva trasciende las categorias clinicas y las respuestas individuales
reconociendo que el sufrimiento tiene raices historicas, sociales y politicas, y que las
comunidades poseen la capacidad de resignificarlo colectivamente. Una salud mental
sustentada en la salud colectiva, la epidemiologia critica, la antipsiquiatria y sobre todo
en la participacion comunitaria se configura como una propuesta que acomparia, protege
y emancipa. Solo desde esta mirada integral es posible articular teoria y practica en una
propuesta ética y politica, donde las redes comunitarias y el trabajo colectivo se

constituyen como procesos protectores de salud.

4. Hacia una salud mental critica, colectiva y emancipadora

Partiendo de las experiencias de participacion y del potencial protector de las redes
comunitarias, resulta necesario avanzar hacia una propuesta actual y situada de salud
mental latinoamericana. Este enfoque busca articular un concepto nacido de las realidades
y desafios propios de la region, superando los limites de los modelos hegemonicos que
aun reducen el sufrimiento humano a sintomas individuales o secuelas (Rodriguez 2010).
Esta propuesta reconoce la salud mental como un proceso que se configura en el
entramado de relaciones y en la memoria de las resistencias frente a la exclusion y la
precarizacion, mas alla de la adaptacion sintomatica o la ausencia de enfermedad.

Se parte de reconocer que la definicion contemporanea y dominante de salud
mental promovida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), pese a incorporar
algunos avances mantiene limitaciones claras. Dado que, la salud mental se define como
un estado de bienestar que permite a las personas afrontar el estrés, desarrollar sus
capacidades, trabajar y participar en la vida comunitaria. Este concepto reconoce la salud

mental como un proceso atravesado por factores individuales, familiares, comunitarios y
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estructurales que pueden operar como factores de proteccion o de riesgo. Asimismo, se
sefiala que muchas afecciones pueden tratarse de manera eficaz y a bajo costo, pero no se
ha logrado por las limitaciones de recursos y brechas en el acceso en los sistemas de salud
a nivel mundial (Organizacion Mundial de la Salud 2025, parr. 1-4).

Esta definicion mantiene una mirada funcional de la salud mental al ubicarla como
una condicion que permite a las personas adaptarse y desempefiarse en la vida social y
productiva. De esta forma, el bienestar se asocia a la capacidad individual de afrontar el
estrés y mantener un funcionamiento esperado dentro del orden social y modo de
produccién vigente. Ello, desplaza el analisis de las condiciones sociales que producen
sufrimiento y centra la atencién en la adaptacion de los sujetos a contextos adversos. En
contraste, los enfoques de la salud colectiva y la antipsiquiatria proponen comprender el
malestar como una experiencia social, vinculada con las desigualdades, las violencias
estructurales y las condiciones de vida (Stolkiner 2013).

Al mismo tiempo, esta definicion continta enfatizando los factores de riesgo y de
proteccion, enfoque que ya ha sido problematizado al explicar los fendmenos de salud a
partir de asociaciones causales entre variables. Esta perspectiva fragmenta la complejidad
del proceso salud-enfermedad y pondera interpretaciones lineales con causas especificas
del dafio o de la proteccion. Como se ha sefialado desde la epidemiologia critica esta
forma de analisis resulta insuficiente, pues limita una comprensién méas profunda de la
determinacion social de la salud. Por ello, se propone superar el analisis centrado en
factores y avanzar hacia el estudio de procesos que producen y sostienen dinamicas
protectoras o malsanas en la vida (Breilh 2023).

Frente a las limitaciones de la definicion hegemonica de salud mental, el desafio
consiste en articular los aportes de las corrientes criticas de salud en una propuesta situada
y emancipadora, capaz de acompafar y transformar las realidades de los territorios y
responder a los desafios de contextos actuales como el ecuatoriano. Por este motivo, se
propone el termino salud mental critica, entendida como un proceso historico, social y
comunitario que se distancia de las visiones funcionales e individualizantes y se centra
defensa y proteccion de la salud mental como un proceso colectivo.

La salud mental critica se configura como una propuesta de pensamiento y accién
que dialoga de manera complementaria con la salud colectiva, la epidemiologia critica 'y
la antipsiquiatria. Desde la salud colectiva retoma una comprension integral y relacional
de la salud, vinculada con las condiciones de vida, los vinculos comunitarios y las luchas

por los derechos humanos (Almeida Filho y Silva Paim 1999, 21-22). Por su parte, la
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epidemiologia critica aporta la nocion de determinacion social y de procesos protectores,
permitiendo interpretar el sufrimiento psicosocial en relacion con estructuras historicas,
modos de produccion y condiciones territoriales (Breilh 2023, 28).

A ello se suma la critica de la antipsiquiatria a la patologizacion del malestar y a
la medicalizacion de experiencias humanas atravesadas por desigualdades y violencias
(Amarante 2007). En este sentido, la salud mental critica no constituye una simple
extension de estos enfoques, sino un campo que articula sus aportes para analizar las
experiencias de sufrimiento psiquico desde una perspectiva contrahegemonica. Esta
articulacion permite ubicar la salud mental en el campo de las relaciones sociales, las
disputas de poder y las condiciones materiales de existencia. En este marco, la salud
mental se reconoce como una construccion colectiva vinculada con las capacidades
comunitarias de organizacion, resistencia y cuidado de los territorios.

Ademas, la formulacion de un concepto critico y vigente de salud mental resulta
prioritario en un contexto donde adn predominan definiciones que tienden a la
unidimensionalidad. Estas visiones se centran en el individuo, colocando a las personas
como pacientes o usuarios y reduciendo el sufrimiento humano a sintomas clinicos
(Martin-Baro6 1984, 58-9). Al hacerlo, invisibilizan la determinacion social y los procesos
historicos que configuran el sufrimiento, llegando a patologizar acciones cotidianas. Y
como se ha explicado, cuando se reconocen otras dimensiones suelen relegarse a factores
secundarios, sin reflejar la complejidad ni las raices estructurales del sufrimiento (Breilh
2013).

La salud mental critica comparte puntos de encuentro con la psicologia de la
liberacion y la psicologia comunitaria, aunque no se trata de una equivalencia sino de un
dialogo enriquecedor. Dado que, estas corrientes brindan insumos decisivos al cuestionar
la predominio de los modelos importados, denunciar la reduccién individualizante del
sufrimiento y cuestionar el papel que tiene el psicélogo/a (Martin-Bard 1984, 76-8). Si
bien, la salud mental critica se nutre de estos aportes su contraste radica en que se
configura como una propuesta interdisciplinaria que a su vez dialoga con la epidemiologia
critica, la salud colectiva y la antipsiquiatria.

Sobre los aportes mas relevantes de la psicologia de la liberacion a la salud mental
critica tenemos el pensamiento de Ignacio Martin-Bard (1984, 62-3), quien denuncio
como la psicologia habia sido usada como un instrumento funcional al orden dominante
al importar teorias y métodos de paises lejanos a los territorios de la region. Su critica

sefial6 que, al reproducir el positivismo, el individualismo y el ahistoricismo, la disciplina
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termind reduciendo el sufrimiento a un problema individual, desconectado de sus causas
estructurales. Con ello, la psicologia invisibilizé las opresiones que originaban el
sufrimiento y legitimd la marginalidad y las desigualdades al naturalizar el dolor social
como una enfermedad individual.

Frente a esta situacion, Martin-Baro planted la necesidad de recuperar la memoria
historica y desideologizar la vida cotidiana, reconociendo que el malestar psiquico no
puede desligarse de los procesos sociales y politicos que atraviesan a los pueblos. Su
propuesta de una psicologia de la liberacion abrié un campo en el que el sufrimiento
psicosocial debia comprenderse en un marco histérico y colectivo. Desde esta mirada, la
salud mental deja de ser un estado individual de adaptacion y se convierte en la capacidad
de las comunidades para resistir, organizarse y transformar su realidad. Este enfoque
cuestiona la supuesta neutralidad del psicélogo/a y exige situarlo junto a los oprimidos,
acompariando sus luchas y configurando una praxis comprometida con la emancipacion
(Martin-Bar6 2006).

En el campo de la psicologia comunitaria, destacan los aportes de Montero (2004),
quien propone comprender esta practica como un ejercicio ético y politico que busca
transformar la realidad social. Lejos de reducirse a un area mas especifica de la psicologia,
plantea que debe entenderse como una praxis sustentada en la solidaridad, el cuidado
mutuo y la construccion de significados colectivos. Desde esta perspectiva, surge la idea
de validez psicopolitica, que invita a analizar como las estructuras de poder atraviesan el
bienestar psicosocial influyendo tanto en las experiencias individuales como en los
procesos colectivos. Por ello, la investigacion deja de ser un acto técnico e imparcial para
convertirse en una experiencia participativa orientada a fortalecer la autonomia y la
capacidad organizativa de las comunidades.

Este enfoque redefine el sentido de bienestar al entenderlo como resultado de la
equidad en el acceso a derechos, recursos y condiciones de vida digna. Desde esta
perspectiva, el trabajo comunitario busca transformar las estructuras sociales que generan
sufrimiento mas alld del acompafiamiento individual. Su propdsito es fortalecer la
autonomiay la organizacién colectiva, promoviendo préacticas de cuidado que favorezcan
la justicia social (Montero 2006, 186-90). En este sentido, la psicologia comunitaria
aporta a la salud mental critica una base metodoldgica que reconoce a las comunidades
como generadoras de conocimiento y como actores centrales en los procesos

emancipadores y de transformacion social.
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De este modo, el concepto de salud mental critica se nutre del didlogo entre la
psicologia de la liberacidn y la psicologia comunitaria, abriendo la posibilidad de repensar
la salud mental desde un lugar situado en América Latina. Esta perspectiva coloca en el
centro las voces y experiencias de quienes sostienen la vida en condiciones adversas:
mujeres, jovenes, lideresas barriales y organizaciones comunitarias que resisten en sus
territorios. Por lo tanto, se rompe con la nocion individualista de bienestar psicoldgico y
se afirma que la salud mental surge de la capacidad colectiva de resistir, de construir redes
de cuidado y de sostener vinculos. Esta redefinicidn abre un campo para pensar la salud
mental como parte de los procesos de transformacién social, donde el cuidado y la

memoria se convierten en herramientas de liberacion (Martin-Bar6 1984; Montero 2004).

4.1. Aportes para la construccién de la salud mental critica

Una de las principales fortalezas diferenciadoras de la propuesta de salud mental
critica radica en la articulacion de las categorias de andlisis previamente trabajadas en
salud colectiva. Conceptualmente, constituye un giro frente a la mirada biomédica que
reduce el malestar a desequilibrios individuales y a la I6gica preventiva de la salud publica
tradicional, asi como frente a los enfoques que explican la salud mental a partir de factores
de riesgo y proteccion analizados de forma aislada. En su lugar, parte de una concepcion
integral que entiende la salud mental como un proceso politico, historico y relacional.
Este enfoque visibiliza que el sufrimiento psiquico no puede desligarse de las
desigualdades de clase, género, etnia y territorio, abriendo la posibilidad de construir
marcos interpretativos mas complejos y territorializados (Breilh 2013).

En el plano metodoldgico, la salud mental critica recoge el legado de la salud
colectiva al plantear la interdisciplinariedad y el dialogo de saberes como practicas
esenciales en la produccion de conocimiento. Este posicionamiento cuestiona la
hegemonia del saber experto y propone a las comunidades como sujetos epistémicos
capaces de construir categorias y practicas desde sus propias experiencias. Al hacerlo, se
reconoce que las ciencias de la salud requieren un trabajo que articule lo clinico, lo social
y lo cultural, superando la fragmentacion que histéricamente ha limitado su alcance. Este
movimiento metodoldgico es un acto politico, pues desplaza el monopolio del
conocimiento médico y lo reivindica hacia los pueblos y sus memorias colectivas
(Stolkiner y Ardila 2012, 64).

En el plano politico y practico, la salud mental critica se distancia de las

intervenciones centradas en la adaptacién individual y se vincula con la lucha por la
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igualdad. Desde esta perspectiva, la salud se asume como derecho humano que exige
condiciones de vida dignas (Cordero 2008). En consecuencia, se promueve el
fortalecimiento de redes comunitarias, la participacion popular y las estrategias colectivas
de cuidado como ejes fundamentales para proteger la vida. En consecuencia, la salud
mental critica, al nutrirse de la salud colectiva, adquiere un caracter diferenciado capaz
de articular teoria, método y accion en una propuesta y préctica transformadora.

Asimismo, la salud mental critica encuentra en la epidemiologia una base sélida
para comprender el sufrimiento humano desde la determinacion social como eje central.
Este enfoque trasciende la vision reducida de los factores de riesgo y la fragmentacion, al
situar la salud en procesos historicos condicionados por el modo de produccion capitalista
(Breilh 2023, 47). Puesto que este modelo de produccion genera enfermedades, territorios
sacrificados y poblaciones sometidas a la precarizacion, afectando directamente las
subjetividades. Desde esta mirada, el sufrimiento psicosocial ya no se entiende como un
desajuste individual y se reconoce como expresion de las desigualdades estructurales que
atraviesan a las personas y comunidades (Stolkiner y Ardila 2012).

Metodoldgicamente, la epidemiologia critica aporta categorias clave como la
reproduccion social que analiza la salud mental desde la complejidad de los modos de
vida. Estos conceptos muestran cémo la l6gica capitalista organiza el trabajo, el consumo
y la apropiacion de la naturaleza, generando tensiones que repercuten en la subjetividad
y en los vinculos comunitarios (Breilh 2013). La salud mental critica, al integrar estas
categorias, rompe con la tendencia a explicar el malestar Unicamente en términos
psicolégicos y propone una mirada articulada entre estructuras, précticas sociales y
experiencias individuales. Se trata, en definitiva, de comprender que las formas de vida
que impone el capital generan sufrimiento, y que este no puede abordarse sin un analisis
de las relaciones de poder que lo sostienen (Stolkiner 2010, 90).

Otro aporte central de la epidemiologia critica es el analisis tridimensional de los
procesos de salud en sus dimensiones general, particular e individual. En la dimension
general se identifican los patrones estructurales del capitalismo que configuran los modos
de vida; en la particular se reconocen los impactos diferenciados segln clase, género,
etnia o territorio; y en la individual se ubican las expresiones singulares y corporales del
sufrimiento (Breilh 2023, 28). En la salud mental critica, este modelo comprende como
una experiencia de angustia o depresion se explica desde proceso sociales mas amplios y
no se reduce solo a la esfera personal. De este modo, la salud mental deja de ser un

diagnostico aislado y se interpreta como parte de una totalidad.
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El concepto de territorio adquiere aqui un papel estratégico, entendido como
ambito vital de organizacion, identidad y disputa politica y no exclusivamente como
espacio fisico (Breilh 2023, 30). Desde la salud mental critica, el territorio se convierte
en escenario donde se experimenta tanto el dafio como la resistencia manifestando las
violencias del capital: despojo, contaminacion, desplazamiento y otros, pero también las
practicas comunitarias de cuidado y solidaridad que protegen la vida (Soliz et al. 2023).
En barrios como Santa Rita, esta dimension es relevante, dado que evidencia que el
bienestar colectivo se construye en la defensa del territorio y en la capacidad de las
comunidades para resignificar sus espacios de vida. Asi, la salud mental critica articula
estructura, subjetividad y territorio como claves para pensar alternativas protectoras.

De igual manera, esta propuesta incorpora las ensefianzas de la antipsiquiatria,
corriente que cuestiono la centralidad del diagndstico y la institucionalizacion como
formas de control social. Desde esta perspectiva, la despatologizacion se vuelve esencial,
no se niega el sufrimiento individual, pero se reconoce que existe en un marco historico
y colectivo con raices estructurales (Amarante 2007). EI malestar deja de interpretarse
como trastorno aislado y pasa a entenderse como expresion legitima de las desigualdades
y violencias que atraviesan los territorios. Esta mirada permite que las comunidades se
reconozcan en sus procesos, resignifiquen sus experiencias y generen estrategias
colectivas para transformar las condiciones que producen sufrimiento (Stolkiner y Ardila
2012).

Los aportes latinoamericanos a la antipsiquiatria fortalecen esta propuesta
mediante procesos de desinstitucionalizacion que buscan superar el encierro manicomial
y construir alternativas comunitarias de cuidado. Estas experiencias demuestran que la
salud mental no puede sostenerse en el aislamiento ni en la medicalizacion, sino en
vinculos sociales que restituyen dignidad y autonomia. Desde la salud mental critica, la
desinstitucionalizacion trasciende el cambio de dispositivos pues implica una postura
politica por redistribuir el poder del saber experto hacia las comunidades (Amarante
2007). De esta manera, se articula la critica antipsiquiatrica con la salud colectiva y la
epidemiologia critica, consolidando un modelo donde la salud mental se comprende como
practica social y politica que transforma.

En la actualidad, el encierro que antes se expresaba en los manicomios se
reproduce mediante nuevas formas de exclusion, aislamiento e individualizacion de la
salud mental. Ya no se trata de muros fisicos, sino de mecanismos simbdlicos que

responsabilizan a las personas de su sufrimiento por no ser productivas o felices segun la
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I6gica del consumo (Amarante 2007, 31). Este modelo neoliberal desplaza la atencion de
las causas estructurales hacia la culpabilizacion individual, ocultando la precarizacion, la
violencia y el despojo territorial que configuran el malestar (Rodriguez y Montenegro
2016, 18). La salud mental critica denuncia esta l6gica, mostrando que la patologizacion
de la tristeza o la ansiedad funciona como formas de control social que inhibe la potencia
colectiva de resistir y transformar.

Frente a esta ldgica neoliberal que individualiza el sufrimiento y lo convierte en
un problema de rendimiento y produccion, la salud mental critica propone recuperar la
dimensidn colectiva del cuidado y la resistencia. En lugar de exigir a los sujetos que se
adapten a un sistema que precariza y excluye, coloca en el centro la construccion de redes
comunitarias que sostienen la vida y ofrecen respuestas frente al aislamiento. Estas
practicas despatologizan el malestar y lo resignifican como experiencia compartida,
vinculada a la memoria de resistencias y a la organizacién popular (Stolkiner y Ardila
2012, 64).

En el &mbito de las politicas publicas, se reconoce que la salud mental critica
continua siendo una deuda pendiente en Ecuador. Aunque el discurso oficial reconoce la
importancia de la salud mental y de la participacion, las respuestas estatales y los
presupuestos asignados permanecen anclados en un enfoque biomédico vy
hospitalocéntrico, centrado en la atencion individual y en la medicalizacion del
sufrimiento. En el peor de los escenarios, esta situacion se traduce en un completo
abandono institucional, donde la poblacion queda sin ningun tipo de atencion dentro de
un sistema de salud colapsado. Esta omision agrava las brechas de acceso y vulnera de
manera estructural el derecho a una atencion integral.

Esta normalizacion y abandono de la salud mental ha limitado la incorporacion de
una vision critica, colectiva y emancipadora que reconozca la participacion las
comunidades en la produccion de salud. En un pais atravesado por crisis econdmicas,
violencias estructurales y precarizacion de la vida, resulta insuficiente un modelo que
reduzca la salud mental a diagnosticos clinicos o a intervenciones asistenciales aisladas.
La ausencia de politicas que reconozcan el sufrimiento como resultado de desigualdades
historicas perpetta la exclusion y mantiene invisibles las practicas comunitarias que
sostienen la vida en los territorios (Stolkiner 2010, 92).

En conclusion, el término salud mental critica adquiere un valor analitico y
estratégico al permitir la resignificacion del concepto de salud mental. Esta categoria

propone comprender el bienestar psiquico en relacion con las condiciones materiales de
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vida, las desigualdades estructurales y las formas de organizacion comunitaria que
sostienen el cuidado colectivo. En este sentido, se constituye en la matriz analitica que
orienta la sistematizacion y el analisis de los resultados desarrollados en los siguientes
capitulos. De este modo, se consolida como una herramienta conceptual y ética para

comprender la salud mental desde la dignidad, la justicia social y la defensa de la vida.

4.2. Salud mental critica y redes comunitarias

En suma, la propuesta de salud mental critica que orienta esta investigacion
configura marco que analiza las redes comunitarias como procesos protectores de la vida
y vincular el andlisis tedrico con las experiencias concretas que la sostienen en los
territorios. De forma que, las redes comunitarias adquieren un lugar central al constituirse
en espacios de cuidado y resistencia donde el sufrimiento se transforma en acciones
colectivas de cambio. La salud mental critica y las redes comunitarias se enlazan en una
propuesta transformadora y de cuidado colectivo, la organizacién social y la defensa de
la vida frente a las maltiples formas de exclusion.

Por este motivo, resulta pertinente profundizar en como la salud colectiva, la
epidemiologia critica y la antipsiquiatria contribuyen a la comprension de las redes
comunitarias como procesos protectores de la salud mental. Estas disciplinas comparten
un espacio de encuentro: la critica al modelo biomédico que ha reducido la salud a un
fendmeno individual y bioldgico. Dicho paradigma ha sustentado procesos de
medicalizacion del sufrimiento, transformando experiencias vitales en objetos de
diagnostico y consumo, y reforzando formas de control social que patologizan la
diferencia (Amarante 2007, 31). Frente a ello, estd propuesta reivindican la salud como
un campo de disputa y emancipacion, donde las comunidades recuperan su papel como
sujetos de transformacion.

El concepto de redes comunitarias trabajado en esta investigacion se aborda desde
la salud colectiva, enfatizando que las redes no son simples estructuras de coordinacion,
sino procesos sociales dinamicos que articulan actores, saberes y recursos colectivos. Se
resalta que, las redes constituyen expresiones concretas de participacion social que
proponen respuestas frente a las desigualdades y el sufrimiento, al generar vinculos de
solidaridad, reconocimiento y apoyo mutuo. Por consiguiente, la salud colectiva
interpreta a las redes como procesos protectores de la salud mental, ya que cuestionan la

I6gica vertical y fragmentada de los sistemas sanitarios y promueven practicas
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horizontales y participativas que fortalecen la autonomia comunitaria y la defensa de la
vida (Bang y Stolkiner 2013).

Desde la perspectiva de la epidemiologia critica, estas redes pueden encarnar
tendencias protectoras dentro de la reproduccion social, ya que promueven vinculos
solidarios, cooperacion y organizacion frente a las fuerzas destructivas del capital (Breilh
2023). Su accion no se limita al acompafiamiento emocional, sino que transforma las
condiciones de vida al generar sentido de pertenencia, reconocimiento y participacion
politica. En los territorios, estas redes funcionan como mediaciones entre lo estructural y
lo cotidiano, tejiendo una trama social que enfrentan los efectos del despojo, la violencia
y la exclusién. De modo que, los procesos protectores son expresiones de resistencia
activa que amplian la autonomia comunitaria y la defensa de la vida digna.

A partir de la antipsiquiatria se despatologiza el sufrimiento y se devuelve al
cuidado su dimension ética y politica lo que implica un giro radical en la forma de
concebir la salud mental. Esto reconoce que el malestar es una manifestacion social y
politica de las desigualdades que atraviesan los cuerpos y los territorios. Esta
despatologizacién inspirada en la antipsiquiatria y la salud colectiva busca restituir la
palabra, la dignidad y la capacidad de transformacion de quienes padecen. En este sentido,
el cuidado recupera su sentido como practica de vinculo, responsabilidad y reciprocidad.

En definitiva, desde los aportes de la salud colectiva, la epidemiologia critica y la
antipsiquiatria se reconoce que la salud mental no puede desvincularse de las condiciones
sociales ni de los lazos comunitarios que configuran la vida. Estas corrientes comparten
una mirada critica que entiende el sufrimiento como expresién de desigualdades
estructurales, lo que reinterpreta las redes comunitarias como procesos protectores y
emancipadores frente a la medicalizacion. Este marco tedrico sitla a las redes en el centro
del analisis al proponer como las practicas de reciprocidad, solidaridad y cuidado actuan
como fuerzas que sostienen la vida y resignifican el malestar desde lo colectivo y lo
politico.

En coherencia con esta perspectiva, en los siguientes capitulos la investigacion se
centra las redes comunitarias de Santa Rita, donde se propone que las formas de
organizacion local y las practicas lideradas por mujeres constituyen expresiones concretas
de procesos protectores. La sistematizacion de las experiencias comunitarias se plantea
como un ejercicio de analisis tedrico y practico que permitira comprender cémo los
principios de cuidado y transformacion colectiva se materializan en experiencias

territoriales. En este sentido, la sistematizacién busca reconstruir criticamente los
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mecanismos sociales, éticos y relacionales que sustentan estas redes estableciendo tres
niveles de andlisis: general, particular e individual, desde los cuales se examinaran sus

aportes a la salud mental critica y a la produccion colectiva de conocimiento.
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Capitulo segundo

Metodologia: claves para una investigacion critica

En el segundo capitulo, a partir de la base conceptual de la salud mental critica se
desarrolla la sistematizacion de experiencias como propuesta metodoldgica de esta tesis.
La sistematizacion se asume como una estrategia de investigacion critica orientada a
reconstruir, ordenar e interpretar procesos sociales vividos, analizando sus significados y
las condiciones historicas y territoriales en que se desarrollaron. Este enfoque permite
comprender las practicas de cuidado, organizacién y resistencia que emergen en el
territorio (Jara 2018).

En coherencia con esta linea, el capitulo inicia presentando el marco metodolégico
que orienta la investigacion. Posteriormente, se expone el enfoque epistemoldgico que
sustenta el estudio y la matriz de operacionalizacion de variables que organiza las
categorias de anélisis. Asimismo, se describe el tipo de estudio y se presentan la pregunta
de investigacion y los objetivos que guian el proceso investigativo. Se introduce el
contexto institucional en el que se desarroll6 la experiencia sistematizada, con el
propdsito de situar las condiciones desde las cuales se produjo el trabajo territorial en el
barrio Santa Rita.

A continuacion, se expone la delimitacion de la muestray los criterios de inclusion
y exclusion considerados en el estudio. También se describen las herramientas utilizadas
para la reconstruccion y el analisis de la informacion generada durante el proceso
investigativo en cinco tiempos. En este apartado se caracteriza el territorio donde se
desarrolla la experiencia sistematizada, identificando sus principales componentes
sociales, historicos y geoespaciales. Por ultimo, se presentan los principios éticos que
orientaron el trabajo y se sefialan los alcances y limites del estudio con el fin de situar las
condiciones desde las cuales se interpreta la experiencia de las redes comunitarias del
barrio Santa Rita durante el periodo 2023-2025.

1. Sistematizacion de experiencias
Sistematizar es reconstruir e interpretar de manera critica la experiencia,
articulando memoria y reflexion para potenciar su capacidad transformadora (Jara 2018,

34-5). En esta investigacion, la sistematizacion de experiencias se utiliza como una
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herramienta metodoldgica para analizar como las redes comunitarias se configuraron
como procesos protectores de la salud mental en el barrio Santa Rita entre 2023 y 2025.
Para ello, se revisan y organizan los documentos generados durante el trabajo territorial,
se analizan en coherencia con los marcos criticos y se interpretan las experiencias.

Dentro de esta metodologia se reconoce gque las comunidades son sujetos activos
en produccién de conocimiento. Puesto que, los procesos comunitarios constituyen
fuentes legitimas en donde se construyen interpretaciones, estrategias y sentidos sobre la
salud, la enfermedad, el cuidado y la dignidad. Por lo tanto, la sistematizacion se asume
como practica de memoria y analisis donde las comunidades y los equipos de
investigacioén coproducen saberes que cuestionan las jerarquias académicas (Montero
2006, 164-5; Jara 2018).

Esta metodologia se vincula a los movimientos de educacion popular
latinoamericana de los afios setenta y ochenta inspirados en el pensamiento de Paulo
Freire, la teologia de la liberacion y los procesos de organizacion campesina y obrera.
Surgi6 como una necesidad de las personas y las comunidades de interpretar sus propias
experiencias y aprender de ellas para fortalecer sus procesos sociohistoricos. Por ello, se
desarrolla como una técnica que articula tres dimensiones: la practica social, la reflexion
colectiva y la transformacion. Asi, la sistematizacion se diferencia de la investigacion
positivista al situar la experiencia vivida como punto de partida del conocimiento (Jara
2018, 37).

La experiencia dentro de la sistematizacion se caracteriza por la confluencia de
dimensiones materiales, simbdlicas y afectivas. No se trata de un hecho aislado sino mas
bien de una construccidn colectiva que surge en un contexto social, politico y cultural
determinado. Dado que, cada experiencia implica una transformacion que cambia a
quienes la protagonizan y reconfigura sus vinculos, las instituciones y los territorios
donde acontece (Jara 2018, 162). En el marco de la salud mental critica, estas experiencias
cobran un valor especial porque visibilizan los modos en que las comunidades enfrentan
el sufrimiento psicosocial, reconstruyen el sentido de lo comun y producen saberes.

Desde esta perspectiva, la experiencia se comprende como un proceso dindmico
y transformador en el que accidn, reflexion y contexto historico se entrelazan para generar
sentido. La sistematizacion expresa un movimiento donde los significados se
reconstruyen de forma permanente mediante el dialogo entre lo vivido, su interpretacion

criticay la construccién de una teoria enriquecida. Este dinamismo fortalece la capacidad
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colectiva de conocer, resignificar y proyectar lo aprendido hacia nuevas formas de

practica social e investigativa (Jara 2018). Citando a Freire (1997):

El mundo estd siendo. Como subjetividad curiosa, inteligente, que interfiere en la
objetividad con la que dialécticamente me relaciono, mi papel en el mundo no es solo de
quien constata lo que ocurre, sino también el de quien interviene como sujeto de lo que
va a ocurrir. No soy solo un objeto de la historia sino, igualmente, su sujeto. En el mundo
de la historia, de la cultura, de la politica, constato, pero no para adaptarme sino para
transformar. (Freire 1997, 35)

Otro elemento esencial en la sistematizacion de experiencias son las relaciones de
poder pues toda practica social esta atravesada por estructuras histéricas de dominacion.
Las experiencias se configuran en contextos marcados por desigualdades de género, clase
y etnia que influyen en los modos de sentir y actuar. En este contexto, la sistematizacion
con enfoque de género se convierte en una practica ética y politica que desarticula
jerarquias y visibiliza los saberes de mujeres tradicionalmente relegadas del campo del
conocimiento (Jara 2018, 66-8). Torres et al. (2002) amplian esta perspectiva al
entenderla como un proceso de empoderamiento que reconstruye las experiencias desde
lenguajes, afectos y corporalidades propias de las mujeres.

En lo que concierne a esta investigacion que analiza las redes comunitarias
conformadas en su mayoria por mujeres en el barrio Santa Rita, el analisis de género se
convierte en un eje transversal para interpretar las practicas de cuidado y proteccion. En
este proceso, las lideresas son sujetos epistémicos que a través de sus vinculos y saberes
transforman las condiciones materiales y simbdlicas de sus territorios (Torres et al. 2002).
Por ello, sistematizar implica sanar, politizar la memoria y generar conocimiento desde
lugares que han sido histéricamente negados.

En sintesis, la sistematizacion se asume como una préactica epistemologica
coherente con la salud mental critica y el enfoque de género, que reconoce a las
comunidades como sujetos de conocimiento y transformacion frente a las desigualdades
estructurales. En este contexto, la sistematizacién se convierte en un ejercicio politico y
pedagdgico realizado desde dentro que al reconstruir las experiencias visibiliza los

procesos colectivos y los transforma en aprendizajes compartidos (Jara 2018).

2. Enfoque epistemoldgico
Este estudio se sustenta en la propuesta de salud mental critica desarrollada en el
primer capitulo, fundamentada en los aportes de la salud colectiva, la epidemiologia

criticay la antipsiquiatria a este planteamiento se integran las contribuciones del enfoque
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de genero. De esta manera, se enfatiza que las corrientes criticas entienden la
investigacién como una préctica politica y ética orientada a la transformacion social y no
como un ejercicio neutro. Por ello, producir conocimiento critico supone un compromiso
con la justicia social, ambiental y de género, guiando la labor investigativa hacia la
defensa de la vida, la dignidad y la equidad (Soliz et al. 2019, 518).

3. Matriz de operacionalizacion metodolodgica

A continuacion, el modelo de operacionalizacion metodoldgica (Tabla 1) articula
las categorias teoricas con las dimensiones empiricas del estudio, orientando el analisis
de las redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental en el barrio Santa
Rita. La matriz se organiza a partir de las categorias madre: salud colectiva, epidemiologia
critica, antipsiquiatria, redes comunitarias y género. Cada una se desagrega en categorias
secundarias que permiten identificar dimensiones estructurales, relacionales y subjetivas.
Estas categorias se vinculan con los niveles de anélisis general, particular e individual
desde los cuales se interpretan las condiciones estructurales del contexto, las dindmicas

organizativas de las redes y las vivencias personales de las lideresas.

Tabla 1
Matriz de operacionalizacién metodoldgica

Paradigma: Salud critica

Categoria Categoria secundaria Descripcion analitica Dimension
madre de analisis
Salud colectiva | 1. Dimension social, | Comprende la salud como un | General

politica e histérica de la | proceso social politico e histérico
salud-enfermedad- cuidado | atravesado por relaciones de
poder, desigualdad y resistencias.

2. Salud mental | Concibe la salud mental como una | General
colectiva construccion social e histérica, | Particular
resultado de los vinculos, | Individual
condiciones y  experiencias
colectivas que configuran el
bienestar y el sufrimiento.

3. Politicas publicas Analiza las politicas publicas | General
como expresiones de poder que
pueden reproducir desigualdades o
fortalecer espacios de cuidado y
proteccion desde la colectividad.

4. Participacion social Concibe la participacion social | Particular
como eje constitutivo de la salud | Individual
colectiva 'y como  proceso
protector, donde los sujetos se
reconocen como actores politicos
en la produccion social y el
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conocimiento de la salud y el
cuidado.

Epidemiologia
critica

1. Determinacion social de
la salud

Comprende la  determinacion
social como categoria central para
analizar como las condiciones
estructurales  configuran  los
procesos de salud-enfermedad-
cuidado en contextos
comunitarios.

General

2. Procesos protectores

Concibe los procesos protectores
como expresiones colectivas que
emergen de las condiciones
sociales 'y relacionales que
preservan la vida y la salud frente
a la desigualdad y el sufrimiento.

General
Particular
Individual

3. Territorio

Concibe el territorio como espacio
social donde se expresan las
relaciones de poder y las
condiciones de vida que pueden
fortalecer la organizacion
colectiva o reproducir procesos de
exclusion y vulnerabilidad.

Particular
Individual

Antipsiquiatria

1. Desmedicalizacion del
sufrimiento

Plantea la desmedicalizacion del
sufrimiento como critica central a
la  psiquiatrizacion 'y la
individualizacion del malestar,
promoviendo comprensiones
sociales 'y colectivas de Ila
experiencia humana.

General
Particular
Individual

2. Desinstitucionalizacién
de la salud mental

Concibe la desinstitucionalizacién
como un proceso que busca
transformar  las  condiciones
sociales y culturales que producen
y perpetdan la exclusién del
sufrimiento psiquico.

General
Particular
Individual

3. Critica a modelo
biomédico

Formula una critica al modelo
biomédico por reducir el malestar
a lo individual y biolégico,
ampliando su comprension hacia
dimensiones  estructurales vy
reconociendo el  sufrimiento
individual como parte de procesos
colectivos y sociales.

General

Redes
comunitarias

1. Liderazgo comunitario

Reconoce los liderazgos
comunitarios como expresiones
colectivas que articulan
solidaridad, cuidado y accion
comdun, entendiendo lo

comunitario como un espacio de
encuentro, tensiones y diversidad,
mas que como una forma
idealizada o pasiva.

Particular
Individual

2. Practicas de cuidado
colectivo

Concibe las practicas de cuidado
colectivo como acciones

Particular
Individual
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relacionales que sostienen la vida
comun y fortalecen las redes frente
a la precariedad y la violencia,
protegiendo la salud mental en
contextos de desigualdad.

3. Incidencia en politicas
publicas

Concibe la incidencia en politicas
publicas como una potencialidad
de las redes comunitarias orientada
a transformar las condiciones
estructurales 'y posicionar las
experiencias colectivas en la
agenda social y estatal.

General

Género 1. Liderazgo femenino

Reconoce los liderazgos
femeninos como formas de accion
colectiva que articulan cuidado,
resistencia y  transformacion,
visibilizando el papel de las
mujeres en la construccion de lo
comdn desde contextos
atravesados por la violencia
patriarcal.

Particular
Individual

2. Teoria feminista de los
cuidados

Concibe la teoria feminista de los
cuidados como marco que politiza
el cuidado, reconociéndolo como
practica social y ética que sostiene
la vida y cuestiona las
desigualdades de género.

General
Particular
Individual

3. Interseccionalidad

Entiende la interseccionalidad
como herramienta analitica que
revela como género, clase, etnia 'y
territorio se entrecruzan,
configurando experiencias
diferenciadas de desigualdad vy
resistencia.

General
Particular
Individual

4. Violencia estructural

Concibe la violencia estructural
como expresion de las
desigualdades de género que
atraviesan la vida cotidiana,
afectando el Dbienestar y la
autonomia de las mujeres en los
espacios comunitarios.

General

Fuente y elaboracion propia

4. Tipo de estudio

La investigacién se configura como una sistematizacion de experiencias de

caracter cualitativo desarrollada desde un enfoque descriptivo-interpretativo con un

analisis trasversal centrado en el periodo 2023-2025. El estudio se basa exclusivamente

en fuentes secundarias, sin incluir recoleccion de datos primarios ni participacion directa

de personas. A partir del analisis documental de materiales institucionales y registros del
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trabajo territorial en el barrio Santa Rita, la investigacion reconstruye e interpreta las

précticas de las redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental.

5. Preguntay objetivos de investigacion

La pregunta central de esta investigacion es ¢(Como se configuran las redes
comunitarias del barrio Santa Rita como procesos protectores de la salud mental colectiva
y quée elementos, practicas y sentidos las caracterizan en los niveles estructural,
comunitario y subjetivo? Por consiguiente, el objetivo general se planea en sistematizar
y analizar la configuracion, las précticas y los elementos que caracterizan a las redes
comunitarias del barrio Santa Rita como procesos protectores de la salud mental desde
una perspectiva critica de la salud.

En este marco, se plantean los siguientes objetivos especificos: primero, analizar
de forma critica el concepto de salud mental desde la salud colectiva, la epidemiologia
critica y la antipsiquiatria. Segundo, describir y sistematizar las practicas, los saberes y
las formas organizativas que sostienen el cuidado colectivo de la salud mental en las redes
comunitarias lideradas por mujeres del barrio Santa Rita. Tercero, interpretar estas
experiencias organizativas como procesos protectores de la salud mental desde los marcos

criticos de anélisis.

6. Contexto institucional de la sistematizacion

Las experiencias analizadas se desarrollaron en el marco de un proyecto ejecutado
por Fundacion AVSI Ecuador, orientado a promover la integracion entre poblacion en
movilidad humana con énfasis en poblacién venezolana y colombiana, y comunidades de
acogida. En este proceso, la organizacion aportd tiempo, recursos y personal para
fortalecer las redes comunitarias del barrio entre 2023 y 2025. No obstante, la
sistematizacion que aqui se presenta constituye un ejercicio independiente, autorizado por
la organizacion y elaborado por la investigadora en el marco de la Maestria en
Epidemiologia y Salud Colectiva de la Universidad Andina Simon Bolivar, Sede
Ecuador. Esta posicion permite desarrollar una lectura critica, autbnoma y situada de las

experiencias analizadas.

7. Delimitacion y seleccion de la muestra
De acuerdo con el enfoque cualitativo y critico del estudio, se eligié un muestreo

intencional no probabilistico caracterizado por ser deliberado y razonado porque
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selecciona las fuentes mas relevantes para comprender en profundidad el fendmeno
estudiado. Segun Berenguera et al. (2014, 85), este tipo de muestreo no busca
representatividad estadistica sino reflejar la variabilidad de los discursos y contextos. En
esta linea, la seleccion de materiales complementada con la observacion participante
retrospectiva de la investigadora se oriento a captar la diversidad y riqueza interpretativa
de las experiencias comunitarias del barrio Santa Rita.

Los criterios de inclusion fueron: a) documentos sobre salud colectiva,
epidemiologia critica, antipsiquiatria, redes comunitarias y género; b) materiales sobre el
contexto de Ecuador, especialmente del barrio Santa Rita en Quito; ¢) producciones de
mujeres, colectivos comunitarios u organizaciones locales e internacionales; y d)
publicaciones entre 2023 y 2025, con posibilidad de incluir antecedentes relevantes. Se
excluyeron los documentos que: a) no se relacionen con los ejes conceptuales; b) carezcan
de informacion verificable o sean duplicados; y ¢) no aporten a los procesos comunitarios
o de salud mental critica.

El corpus documental estuvo conformado por méas de 200 archivos producidos por
el equipo técnico en el marco del acompafiamiento territorial desarrollado por AVSI
Ecuador en el barrio Santa Rita entre 2023 y 2025. Entre estos insumos se incluyeron
documentos técnicos y administrativos como: informes, registros de asistencia, actas de
entrega, correos electrénicos y fotografias. Asimismo, se incorporaron materiales
elaborados mediante procesos participativos con la comunidad, entre ellos diagndsticos,
talleres, visitas domiciliarias, y espacios de reflexion.

Para el analisis se priorizaron los materiales que permitian reconstruir las
dinamicas organizativas, las practicas de cuidado comunitario y las experiencias
colectivas vinculadas con la salud mental en el territorio. La seleccién y priorizacion de
evidencias respondié a criterios de pertinencia tematica, profundidad descriptiva,
continuidad temporal y capacidad para dar cuenta de los procesos comunitarios
desarrollados durante la experiencia. En conjunto, estos registros constituyeron un
soporte documental para organizar y acompafiar de manera ética, ordenada y transparente

el proceso de intervencion territorial.

8. Herramientas de sistematizacion y analisis de la informacion
El proceso de sistematizacion de experiencias se concibe como un ejercicio que
organiza, interpreta y comprende criticamente los procesos vividos. Implica la

formulacién de categorias, la clasificacion de los elementos empiricos y el proceso de
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analisis. Para su implementacion en esta investigacion se retomd la propuesta
metodoldgica de Jara (2018, 133-60), quien plantea cinco tiempos de sistematizacion que
orientan el trabajo metodoldgico. El primer tiempo corresponde al punto de partida, donde
se define el proposito y la experiencia a sistematizar, en este caso el proceso fue
delimitado durante la fase de docencia de la Maestria en Salud Colectiva y Epidemiologia
Critica de la Universidad Andina Simdn Bolivar, Sede Ecuador.

El segundo tiempo implica la reconstruccion del proceso vivido. Para ello, se
emplearon las siguientes herramientas metodoldgicas, que facilitaron la organizacion y
comprension del material documental: En una fase inicial se elabord la linea del tiempo
documental y se analizaron los resultados del perfil histdrico participativo (Anexo 1), lo
que hizo posible reconstruir cronolégicamente los hitos y momentos centrales del proceso
comunitario. Posteriormente se trabajo con una matriz de ordenamiento y reconstruccion
(Anexo 2) para clasificar los documentos de las actividades y extraer informacion
relevante, aportando orden, profundidad y coherencia al anélisis.

El tercer tiempo, corresponde a la reflexion critica que permitié analizar los
resultados y los aprendizajes surgidos de la experiencia. Para ello, se elaboro la matriz de
sintesis de resultados (Tabla 2), que presento todas las actividades desarrolladas entre
2023y 2025. Ademas, en esta fase se elabor6 la matriz de sistematizacion (Anexo 3), que
organizo las experiencias segun los niveles de andlisis general, particular e individual y
las categorias conceptuales trabajadas. A partir del analisis fue posible sintetizar doce
dimensiones protectoras (Tabla 3) que sustentan el proceso estudiado. En conjunto, esta
reflexion critica comprende como las redes comunitarias de mujeres del barrio Santa Rita
se configuran como procesos protectores de la salud mental colectiva.

El cuarto tiempo, la interpretacién teorica vincula la practica con los marcos
tedricos de salud mental critica. Esta fase consistié en interpretar narrativamente la
experiencia organizada en la matriz de sistematizacion (Anexo 3) y las dimensiones de
proteccion (Tabla 3), sustentando el proceso de las redes comunitarias como practicas
protectoras de la salud mental. Por dGltimo, en el quinto tiempo se encuentra la
comunicacion de los aprendizajes, que busca socializar los resultados y resignificar
colectivamente la experiencia. Esta fase se concretara una vez finalizada y aprobada la
investigacion, mediante reuniones participativas con la comunidad destinadas a devolver

los hallazgos de la investigacion.
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8.1. Triangulacién de la informacion

La sistematizacién se apoy6 en una triangulacion de informacién proveniente de
varias fuentes orientada a fortalecer la coherencia del proceso investigativo. Este enfoque
integro, primero, técnicas de investigacion como la revision documental, la construccion
de lineas de tiempo, las matrices de sistematizacion y el analisis critico por categorias.
Segundo, fuentes secundarias entre las que se incluyeron literatura especializada,
documentacién institucional, historias de vida y datos de monitoreo y evaluacion.
Tercero, distintas etapas del proyecto ejecutado entre 2023 y 2025, que abarcaron el
diagnostico, la planificacion, la implementacion y el cierre. La triangulacion identifico
similitudes y tensiones entre lo vivido, lo sistematizado y lo interpretado, evitando

lecturas causales o explicaciones parcializadas.

9. Delimitacion geogréafico-espacial del territorio

s

October 29, 2025 1:18,056

Figura 1. Mapa del barrio Santa Rita
Fuente y elaboracion: Esri et al. (2025)

El barrio Santa Rita se localiza al sur del Distrito Metropolitano de Quito, dentro
de la parroquia urbana de Solanda en la Administracién Zonal Eloy Alfaro, una de las
areas con mayor densidad poblacional de la capital. Segun el Plan Metropolitano de
Desarrollo y Ordenamiento Territorial 2024-2033 (Ecuador GAD DMQ 2024c, 37),
Solanda alcanza una concentracion de 162,65 habitantes por hectarea ubicandola entre
las parroquias con mayor aglomeracion demografica. El barrio limita al norte con La Isla
y Solanda, al sur con Las Cuadras, al este con Turubamba y al oeste con Chillogallo. Esta
localizacion estratégica evidencia su relevancia en la articulacion territorial del sur como

un espacio que se ha expandido bajo dinamicas rapidas, desiguales e informales.
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Figura 2. Esquema de la forma de organizacion territorial longitudinal polinuclear (1960-1970)
Fuente y elaboracion: Carrion y Erazo (2012)

La historia de Santa Rita se inscribe en los procesos de expansion urbana de Quito
desde finales del siglo XIX, cuando la construccion del ferrocarril de Chimbacalle
impulso la industrializacion y atrajo a familias obreras y migrantes rurales. Entre las
décadas de 1930 y 1960 el crecimiento del barrio se dio mediante subdivisiones
informales del suelo y précticas de autoconstruccion, consolidando un patrén de
urbanizacion popular caracteristico de las periferias latinoamericanas (Velasco 2023, 20).
Segun Carrion y Erazo (2012, 514-21) este proceso consolido al sur como territorio
obrero y periférico, al centro como nucleo administrativo y patrimonial y al norte como
zona de desarrollo econémico. De esta forma, la ciudad se estructurd sobre un eje
longitudinal norte-centro-sur que reflejo y reprodujo jerarquias sociales.

En los barrios del sur, como Santa Rita esta dinamica se expresd en procesos de
urbanizacion popular y autoprovision del habitat. Su expansion se desarroll6 mediante la
division y venta de antiguas haciendas, muchas veces sin acceso a servicios basicos ni a
espacios publicos adecuados (Carrion y Erazo 2012, 511-3). La configuracién de Santa
Rita fue producto de una urbanizacién segregada, en la que las politicas estatales
concentraron la inversion en el norte de la ciudad y relegaron al sur a la autogestion
vecinal y al esfuerzo comunitario para organizar el territorio. En consecuencia, la
precariedad habitacional y la limitada provisiéon de infraestructura profundizaron las
desigualdades territoriales (Velasco 2023).

En la actualidad, el modelo de expansion urbana en Quito continta reproduciendo
mecanismos de exclusion y especulacion, resultando en una ciudad fragmentada y
desigual. En este escenario, Santa Rita se consolida como el resultado histérico de la
segregacion urbana, un territorio con identidad barrial pero afectado por la precariedad

de los servicios y la limitada inversion publica (Carrion y Erazo 2012, 506-8). A su vez,
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el barrio se configura como un espacio de intensa movilidad y dinamismo econémico,
sostenido por actividades de pequefia escala vinculadas a la economia popular y solidaria.
Estas condiciones expresan las contradicciones de un modelo de desarrollo que prioriza
el privilegio por sobre el cuidado colectivo.

A nivel social, el barrio de Santa Rita esta atravesado por condiciones de
vulnerabilidad vinculadas a la inseguridad y la violencia urbana, como la presencia de
pandillas, robos, consumo de sustancias y delitos comunes, catalogado como un sector de
riesgo (ElI Comercio 2011). En los ultimos afios, las parroquias del sur de Quito donde se
ubica Santa Rita han concentrado los indices més altos de muertes violentas de la ciudad.
Solo entre enero y septiembre de 2024 se registraron 179 homicidios en Quito, con una
incidencia mayor en estas zonas (Machado 2024). No obstante, detras de estas cifras
existe una vida comunitaria que resiste al miedo y a la exclusion, redes vecinales,
liderazgos barriales y practicas cotidianas de cuidado que sostienen la vida.

Sin embargo, reducir la inseguridad solo al plano local invisibiliza la crisis de
violencia que tiene dimensiones nacionales. Solo en 2023, Ecuador registro cerca de
8.000 homicidios intencionales, ubicandose entre los paises con las tasas mas altas de la
region (Observatorio Ecuatoriano de Crimen Organizado 2024). Estos datos revelan que
la violencia que atraviesa barrios como Santa Rita no constituye un hecho aislado, sino
que forma parte de un contexto mas amplio de exclusion social, precarizacion y control
territorial por parte del crimen organizado. En consecuencia, la inseguridad se configura
como un fenémeno social marcado por el deterioro de las condiciones de vida y el
debilitamiento de los vinculos comunitarios.

En conclusién, el territorio constituye un eje central en esta investigacion al
comprender como las condiciones estructurales, las practicas comunitarias y las
experiencias subjetivas se entrelazan en la produccion social de la salud mental. Santa
Rita, mas que un escenario de carencias se configura como un espacio vivo donde se
disputan sentidos, se tejen vinculos y se gestan resistencias. Un territorio donde las redes
comunitarias emergen como formas organizativas que enfrentan la desigualdad y el
sufrimiento psicosocial. En este marco, el andlisis territorial en sus dimensiones
geoespacial y social se consolida como una herramienta central para reconocer y valorar

a estas estructuras como procesos protectores de la salud mental.
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10. Principios y consideraciones éticas

Esta investigacion se rige por las consideraciones éticas y de derechos humanos
establecidas en la Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2024), la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (ONU Asamblea General 1948), la
Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) y las directrices éticas de la Universidad
Andina Simén Bolivar, Sede Ecuador. En coherencia con estos marcos, se reafirma el
principio fundamental de no causar dafio a ningun ser humano, asegurando que todas las
acciones investigativas respeten la dignidad, la integridad y el bienestar de las personas y
comunidades involucradas, promoviendo una practica académica responsable y orientada
al bien coman.

En términos éticos, esta investigacion reconoce la posicion de la autora como parte
del proceso organizativo que acompafd a la experiencia analizada. La investigadora
participd de inicio a fin en el proceso de trabajo territorial desarrollado en el barrio Santa
Rita entre 2023 y 2025 desde su rol técnico dentro de la organizacion que impulso la
intervencion. Esta doble condicion de participante y analista exigié asumir una posicion
reflexiva, reconociendo que la experiencia acumulada durante el acompafiamiento
territorial aportd elementos interpretativos para comprender las experiencias
sistematizadas, asumidos con responsabilidad frente al uso de la informacion y a los
vinculos construidos.

La sistematizacion se desarroll6 a partir de fuentes secundarias generadas durante
el proceso institucional entre 2023 y 2025. El uso de esta documentacion resultd
pertinente al tratarse de informacion elaborada bajo estandares de proteccion,
participacién y confidencialidad, lo que evité exponer nuevamente a las participantes a
procesos de levantamiento de informacion duplicados o innecesarios. De igual modo, la
sistematizacion posibilitd recuperar aprendizajes colectivos en el territorio que con
frecuencia permanecen invisibles cuando no son analizados ni documentados.

Al mismo tiempo, se reconoce que gran parte del corpus documental responde a
una légica institucional vinculada a la gestion de proyectos y a los requerimientos de
rendicion de cuentas ante la comunidad y los financiadores externos. Esta condicion
ofrece ventajas relacionadas con la organizacion, la transparencia y la verificabilidad de
la informacion, pero también introduce marcos de interpretacion asociados a objetivos y
resultados institucionales reconociendo que este tipo de documentacion tiende a resaltar

logros y resultados positivos del proceso.
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Desde esta perspectiva, se asume que la neutralidad absoluta del investigador no
es posible ni ética dentro de los procesos de investigacion social, ya que tiende a
invisibilizar las relaciones de poder que atraviesan la produccion de conocimiento
(Montero 2006, 79). En consecuencia, el andlisis se desarroll6 mediante una revision
critica de la documentacién disponible, la triangulacion de fuentes y la interpretacion
dentro de las categorias analiticas definidas en el estudio. Este ejercicio permitio sostener
un rigor interpretativo evitando lecturas idealizadas, reconociendo las tensiones presentes
y procurando coherencia entre la practica investigativa y los principios éticos.

En cuanto al principio de devolucion de la informacion, la investigacion promueve
la reciprocidad y la construccion colectiva del conocimiento. Los resultados seran
compartidos con las organizaciones y lideresas del barrio Santa Rita en espacios de
retroalimentacion, asegurando que la informacién generada retorne al territorio y
fortalezca sus procesos colectivos. Respecto, al cumplimiento del principio de
confidencialidad, se protegio la identidad de las personas mencionadas en las fuentes

secundarias, omitiendo nombres y referencias personales para resguardar su intimidad.

11. Alcancesy limites del estudio

El alcance de esta sistematizacion se sitUa en el plano interpretativo y reflexivo,
orientado a comprender los sentidos, aprendizajes y transformaciones que resultan del
proceso vivido por las mujeres del barrio Santa Rita. Si bien el estudio no busca la
generalizacion de resultados, realiza una interpretacion profunda de una experiencia local
de la cual se extraen fundamentos centrales para el acompafiamiento y la transformacion
de la salud mental critica desde los territorios. En consecuencia, los resultados deben
entenderse como interpretaciones contextualizadas, en donde su aporte reside en el
dialogo entre la teoria y la practica y en su capacidad para producir conocimiento critico
a partir de la experiencia (Jara 2018, 75-6).

Se reconoce que la metodologia empleada presenta limites, ya que el uso
exclusivo de fuentes secundarias restringe la incorporacién de nuevas voces y la
actualizacién directa de la informacion. No obstante, esta decision metodoldgica no
debilita el estudio, lo fortalece desde una perspectiva critica y ética al privilegiar el
analisis de registros, memorias y documentos producidos en procesos comunitarios. Esta
opciodn rescata saberes construidos colectivamente y reconocer a las mujeres y a las
comunidades como sujetos epistémicos. En tanto, comprender la salud mental desde una

perspectiva colectiva se convierte en un acto de justicia epistémica y social.
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Capitulo tercero

Resultados: lo comunitario como campo de experiencia

El tercer capitulo expone los resultados de la investigacion a partir del proceso de
sistematizacion de experiencias desarrollado en el barrio Santa Rita entre 2023 y 2025.
Desde una perspectiva de salud mental critica, se reconstruyen y analizan las précticas,
dinamicas y sentidos que emergieron en torno a las redes comunitarias, con el proposito
de comprender su configuracion como procesos protectores de la salud mental. Este
analisis se inscribe en los marcos de la salud colectiva, la epidemiologia critica y la
antipsiquiatria, permitiendo situar las experiencias comunitarias en relacion con las
condiciones estructurales, territoriales y subjetivas que atraviesan la vida en el barrio.

El capitulo se organiza en cuatro apartados. Primero, se presenta el contexto
territorial de Santa Rita, donde se sitlan las condiciones histdricas, sociales y
organizativas que enmarcan el proceso analizado. Segundo, se expone una matriz de
sintesis de resultados que articula las categorias tedricas con las principales actividades
desarrolladas, permitiendo una lectura integrada entre los marcos conceptuales y las
practicas comunitarias. Tercero, se desarrolla el andlisis multinivel que permite
comprender como las determinaciones estructurales, las dindmicas comunitarias y las
experiencias subjetivas se articulan en la produccion de la salud mental en el territorio.

Cuarto, se presentan las doce dimensiones protectoras identificadas en el proceso,
como una sintesis analitica de los elementos, practicas y formas organizativas que
sostienen el cuidado colectivo en Santa Rita. Estas dimensiones evidencian como las
redes comunitarias se articulan como procesos protectores al acompaiiar el sufrimiento,
fortalecer vinculos y generar condiciones de bienestar psicosocial. Finalmente, el capitulo
cierra con una lectura integradora que posiciona a las redes comunitarias como procesos

protectores de la salud mental.

1. Contexto territorial

Es importante resaltar que en el barrio Santa Rita la organizacion barrial se ha
construido durante afios como respuesta a las inequidades del territorio y esta historia de
resistencia antecede a las intervenciones sistematizadas en el presente documento. Las

practicas comunitarias han funcionado como mecanismos de defensa del territorio y de
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resolucion de necesidades colectivas. Considerando esto, el nivel de organizacion
existente en el barrio pese a la escasez de recursos fue un factor decisivo para su seleccion
como espacio de acompafiamiento institucional, pues evidenciaba una alta capacidad de
trabajo colectivo y participacion.

Ademas, se reconoce que la organizacién comunitaria en Santa Rita ha sido
sostenida histéricamente por diversas personas comprometidas con el territorio, incluidos
hombres que han contribuido al cuidado comunitario. Sin embargo, la investigacion
centra su analisis en los liderazgos femeninos debido a la necesidad de visibilizar el papel
estructural que las mujeres ocuparon en la produccion de cuidado, cohesion social y
proteccion de la salud mental durante el proceso sistematizado. Este énfasis analitico no
desconoce el caracter colectivo de las redes ni la participacion de multiples actores, pero
enfatiza en los liderazgos femeninos como eje decisivo para sostener procesos protectores
en salud mental.

Al mismo tiempo, Santa Rita se caracteriza por una dinamica social marcada por
procesos migratorios. Si bien el barrio histéricamente ha recibido migracion interna desde
zonas rurales, la comunidad identificd que desde 2019 se registra una mayor presencia de
poblacién en situacion de movilidad humana, principalmente de origen venezolano y
colombiano. Esta realidad configuré un territorio diverso, aunque también atravesado por
multiples condiciones de vulnerabilidad social y econémica. La llegada de nuevas
familias genero desafios relacionados con procesos de integracion comunitaria.

Durante las primeras fases del acompafiamiento territorial a través de diagndsticos
participativos, la comunidad identificé diversas probleméticas que afectaban la vida
cotidiana del barrio. Entre ellas se encontraban limitaciones en el acceso a servicios
basicos como salud y educacion, la ausencia de espacios adecuados para nifios y nifias,
asi como situaciones de violencia en el territorio, incluyendo violencia basada en género
(VBG) y episodios de xenofobia. Estas condiciones configuraban un contexto de
vulnerabilidad que impactaba directamente en el bienestar psicosocial de la comunidad,
generando preocupacion, estrés, miedo con una carga emocional significativa entre las
lideresas y habitantes del barrio.

En este contexto, las lideresas ecuatorianas, venezolanas y colombianas que se
habian incorporado a los espacios de organizacion barrial de Santa Rita manifestaron de
la necesidad de un mayor acompariamiento institucional frente a las problematicas del
territorio. Estas demandas evidenciaban tanto la capacidad organizativa existente como

el alto impacto psicosocial que estas condiciones generaban en la vida de la comunidad,
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configurando un escenario en el que el cuidado de la salud mental se convertia en una
preocupacion central para el barrio.

En respuesta a estas demandas, la organizacion decidio realizar un proceso de
acompariamiento orientado a fortalecer la integracion entre la poblacién local y la
poblacién en movilidad humana. Este proceso se estructuré en torno a tres ejes:
habitabilidad, proteccién comunitaria y medios de vida. A partir de este trabajo se elabord
un plan comunitario para responder a las necesidades identificadas por el barrio. Entre las
principales acciones se realizaron adecuaciones en infraestructura, brigadas de salud,
brigadas de proteccion para facilitar el acceso a servicios como salud y educacién, talleres
comunitarios y espacios de articulacion con instituciones publicas y privadas.

Finalmente se reconoce que, las experiencias analizadas fueron acompafiadas por
un equipo multidisciplinario comprometido, cuyo trabajo contribuyé a impulsar y
sostener las acciones presentadas en este capitulo. En este contexto, los resultados reflejan
un esfuerzo colectivo e interinstitucional en el que participaron personas de la comunidad,
organizaciones locales y actores de cooperacién. A partir de lo expuesto, se presenta una
herramienta de sintesis que permite integrar y visualizar de manera estructurada el

proceso analizado en el contexto territorial.

2. Matriz de sintesis de resultados

La siguiente matriz organiza las categorias principales y secundarias definidas en
el marco conceptual: salud colectiva, epidemiologia critica, antipsiquiatria, redes
comunitarias y género, en articulacion con las actividades mas representativas del proceso
de sistematizacion de experiencias. Esta estructura vincula los marcos analiticos con las
practicas desarrolladas en el territorio de Santa Rita, evidenciando con ejemplos concretos
coémo el trabajo comunitario acompafiado entre 2023 y 2025 se expresa en cada eje de
analisis. La matriz sirve como un resumen previo al desarrollo descriptivo, el cual

profundiza en los resultados mediante una lectura multinivel.

Tabla 2
Matriz de sintesis de resultados
Categoria Categoria Ejemplo Referencias Evidencias de
Secundaria tedricas campo

Salud colectiva | Dimension -Feria de servicios y | (Stolkiner vy | Informes, registros
social, politica | derechos humanos Ardila  2012; | de asistencia,
e histérica de | -Brigadas de salud Vazquez et al. | facturas, y
la salud- | -Brigadas de | 2018; Onocko- | fotografias

proteccion Campos,
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enfermedad- Davidson vy
cuidado Desviat 2021;
Stolkiner
2022)
Salud mental | -Conversatorios (Stolkiner vy | Registros de
colectiva sobre experiencias de | Ardila 2012; | asistencia, correos
comunitarias Segato 2016; | electrénicos,  nota
-Taller de Violencia | Capella 2023) | conceptual,
Basada en Género fotografias, actas de
(VBG) entrega,  facturas,
-Talleres de salud fichas de referenciay
integral mensajes
-Proceso sostenido de
gestion y remision de
casos de proteccion
(presencial y virtual)
Politicas -Reunién en | (Montero Correos electronico,
publicas Administracion zonal | 2006; Lacerda | registro de
-Feria para la | 2013; asistencia, actas de

prevencion de la | Stolkiner entrega y facturas
VBG 2022)
Participacion -Feria de servicios y | (Montero Informe, registro de

social

derechos humanos

2006; Vazquez

asistencia,

-Brigadas de | et al. 2018; | fotografias y afiche
proteccion Stolkiner
-Talleres de liderazgo | 2022)
Epidemiologia | Determinacion | -Feria de servicios y | (Laurell 1982; | Informes, registros
critica social de la | derechos humanos Almeida Filho | de  asistencia vy

salud -Feria para la|y Silva Paim | fotografias
prevencion de la | 1999; Breilh
VBG 2023)
-Brigadas de salud

Procesos -Diagnosticos (Stolkiner Informes, registros

protectores participativos 2022; Breilh | de asistencia,
-Brigadas de | 2023; Capella | facturas y fotografias
proteccion 2023)
-Talleres integrales
de salud

Territorio -Proceso sostenido de | (Breilh 2023; | Actas de entrega de
intervencion en | Capella 2023) | obra, acuerdos con
infraestructura y los/las
gestion social propietarios/as,
(comunitaria y acuerdos con
unidades familias alojadas y
habitacionales) autorizaciones
-Mingas fotograficas

comunitarias

Antipsiquiatria

Desmedicaliza
cién del
sufrimiento

-Brigadas de salud
-Talleres de salud

integral
-Conversatorios  y
recorrido  por las

experiencias
comunitarias

(Martin-Baré
2006;
Guinsberg
2006;
Amarante
2007;
Stolkiner
2013)

Acta de
correo, facturas,
informe, nota
conceptual, registros
de asistencia,
fotografias

entrega,
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Desinstitucion | -Reunién en | (Basaglia Actas de entrega de
alizacion de la | Administracion zonal | 1972; obra, acuerdos con
salud mental -Brigadas de | Amarante familias alojadas y
proteccion 2007, autorizaciones
-Talleres Stolkiner fotograficas,
- Proceso sostenido | 2022) acuerdos con los/las
de intervencién en propietarios/as,
infraestructura y correos electronicos,
gestién social facturas, fotografias,
(comunitaria y registros de
unidades asistencia
habitacionales)
Critica a | -Brigadas de salud (Amarante Acta de entrega,
modelo -Conversatorios  y | 2007, correo, facturas,
biomédico recorrido  por las | Guinsberg informe, nota
experiencias 2006; conceptual, registros
comunitarias Rodriguez de asistencia,
2010) fotografias
Redes Liderazgo -Diagnéstico (Dabas y | Actas de entrega,
comunitarias comunitario participativo Perrone 1999; | afiche, facturas,
-Brigadas de | Bang y | informe, registros de
proteccién Stolkiner asistencia,
-Talleres 2013; Lacerda | fotografias
- Ferias 2013)
Practicas  de | -Brigadas de | (Dabas y | Acta de entrega,
cuidado Proteccién Perrone 1999; | facturas, informe,
colectivo -Ferias Lacerda 2013; | registros de
-Talleres Bang  2014; | asistencia,
-Mingas Rodriguez vy | fotografias
Montenegro
2016; Onocko-
Campos,
Davidson vy
Desviat 2021;
Stolkiner
2022)
Incidencia en | -Reunién en | (Dabas y | Correo electronico,
politicas Administracion zonal | Perrone 1999; | fotografias
publicas -Socializacion de | Onocko-
proyecto de | Campos,
investigacion Davidson vy
Desviat 2021;
Stolkiner
2022)
Género Liderazgo -Historia de vida (Batthyany Publicacion en redes
femenino -Brigadas de | 2004; Montero | sociales Acta de
proteccion 2006; Lagarde | entrega, facturas,
-Talleres 2012; informe, publicacion
Stolkiner y | en redes sociales
Ardila 2012) (Facebook), registros
de asistencia,

fotografias
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Teoria -Conversatorios vy | (Batthyany Actas de entrega,
feminista  de | recorridos por las | 2004; Lagarde | facturas,
los cuidados experiencias 2012; Segato | conceptual, registros
comunitarias 2016) de asistencia,
-Brigadas de fotografias
proteccién
-Talleres
Interseccionali | -Conversatorios vy | (Crenshaw Actas de entrega,
dad recorridos por las | 1991; Breilh | facturas, informe,
experiencias 1991) nota conceptual,
comunitarias registros
-Brigadas de salud asistencia,
fotografias

Fuente: Las mencionadas en la tabla
Elaboracion propia

3. Analisis multinivel

Durante la sistematizacion se organizaron las actividades desarrolladas en el
territorio entre 2023 y 2025 en una matriz de reconstruccion que identificé de manera
cronoldgica cada accién, sus objetivos, resultados y evidencias (Anexo 2). Estas
actividades fueron clasificadas en los niveles general, particular e individual dentro de la
matriz de sistematizacion (Anexo 3), lo que facilitd su articulacién con las categorias
principales y secundarias, los elementos de interpretacion desde la salud mental critica, y
las tensiones y limites del trabajo. Este proceso permitié reconocer doce dimensiones
protectoras que atraviesan los tres niveles y que sostienen las redes comunitarias como

procesos protectores de la salud mental en Santa Rita (Tabla 3).

3.1. Nivel general

En el nivel general, el analisis situ6 la experiencia del barrio Santa Rita en el
marco de las estructuras historicas que organizan la vida social y la produccién de la
salud. En esta dimensién se identificaron los procesos amplios de la reproduccién social,
como el modelo econdmico, el orden politico, la urbanizacién desigual, el machismo y
las violencias estructurales que atravesaron a la comunidad y se expresaron en las
condiciones de vida. Desde esta lectura, el nivel general ofrece un contexto que entiende
como estas determinaciones estructurales incidieron en las experiencias comunitarias de
Santa Rita.
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Determinaciones estructurales que configuran el territorio

En esta dimension, se reconoce que la salud mental esta socialmente determinada
por un modo de produccion capitalista que condiciona las posibilidades de bienestar
colectivo (Breilh 2023, 27-8). Este modelo organiza la vida social mediante relaciones de
poder que distribuyen de forma desigual los dafios y las posibilidades de bienestar (Breilh
20104, 4). Por ello, en América Latina el capitalismo ha configurado territorios marcados
por la precarizacion laboral, la explotacion de los cuerpos y el deterioro de la naturaleza.
La inseguridad econdmica, la informalidad, la violencia y la fragmentacion de los lazos
comunitarios genera efectos psicosociales donde la angustia, el miedo o la desesperanza
se convierten en expresiones de un sistema que mercantiliza la vida (Capella 2023, 2).

En este escenario, Breilh (2010b, 96) advierte que la urbanizacion neoliberal
produce paisajes fragmentados en los que conviven zonas opulentas con periferias
precarizadas que asumen los costos de la vida. En el caso ecuatoriano, estas dindmicas se
materializan en ciudades como Quito cuya configuracion historica ha estado marcada por
profundas desigualdades territoriales. La segregacién residencial, la especulacion del
suelo y la expulsién de los sectores populares hacia areas periféricas sin infraestructura
ni servicios basicos han consolidado una ciudad en la que las oportunidades se distribuyen
de manera inequitativa, con efectos directos sobre las condiciones de vida y el bienestar
psicosocial de la poblacion (Carrién y Erazo 2012, 506-9).

Habitabilidad y cuidado

En este escenario, Santa Rita constituye una expresién concreta de estas dinamicas
estructurales presentes en muchos barrios del pais. Las experiencias desarrolladas entre
2023 y 2025 evidenciaron que, aunque el barrio carga con la herencia de un desarrollo
urbano excluyente, también se consolidan préacticas colectivas que transforman la vida
cotidiana. El trabajo comunitario articulado posibilité intervenciones de mejora en
viviendas y espacios publicos como centros comunitarios, mostrando como las
adecuaciones en habitabilidad funcionan como practicas de cuidado que dignifican la vida
(Breilh 2010b, 99).

Estas intervenciones evidenciaron ademas que el cuidado del espacio fisico se
vincula con la salud y el tejido social. Las viviendas rehabilitadas y los acuerdos vecinales
generaron condiciones de seguridad, convivencia y pertenencia que funcionaron como
procesos protectores frente a la precariedad habitacional y la conflictividad cotidiana

(Breilh 2010b). Del mismo modo, la recuperacion de los espacios comunitarios se
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consolido como un lugar de encuentro donde la salud se construye de forma colectiva, al
favorecer una mayor sensacion de seguridad, disminuir el estrés y fortalecer los lazos
comunitarios.

Si bien se reafirma que garantizar infraestructura y servicios es responsabilidad
del Estado, su intermitencia llevé a que organizaciones barriales asumieran tareas de
acompafiamiento y bienestar para las familias de Santa Rita. Estas practicas mostraron
que la coordinacion comunitaria se convierte en un pilar de proteccion en un territorio
marcado por la desigualdad estructural. Desde un enfoque de género, se destaca el rol de
las mujeres lideresas quienes durante estas experiencias ocuparon un espacio
histéricamente masculinizado de toma de decisiones sobre el &mbito publico (Segato
2016, 94).

Espacios de acogida y migracion

Ecuador se ha convertido en un pais de destino, transito y acogida para la
poblacion migrante. El pais alberga cerca de 416 800 personas refugiadas y migrantes
venezolanas, muchas de ellas en situacién de necesidades humanitarias y con barreras
para acceder a vivienda, servicios y empleo (R4V 2023). En este contexto, el sur de Quito
se presenta como un territorio de llegada debido a su mayor accesibilidad econdémica, la
presencia de otras familias migrantes y la disponibilidad de vivienda a bajo costo. Estas
zonas populares como Santa Rita se vuelven espacios de acogida donde la poblacion local
y en situacion de movilidad comparten condiciones de vulnerabilidad, pero también
practicas de solidaridad y cuidado.

En Santa Rita, durante 2023 y 2025 se realizaron ferias de derechos humanos y
eventos conmemorativos por fechas emblematicas de la migracion y el refugio, estas
experiencias revelaron que la movilidad humana puede transformarse en un factor de
fortalecimiento comunitario. Segun Montero (2006), la participacion y la organizacion
barrial generan procesos relacionales que consolidan la identidad y el tejido comunitario
al crear vinculos de pertenencia, apoyo mutuo y compromiso. Esta perspectiva permite
comprender como la llegada de poblacion migrante, sostenida por redes locales,
contribuye a enriquecer el tejido social y a fortalecer procesos protectores de la salud

mental, al reducir practicas de xenofobia y discriminacion.
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Desigualdad de género

En Santa Rita estructuras machistas se expresaron en la sobrecarga de trabajo
doméstico y comunitario, la exposicion a VBG, la inseguridad en el espacio publico y la
persistencia de roles que restringen el acceso de las mujeres a recursos materiales y
simbolicos. Estas desigualdades se agudizan en contextos donde los Estados son débiles,
los servicios son escasos Y los territorios carecen de condiciones dignas para sostener la
vida, configurando escenarios donde el patriarcado se reafirma y se perpetta (Lagarde
2012, 613).

En este contexto, actividades como ferias comunitarias de prevencion de la VBG
funcionaron como actos politicos que interpelan la violencia machista estructural en el
espacio publico. Si bien estas acciones no desestructuraron el sistema patriarcal, si
generaron transformaciones simbolicas al abrir espacios donde la comunidad pudo
reconocer las violencias, compartir memorias y transformar el silencio en resistencia.
Dado que la violencia de género se inscribe en relaciones historicas que organizan cuerpos
y territorios, cada acto de visibilizacion oper6 como un proceso protector al cuestionar

las determinaciones que afectan la salud mental de las mujeres (Segato 2016, 43-8).

Acceso a salud y respuestas comunitarias

A su vez, las politicas publicas de salud configuran el marco estructural que
determina las posibilidades de acceso, atencion y bienestar de la poblacion. En Santa Rita,
las brechas entre el marco normativo y su implementacién se tradujeron en un acceso
limitado a los servicios. Cuando los sistemas de salud no abordan las condiciones sociales
que producen sufrimiento, se profundiza la distancia entre la politica y la vida cotidiana.
De este modo, la comunidad enfrenta la paradoja de un Estado que reconoce derechos,
pero no garantiza las condiciones materiales ni los servicios accesibles para ejercerlos
(Onocko-Campos, Davidson y Desviat 2021).

En este contexto, experiencia como las brigadas de salud surgieron como una
respuesta colectiva frente a las limitaciones en salud. En estos espacios, la atencién se
articuld con las redes locales para ampliar el acceso y acercar el cuidado al barrio. Desde
la salud critica, estas brigadas se comprendieron como practicas de participacion y
corresponsabilidad en las que la comunidad se involucro en la produccion de la salud. Las
lideresas actuaron como mediadoras entre la organizacion, los servicios y la comunidad,

sosteniendo vinculos de confianza y acompafiamiento emocional. Esta atencion cercana
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y mediada por redes oper6 como reparacion simbdlica al situar el sufrimiento en un

espacio colectivo (Amarante 2007).

Conclusiones a nivel general

En el nivel general, la experiencia de Santa Rita demostré que las redes
comunitarias lideradas por mujeres constituyen respuestas frente a condiciones
estructurales de precarizacion, machismo, discriminacion e inseguridad territorial. Como
proponen Bang y Stolkiner (2013, 131-34), la organizacion colectiva emerge cuando las
comunidades enfrentan obstaculos que amenazan la vida y requieren formas alternativas
de sostenerla. En este sentido, las redes barriales se configuraron como procesos
protectores capaces de generar vinculos, espacios de encuentro y practicas de cuidado que
contrarrestan el desgaste emocional y la fragmentacion social.

No obstante, en este nivel se evidenciaron tensiones estructurales que condicionan
la sostenibilidad de estos procesos. Estas tensiones se vinculan con un proceso de
urbanizacion sin planificacion que ha reproducido desigualdades persistentes en el acceso
a servicios basicos, afectando las condiciones de vida de la poblacion. A ello se suma, la
ausencia o el incumplimiento de politicas publicas en salud, educacion, integracion y
empleo desplaza hacia las comunidades la responsabilidad de responder a problematicas
que superan sus capacidades materiales, mientras la corresponsabilidad con las
autoridades locales se mantiene limitada, retrasando la consolidacion de estrategias
publicas que respalden el trabajo comunitario.

Desde la perspectiva de la salud mental critica, estas practicas constituyen una
defensa colectiva de la vida frente a las determinaciones que producen sufrimiento,
contribuyendo ademéas a desplazar el malestar del ambito clinico hacia espacios
comunitarios donde puede ser nombrado, acompafiado y comprendido. En este sentido,
las actividades analizadas se expresan como dimensiones protectoras que incluyen:
acceso a derechos, participacion e incidencia en politicas publicas, construccion de
espacios comunitarios seguros, y reconocimiento y organizacion frente a determinantes

estructurales.

3.2. Nivel particular
El nivel particular se ubica entre el nivel general donde actian las estructuras
historicas, econdmicas, politicas y sociales, y el nivel individual donde estas

determinaciones se expresan en las subjetividades y corporalidades de cada persona. En
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esta interseccion se visibilizan las practicas, vinculos y dindmicas que configuran la vida
colectiva en el territorio (Breilh 2023, 28). Por ello, la organizacion comunitaria aparece
como una expresion de la reproduccién social y como un espacio donde se elaboran
respuestas frente al sufrimiento psicosocial que atraviesa a las comunidades, convirtiendo

el malestar en experiencias compartidas y en accion colectiva (Bang y Stolkiner 2013).

Diagnosticos y mingas

Dentro del proceso sistematizado entre 2023 y 2025 los diagnésticos
participativos ocuparon un lugar central en el levantamiento y comprension de las
précticas, recursos y necesidades del barrio. En estos espacios las redes comunitarias
junto con la organizacion convocaron a la comunidad, escucharon las demandas de
distintos grupos sociales y promovieron soluciones construidas colectivamente. Los
diagnosticos participativos fueron espacios que activaron la palabra, organizaron la
escucha y transformaron preocupaciones dispersas en necesidades compartidas,
generando vinculos y cohesién social.

En esta misma linea, las mingas comunitarias y las acciones de mejora de
habitabilidad revelaron que la participacion barrial es una practica que transforma la vida
cotidiana al convertir el territorio en un espacio de cuidado. Estas experiencias de
apropiacién fortalecieron vinculos solidarios, redujeron tensiones y consolidaron un
sentido de pertenencia, al tiempo que mejoraron espacios familiares haciendo del barrio
un entorno mas seguro y habitable. Desde la salud mental critica, la participacién
comunitaria es el eje fundamental, participar implica construir sentido comun, fortalecer

vinculos y activar capacidades (Bang y Stolkiner 2013).

Brigadas de proteccion y salud

A su vez, las brigadas de proteccion evidenciaron como las redes del barrio
organizaron respuestas concretas frente a necesidades colectivas. Las mujeres lideresas,
junto con la organizacion, definieron prioridades, gestionaron los espacios y convocaron
a las familias. En estas jornadas se realizaron actividades como inscripcion educativa,
orientacion para la regularizacion migratoria y espacios recreativos para NNA. Estas
acciones generaron dinamicas de apoyo mutuo y expresaron formas de cuidado
comunitario que articulan educacion, juego, proteccion y bienestar psicosocial (Bang y
Stolkiner 2013).
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Continuando con el analisis de esta dimension, las experiencias de brigadas de
salud demostraron como las redes comunitarias organizaron respuestas frente a
determinaciones que afectan la salud fisica y emocional. La perspectiva antipsiquiatrica
profundiza esta lectura al mostrar que el sufrimiento frente a la precarizacion de la salud
en un sistema sanitario colapsado no puede abordarse como un problema individual, sino
que se inscribe en la lucha compartida del barrio por acceder a una atencion digna
(Amarante 2007). En este contexto, las redes comunitarias generaron espacios de escucha
y contencion donde el malestar se legitima y se acompafa desinstitucionalizando el

cuidado.

Talleres

Entre 2023 y 2025, una de las experiencias mas numerosas fueron los talleres
desarrollados en el barrio sobre proteccion, migracion, salud, derechos humanos,
liderazgo, y otras tematicas, que mostraron como la formacion colectiva funciona como
un proceso protector de salud mental. Méas alla de los contenidos especificos estos
espacios fortalecieron vinculos, generaron conocimiento horizontal y consolidaron
practicas de participacion, educacion e intercambio como fuentes de bienestar y salud
(Stolkiner 2022). Con ello, la comunidad amplié su capacidad para enfrentar de manera
conjunta los efectos psicosociales de la vulneracion de derechos.

En especifico, los talleres relacionados con la prevencion de la VBG revelaron
como las redes comunitarias funcionan como procesos protectores de salud mental con
enfoque de género. Al construir espacios seguros para nombrar la violencia, compartir
experiencias y reconocer apoyos, los talleres transformaron el sufrimiento individual en
experiencia social (Rodriguez y Montenegro 2016, 18). La reflexion sobre rutas y
mecanismos de proteccidn expresaron la capacidad de las redes para enfrentar estructuras
como machismo y violencia. Esto, se suma la lectura feminista, donde el reconocimiento
mutuo, la sororidad y la construccion de alianzas entre mujeres transforma el miedo y la

subordinacion en resistencia (Lagarde 2012, 31-3).

Gestion y remision de casos

En el nivel particular, el proceso sostenido de gestion y remision de casos para el
acceso a asistencia legal, psicoldgica, alimentaria, de vivienda y de salud evidencié como
las redes comunitarias y las familias de Santa Rita se organizaron frente a sus demandas.

Las mujeres lideresas sostuvieron este trabajo a través de la escucha y la articulacién con
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instituciones publicas y privadas, creando rutas de apoyo que enfrentaron situaciones de
aislamiento, angustia y desproteccion. Esta dinamica reafirma a las redes como un soporte
fundamental de la salud mental, al reconocer la contencién y el acompafiamiento como

practicas que producen bienestar psicosocial desde lo colectivo (Stolkiner 2022).

Conclusiones del nivel particular

En definitiva, en este nivel se destaca la participacion social como un elemento
central, pues constituye el mecanismo mediante el cual las comunidades transforman su
cotidianidad y generan condiciones de bienestar psicosocial. El analisis muestra que las
determinaciones estructurales descritas en el nivel general se enfrentan y resignifican a
través de practicas colectivas. Esto se expresa en el barrio de Santa Rita en dimensiones
protectoras que atravesaron las distintas actividades analizadas como: el acompafiamiento
psicoemocional, el fortalecimiento del tejido comunitario y el reconocimiento de saberes
locales.

Sin embargo, aun cuando las redes comunitarias muestran una gran capacidad para
proteger la salud mental en condiciones adversas, es necesario reconocer las tensiones
que atraviesan estos procesos. La participacion comunitaria implica asumir maultiples
tareas de acompafiamiento emocional, mediacion y organizacion barrial, generando una
carga que no cuenta con apoyos suficientes. Esta sobrecarga del cuidado, histéricamente
feminizada, se pudo observar en Santa Rita donde las mujeres que lideran también
sostenian multiples responsabilidades de cuidado en otros ambitos. Al no contar con
remuneracion econdmica, este trabajo se sumaba a sus labores de cuidado en el hogar, en
las escuelas y en sus actividades laborales.

La sistematizacion también identifico tensiones internas en las redes comunitarias,
evidenciando que estos espacios estan atravesados por disputas y desacuerdos. Se
registraron conflictos vinculados a la movilidad humana, la inseguridad, la fragmentacion
barrial y las disputas por la legitimidad organizativa. En algunos momentos, autoridades
locales retiraron el uso de centros comunitarios por la falta de una directiva regularizada,
evidenciando brechas entre las formas organizativas del territorio y los mecanismos
municipales de validacion. Frente a ello, la comunidad avanzé en la regularizacion de sus
liderazgos y reafirmé su lugar en la gestion del territorio. De este modo, el analisis evita
idealizar la accion comunitaria y subraya la necesidad de fortalecer la corresponsabilidad

institucional.
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3.3. Nivel individual

El nivel individual comprende como las determinaciones estructurales y las
practicas colectivas particulares adquieren forma en las experiencias personales,
emociones y manifestaciones corporales de las mujeres de Santa Rita. Aqui se reconoce
que la subjetividad es una forma de vivir las desigualdades, la pobreza urbana, la
xenofobia, la violencia de género y la migracion en los cuerpos, en los afectos y en las
emociones (Breilh 2023). Este nivel recoge la dimension intima del sufrimiento y del
cuidado, entendiendo que cada mujer construye su salud mental desde su historia personal
en relacion con los vinculos y el entorno.

Durante el acompafiamiento territorial las mujeres de Santa Rita expresaron
responsabilidad constante, miedo frente a la violencia, ansiedad por cubrir necesidades
basicas, preocupacién por sus hijos e hijas, cansancio acumulado y necesidad de
acompariamiento psicosocial. De igual modo, mostraban como el malestar psiquico se
intensifica cuando no existen condiciones materiales ni instituciones estatales que las
acomparien. Tal como sefiala Capella (2023), la angustia y la desesperanza expresan los
efectos de un sistema social que precariza las vidas y limita las posibilidades de descanso

o cuidado.

Conversatorios e historias de vida

Dentro de la sistematizacion de experiencias a nivel individual, estas actividades
se volvieron una de las formas mas potentes para comprender la dimensién subjetiva de
las mujeres. Este tipo de actividades permitieron que cada participante encontrara un
espacio donde expresar emociones, recordar momentos de su vida y sentirse escuchada
con respeto y sin juicio. La palabra compartida cre6 vinculos que fortalecieron el sentido
de pertenencia y aliviaron el sufrimiento. Estos espacios permitieron que las mujeres
ampliaran su confianza para pedir apoyo, expresar lo que sintieron y ubicar su lugar en la
comunidad.

Desde la epidemiologia critica, estas experiencias de malestar surgen de
determinaciones sociales desde una triple inequidad de género clase y etnia, a lo que se
suma su estatus migratorio (Breilh 1991). En especial para las mujeres migrantes,
nombrar pérdidas, temores y vivencias del desplazamiento abrié un proceso de
reconocimiento emocional sostenido por otras mujeres. Estos espacios afianzaron la salud
mental al promover vinculos que restituyeron dignidad y aceptacion frente al duelo

migratorio. A la par, se trabajaron sentimientos de resiliencia y orgullo por haber
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atravesado recorridos complejos y esperanza al encontrar redes de apoyo en un nuevo

pais.

Acompariamiento individual

Aunque los espacios comunitarios acompafiaron gran parte de los procesos
emocionales, en el nivel individual también surgio la necesidad de iniciar atenciones
psicolOgicas especializadas a través de procesos sostenidos de gestion y remision
interinstitucional de casos de proteccion. Esta experiencia permitio acompariar
emocionalmente a las mujeres y comprender su sufrimiento desde una perspectiva no
patologizante. Se destaca que, desde la salud mental critica no se rechaza la atencion
individual, puesto que es legitima y necesaria y debe ser accesible para todas las personas,
lo que se cuestiona es la tendencia a reducir el bienestar a intervenciones clinicas que

dejan fuera las condiciones que generan y perpettan el malestar (Amarante 2007).

Violencia

Esta dimensién comprendié como la VBG quedan inscritas en los cuerpos y
memorias de las mujeres (Segato 2016). En este marco, los talleres de prevencion y rutas
de proteccién ofrecieron espacios para reconocer la violencia como determinante social
del sufrimiento, promoviendo reparacién simbdlica a través de la palabra y el
acompariamiento entre pares. Las participantes identificaron que la violencia surge de
relaciones de poder desiguales en estructuras machistas, lo que motivé a transformar el
miedo y la culpa acciones colectivas de transformacién (Lagarde 2012). En consecuencia,
los talleres se configuraron como un espacio protector para cada mujer al fortalecer la

confianza personal y encontrar en la comunidad un espacio seguro frente a la violencia.

Liderazgo

Otras experiencias, como los talleres de liderazgo, fortalecieron la capacidad de
las mujeres para reconocer sus emociones, comprender su historia y asumir un rol activo
en el cuidado del barrio. A partir de esta formacién, cada mujer fortalecio sus habilidades
para acompariar y orientar situaciones complejas en la vida cotidiana de Santa Rita,
desarrollando herramientas para enfrentar el estrés, resolver conflictos y ejercer liderazgo
comunitario. Desde la salud mental critica, estos aprendizajes se transforman en recursos
subjetivos que permiten reconocer riesgos, activar apoyos en la comunidad y brindar

contencion frente a las tensiones.
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Corporalidad

Las brigadas de salud y los talleres de salud integral permitieron que las mujeres
exploraran su cuerpo y sus emociones desde un enfoque que despatologiza el malestar.
Estos espacios promovieron procesos de reconocimiento del cuerpo, cuidado personal y
expresion emocional frente al estrés y las violencias cotidianas. En esta linea, la
antipsiquiatria advierte que el orden neoliberal tiende a individualizar el sufrimiento y a
responsabilizar a las personas por no ajustarse a ideales de productividad y felicidad
asociados al consumo, desplazando la atencion de las causas estructurales hacia fallas
personales (Guinsberg 2006, 69-71). Frente a ello, los talleres recuperaron la dimension
colectiva del cuidado, permitiendo comprender la tristeza, el miedo y la ansiedad como

experiencias sociales y no como errores individuales.

Conclusiones del nivel individual

A nivel individual estos procesos muestran que el cuidado emocional se fortalece
a través de los vinculos. En analisis evidencia que las mujeres de Santa Rita fortalecieron
su salud mental al encontrar espacios donde fue posible reorganizar emociones, recuperar
la confianza y reconocerse como parte de la comunidad. Este proceso se expresd en
dimensiones protectoras como: el cuidado comunitario con enfoque de género, el
empoderamiento y reconocimiento del liderazgo femenino y la despatologizacion del
sufrimiento. De este modo, incluso en contextos de exclusion, las mujeres contindan
abriendo caminos de libertad y cuidado compartido (Soliz et al. 2019).

Asi también, el proceso vivido entre 2023 y 2025 presentd tensiones que deben
ser reconocidas en esta dimension. Primero, las actividades centradas en la palabra 'y en
la memoria emocional pueden reactivar dolores profundos que requieren
acompariamiento especializado, lo que coloca a las lideresas en situaciones de alta carga
afectiva. Segundo, su participacion voluntaria implica un compromiso valioso, aunque
puede derivar en agotamiento cuando enfrentan casos graves sin el apoyo necesario
(Montero 2004). Tercero, las préacticas de cuidado que fortalecen la salud mental
individual no transforman por si mismas las condiciones estructurales que siguen

afectando al territorio en dimensiones particulares y generales.
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3.4. Conclusiones analisis multinivel

En sintesis, el analisis multinivel muestra que la salud mental en Santa Rita se
configurd en la articulacion entre estructura, comunidad y subjetividad. En el nivel
general se visibilizaron estructuras como el neoliberalismo, la migracion, el machismo y
la desigualdad territorial que organizaron el habitat y definieron las posibilidades de
bienestar. En el nivel particular se observaron practicas de cuidado colectivo y
organizacion comunitaria que transformaron el territorio en un espacio de proteccion para
la salud mental. En el nivel individual se expresaron emociones y corporalidades que
mostraron como las mujeres elaboraron cuidado, resiliencia y autonomia.

Sumado a ello, este proceso mostré que las redes comunitarias se consolidaron
como mediadoras entre las tensiones del territorio y el bienestar psicosocial del barrio al
activar practicas de cuidado que fortalecieron vinculos, ampliaron la participacion y
generaron reconocimiento mutuo. En esta interaccion, lo colectivo adquirié un papel
central en la proteccién de la salud mental de la comunidad, puesto que las redes
acompafaron el malestar y generaron condiciones para su transformacion. De esta
manera, el cuidado se expres6 como una practica relacional que sostuvo la salud mental

desde lo colectivo.

4. Dimensiones protectoras

A partir de la sistematizacion multinivel se identificaron elementos comunes de
proteccion presentes de manera transversal en todas las actividades desarrolladas entre
2023y 2025. Estos elementos fueron clasificados, descritos y analizados en relacion con
la salud mental de la comunidad, dando lugar a doce dimensiones protectoras que se
expresaron en las redes comunitarias de Santa Rita (Tabla 3). Cada dimension da cuenta
de formas concretas de organizacion, cuidado y resistencia en el territorio que en su
conjunto permiten comprender como se configura la proteccion colectiva de la salud
mental. La sistematizacion de estas dimensiones constituye un aporte original de esta
investigacion, en tanto no reproduce clasificaciones preexistentes.

Estas dimensiones fueron: acceso a derechos humanos; participacion ciudadana e
incidencia en politicas publicas; reconocimiento y organizacion frente a determinantes
estructurales; fortalecimiento del tejido comunitario y la cohesion social;
empoderamiento del liderazgo comunitario; empoderamiento del liderazgo femenino;
cuidado comunitario con enfoque de género; acompafiamiento psicoemocional colectivo;

despatologizacién del sufrimiento; construccion de espacios seguros y gestion de riesgos
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territoriales; procesos de cooperacion y seguridad socioecondémica; y reconocimiento y

legitimacion de saberes comunitarios.

Tabla 3

Matriz de dimensiones protectoras en redes comunitarias Santa Rita 2023-2025

Ne Dimension protectora Descripcion de la dimension
1 | Acceso a derechos humanos | Acciones que garantizan condiciones materiales, sociales
y simbdlicas para la vida digna.

2 | Participacion ciudadana e | Organizacion comunitaria para influir en decisiones
incidencia  en  politicas | estatales, locales y territoriales.
publicas

3 | Reconocimiento y | Nombrar, analizar y enfrentar colectivamente pobreza,
organizacion frente a | violencia, machismo, discriminacion, inseguridad y
determinantes estructurales precarizacion.

4 | Fortalecimiento del tejido | Construccién y sostenimiento de vinculos comunitarios
comunitario y cohesion social | que facilitan apoyo mutuo, cooperacion y acciones
en el territorio colectivas.

5 | Empoderamiento y | Visibilizacion y fortalecimiento del liderazgo barrial
reconocimiento del liderazgo | como motor de organizacion, cuidado y transformacion
comunitario colectiva.

6 | Empoderamiento y | Visibilizacién y fortalecimiento de mujeres como
reconocimiento del liderazgo | personas politicas, organizativas y epistémicas en el
femenino barrio.

7 | Cuidado comunitario desde | Redistribucion del cuidado y construccion de redes
una perspectiva de género comunitarias que protegen especialmente a mujeres,

nifias, nifios y grupos vulnerados, desde una mirada
critica de género.

8 | Acompafiamiento Practicas colectivas de apoyo, escucha y contencion
psicoemocional comunitario | emocional articuladas desde redes comunitarias.

9 | Despatologizacion del | Reconocimiento del sufrimiento como experiencia social
sufrimiento y | y colectiva, acompafiado por redes locales de apoyo y
acompafiamiento cuidado emocional que ofrecen contencion desde los
comunitario vinculos comunitarios y cuestionan la lectura

individualizante del modelo biomédico.

10 | Construccion de espacios | Acciones colectivas que crean y sostienen espacios
comunitarios  seguros Yy | seguros, habitables y protectores, enfrentando riesgos
gestion de riesgos | sociales y urbanos.
territoriales

11 | Procesos comunitarios de | Acciones que fortalecen la cooperaciéon econémica, la
cooperacion 'y seguridad | estabilidad material y la seguridad del barrio.
socioeconémica

12 | Reconocimiento y | Validacién de conocimientos locales, experiencias y
legitimacién de  saberes | practicas comunitarias como saber legitimo.
comunitarios

Fuente y elaboracion propia

4.1. Desarrollo y resultados de las dimensiones protectoras
A continuacion, se presentan las doce dimensiones protectoras identificadas en la
sistematizacion, junto con su descripcion y ejemplos que permiten comprender su

expresion y aporte a la proteccion de la salud mental desde una perspectiva critica:
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La primera dimension protectora corresponde al acceso a derechos humanos como
una practica sostenida desde las redes comunitarias. En el proceso acompafiado en Santa
Rita varias familias manifestaron como el acceso a informacion, servicios y rutas de
proteccion redujeron la incertidumbre y la sensacion de desproteccion, especialmente en
poblacién en situacion de vulnerabilidad como personas en movilidad humana, victimas
y sobrevivientes de violencia, y NNA. Actividades como ferias, brigadas de salud y
brigadas de proteccion acercaron recursos antes inaccesibles a la comunidad. De forma
que, la salud mental se protegi6 al disminuir el miedo y el estrés asociado a la vulneracién
de derechos generando mayor seguridad y autonomia.

La segunda dimensién protectora concierne a la participaciéon ciudadana y la
incidencia en politicas publicas reflejada en la progresiva vinculaciéon de las redes
comunitarias con espacios de decision local. A lo largo del proceso, se observaron
transformaciones en el trabajo organizativo pasando de acciones centradas en la
resolucion de necesidades a ejercicios de incidencia. Esto se reflejo en reuniones, espacios
de dialogo con autoridades y procesos de voceria comunitaria donde la participacion
fortalecié el sentido de pertenencia. Estas actividades contribuyeron al bienestar
psicosocial al mejorar la confianza y el reconocimiento de la organizacién comunitaria
como una via legitima para mejorar las condiciones de vida del barrio.

En tercera dimension protectora se aborda al reconocimiento y la organizacion
frente a determinantes estructurales plasmada en la capacidad de las redes para nombrar
colectivamente las condiciones de violencia, precarizacion y discriminacion presentes en
el territorio. Diagnosticos comunitarios, ferias para la prevencién de violencia, y
conversatorios se consolidaron como espacios de reflexion y didlogo donde las
problematicas dejaron de vivirse como experiencias aisladas para ser comprendidas como
dindmicas estructurales. En esta linea, la salud mental se sostuvo al reducir la carga
individual del malestar y generar sentidos colectivos frente a la adversidad.

La cuarta dimension protectora es el fortalecimiento del tejido comunitario y la
cohesidn social en el territorio expresado en la consolidaciéon de vinculos de apoyo y
cooperacion entre las personas de la comunidad. Durante 2023 y 2025, las redes
comunitarias profundizaron sus formas de encuentro y articulaciébn mediante mingas,
talleres de: liderazgo, inclusién socioecondémica, de prevencion de riesgos, de salud, y
otros. En este contexto, personas de la comunidad mencionaron sentirse incluidas y
fortalecidas al contar con redes de apoyo cercanas que sostienen fisica y emocionalmente

a las personas.
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La quinta dimension protectora refiere al empoderamiento y reconocimiento del
liderazgo comunitario. En todas las actividades desarrolladas en el barrio se acompafaron
a los habitantes del barrio para fortalecerse como lideresas y lideres asumiendo funciones
de articulacién, acompafiamiento y gestion. Este reconocimiento apuntalé la legitimidad
de los liderazgos y su capacidad de convocatoria en el barrio de Santa Rita. Al contar con
referentes cercanos que orientan, contienen y movilizan a la comunidad, las personas
identificaron a quién acudir frente a necesidades, situaciones de violencia, educacion o
procesos de movilidad. Esto generé mayor claridad, apoyo y acompafiamiento en la vida
cotidiana incidiendo en su bienestar psicosocial.

La sexta dimensién protectora se presenta como el empoderamiento y
reconocimiento, especificamente, del liderazgo femenino lo que demuestra el papel
central de las mujeres en la organizacion de las redes comunitarias. Mujeres de
nacionalidad ecuatoriana, venezolana y colombiana se unieron desde diversos espacios
para acompafar sus propias necesidades, las de sus familias y las de la comunidad. Este
proceso se expresd en conversatorios, brigadas de proteccién y acceso a derechos, y
talleres de salud y prevencion de la violencia. De este modo, el liderazgo femenino se
configurd como un eje fundamental en la proteccion colectiva de la vida y la salud.

La séptima dimension protectora corresponde al cuidado comunitario desde una
perspectiva de género que expresa la organizacién de précticas de cuidado compartido en
Santa Rita. Si bien se reconoce que el cuidado sigue siendo una tarea feminizada,
progresivamente se evidencid una redistribucion de las cargas y la generacion de apoyos
entre mujeres, familias e instituciones. Practicas como brigadas de proteccion para el
acceso a educacion, juego y cuidado NNA, mingas comunitarias, y el proceso sostenido
de gestion y remisidn de casos de proteccion sostuvieron estas dinamicas. En este proceso,
las lideresas sefialaron que la creacion de redes y entornos de confianza disminuyo de la
sobrecarga de tareas mejorando su calidad de vida.

La octava dimension protectora es el acompafiamiento psicoemocional
comunitario centrado en la escucha y contencion emocional en Santa Rita. A través de las
redes comunitarias y directivas barriales, se generaron espacios donde las personas
compartieron experiencias, expresaron emociones y encontraron acompafiamiento frente
a situaciones de angustia. Actividades como conversatorios, ferias y talleres para la
prevencion de la VBG, y diagndsticos participativos facilitaron estas practicas. Estos

espacios contribuyeron a disminuir el miedo, la tristeza y el aislamiento, fortaleciendo
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vinculos de confianza en el territorio. Por lo cual, el bienestar emocional se sostuvo a
partir de redes cercanas que brindan apoyo y contencién a la comunidad.

La novena dimension protectora aborda la despatologizacién del sufrimiento y su
acompariamiento desde una comprension del malestar como experiencia compartida.
Durante la experiencia sistematizada, esto se materializé en brigadas y talleres de salud
mas cercanos, brigadas de proteccion centradas en el juego y el cuidado, y un proceso
sostenido de gestion y remision de casos de proteccion. Estas précticas permitieron
nombrar colectivamente el dolor, el miedo y la angustia, favoreciendo una lectura menos
individualizante del malestar y reduciendo sentimientos de culpa y aislamiento. A partir
de ello, se generaron respuestas colectivas que acompariaron a las personas en momentos
de vulnerabilidad y malestar.

La décima dimensidn protectora alude a la construccidn de espacios comunitarios
seguros y la gestion de riesgos mediante acciones que mejoraron las condiciones de
seguridad en el barrio. Las redes comunitarias junto con organizaciones desarrollaron
estrategias para identificar riesgos y organizar respuestas colectivas frente a situaciones
de inseguridad. Intervenciones en infraestructura, mingas, recuperacion de espacios,
acuerdos comunitarios Yy talleres de prevencion de riesgos en articulacion con actores
locales contribuyeron a generar entornos mas protegidos. En este proceso, la salud mental
colectiva se vio favorecida al disminuir el miedo y la incertidumbre posibilitando el uso
y apropiacion de los espacios comunitarios en condiciones mas dignas y seguras.

La undécima dimensién protectora concierne a los procesos comunitarios de
cooperacion y a la construccion de seguridad socioeconémica plasmada en acuerdos
solidarios y apoyos cotidianos entre familias y habitantes del barrio. Ferias de servicios y
acceso a derechos humanos, talleres de inclusion socioeconémica y apoyo a
emprendimientos generaron un entorno de mayor confianza y respaldo. Asi, durante el
proceso de acompafiamiento, las redes comunitarias consolidaron practicas de
intercambio, ayuda mutua y organizacion frente a necesidades materiales. En este
proceso, la salud mental se fortalecio al reducir el estrés asociado a las condiciones
econdmicas y al contar con apoyos cercanos para afrontar dificultades.

Por altimo, la duodécima dimension protectora corresponde al reconocimiento y
legitimacion de los saberes comunitarios. Las mujeres y las redes comunitarias
posicionaron sus propias formas de comprender y responder al malestar al desplazar
miradas externas que tienden a deslegitimar estos saberes o a interpretarlos desde marcos

externos. Herramientas como las historias de vida, los diagndsticos participativos, los
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espacios de cierre del proceso y la sistematizacion permitieron visibilizar estas practicas.
Las mujeres se apropiaron de su papel en el territorio, actuando con mayor seguridad,
organizacion y decision. Este reconocimiento fortalecio la confianza en las capacidades
comunitarias y en sus formas de cuidado de la salud mental, al validar las experiencias

vividas y habilitar respuestas construidas desde el propio territorio.

4.2. Conclusiones dimensiones protectoras

Las doce dimensiones protectoras identificadas muestran que las experiencias
comunitarias desarrolladas en Santa Rita entre 2023 y 2025 se articularon en torno a un
conjunto de practicas que sostuvieron y consolidaron a las redes comunitarias como
procesos protectores de la salud mental. Estas dimensiones reflejan cambios en el trabajo
organizativo, que incorpor6 de manera progresiva el cuidado, la escucha, la organizacién
y la accion colectiva como ejes centrales. Estas dimensiones muestran que la proteccién
se construyd a partir de préacticas colectivas que disputaron las condiciones que generaban
sufrimiento.

Este desplazamiento transformé la forma de vivir el malestar, que dejo de
asumirse como una experiencia individual para ser comprendida y afrontada
colectivamente desde précticas construidas en el barrio. A partir de estas formas de
organizacion, se redujo el aislamiento y se consolidaron entornos méas seguros que
sostienen la salud mental en la vida cotidiana. Desde esta perspectiva, las dimensiones
protectoras evidencian que el trabajo comunitario reconfigurdé la manera en que el
malestar se vive en el territorio reafirmando el caracter colectivo del bienestar psicosocial
en Santa Rita.

Ademas, se reconoce que estos procesos estuvieron atravesados por tensiones,
limites y contradicciones. Las dificultades en el acceso a recursos, las cargas desiguales
de cuidado y los desafios en la sostenibilidad de las acciones muestran que la proteccion
de la salud mental es un proceso en construccion sostenido por esfuerzos continuos de
varios actores. De este modo, la salud mental emerge como un proceso colectivo,
sostenido en relaciones de cuidado, organizacion y solidaridad que, aun con sus tensiones,

amplian las condiciones para una vida mas digna.

5. Sintesis critica de las redes comunitarias como procesos protectores
Desde la salud mental critica, los resultados muestran que las redes comunitarias

del barrio Santa Rita se configuraron como procesos protectores de la salud mental
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colectiva. Esta condicion se expresd en la articulacion de los niveles estructural,
comunitario y subjetivo, donde el cuidado se construy6 en relacion con las condiciones
de vida, las dindmicas del territorio y las experiencias individuales. En un contexto
atravesado por violencia, exclusion y desigualdad, las redes acompafiaron el sufrimiento,
organizaron respuestas colectivas e incidieron, desde sus posibilidades, en las condiciones
que lo producian. Por lo tanto, constituyeron formas concretas de produccion de salud en
el territorio.

A su vez, el proceso de sistematizacion identifico doce dimensiones de proteccion
que configuran el caracter protector de las redes comunitarias del barrio Santa Rita,
evidenciando los elementos, practicas y sentidos que las sostienen como procesos
protectores de la salud mental. Estas dimensiones se expresaron de manera articulada y
sostenida a lo largo del proceso, permitiendo comprender cémo las practicas, los saberes
y las formas organizativas sostuvieron el cuidado colectivo entre 2023 y 2025. A través
de ellas, el cuidado se materializO en préacticas concretas que emergieron desde la
experiencia comunitaria. En conjunto, estas dimensiones dieron cuenta de la capacidad
colectiva de sostener, resignificar y transformar el sufrimiento.

Finalmente, las mujeres lideresas y la comunidad se posicionaron como sujetos de
conocimiento capaces de producir saberes desde su experiencia situada. Sus trayectorias,
practicas y formas organizativas no solo sostuvieron el cuidado, también generaron
lecturas propias sobre el malestar y sus formas de afrontamiento. De forma que, el
territorio se constituyé como un espacio de aprendizaje donde se articularon memorias,
experiencias y conocimientos colectivos. En este marco, la experiencia comunitaria se
consolidé como un campo legitimo de produccion de conocimiento, desplazando

jerarquias tradicionales y reconociendo a la comunidad como actor central.
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Capitulo cuarto
Redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental:

modelo conceptual desde la salud mental critica

El daltimo capitulo propone un giro analitico que trasciende la sistematizacion de
experiencias para avanzar hacia la construccion de un modelo conceptual. A partir del
proceso desarrollado en el barrio Santa Rita entre 2023 y 2025, el capitulo organiza los
principales aprendizajes sobre las redes comunitarias como procesos protectores de la
salud mental. Desde la perspectiva de la salud mental critica, esta propuesta construye un
marco analitico orientado a comprender cémo las practicas comunitarias de cuidado,
organizacion y resistencia configuran formas colectivas de proteccion de la salud mental.

Con este fin, el primer apartado presenta el modelo conceptual desde la
articulacién entre niveles estructural, comunitario y subjetivo como dimensiones que
configuran de manera interrelacionada los procesos de salud mental. A su vez, el modelo
recoge los elementos identificados en la sistematizacion y los organiza en una lectura que
integra condiciones materiales, dindmicas organizativas y experiencias situadas. Esta
construccion analitica da cuenta de la complejidad del cuidado comunitario y de las
relaciones que sostienen la protecciébn en ausencia de respuestas estatales e
institucionales.

El segundo apartado profundiza en los aportes del enfoque de género, la
interseccionalidad y las teorias del cuidado para analizar la centralidad de las mujeres en
las redes comunitarias que sostienen la salud mental. Desde esta perspectiva, el analisis
reconoce a las lideresas como sujetos que sostienen procesos organizativos, producen
conocimiento y articulan respuestas frente al sufrimiento psicosocial. Asimismo, se
incorpora una lectura interseccional que visibiliza como las desigualdades estructurales
atraviesan la organizacion del cuidado en el territorio.

Finalmente, el capitulo aborda la salud mental como un derecho humano, situando
su ejercicio en las condiciones necesarias para su cumplimiento y en su relacion con la
dignidad. Por lo tanto, la salud mental se vincula con el acceso a recursos, la participacion
y la posibilidad de construir vinculos que sostienen la vida en un escenario nacional

marcado por la crisis del sistema publico de salud. Desde esta mirada, las redes
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comunitarias se configuran como el eje del modelo donde el cuidado se organiza y cobra

sentido en el territorio.

1. Modelo de redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental

Como cierre de esta investigacion, se propone un modelo conceptual que emerge
de la sistematizacidn de experiencias de las redes comunitarias de Santa Rita entre 2023
y 2025. Esta propuesta recoge la experiencia vivida en el territorio y la organiza desde el
marco de la salud mental critica, situando el conocimiento en las practicas, saberes y
formas organizativas que sostienen el cuidado colectivo. La propuesta no se limita a
ordenar hallazgos, sino que formula una lectura de como se configura la proteccion de la
salud mental en contextos de desigualdad, violencia y exclusion.

Este planteamiento se inscribe en la tradicion de la salud colectiva latinoamericana
y dialoga con un amplio campo de aportes, entre los cuales se destacan los de Stolkiner y
Bang, quienes han contribuido a comprender la salud como un proceso historico, social y
politicamente determinado. Por esta razon, la investigacion se posiciona en una
perspectiva critica que reconoce la salud mental como una construccion colectiva, situada
y atravesada por relaciones de poder, desigualdad y exclusion. A partir de este dialogo
tedrico, se propone la salud mental critica como una elaboracion propia que articula estos
aportes y los reconfigura desde la experiencia del territorio, colocando en el centro las
practicas comunitarias, los saberes locales y las formas de organizacion.

Para ello, este modelo se compone de cuatro elementos centrales que se articulan
entre si. En primer lugar, se ubican las redes comunitarias, que se transversalizan en el
modelo, al articular los distintos niveles y sostener las practicas de cuidado en el territorio.
En este entramado, las mujeres lideresas ocupan un lugar central al activar redes,
organizar acciones y acompafiar situaciones complejas, construyendo respuestas
tangibles frente al malestar. Su presencia dinamiza el cuidado en el barrio y lo sitia como
una practica cotidiana con sentido politico, donde el liderazgo se integra a la produccion
de salud.

En segundo lugar, se presenta el analisis de los niveles general, particular e
individual, cuya articulacion expresa la complejidad del proceso de salud evitando su
fragmentacion. Esta organizacion muestra como las condiciones estructurales se
entrelazan con las dindmicas comunitarias y las experiencias subjetivas en la vida
cotidiana. Desde la perspectiva critica, la salud mental se configura en esa interseccion,

donde el malestar se inscribe en lo social y responde a contextos sociohistoricos
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concretos. En consecuencia, al integrar estos niveles el analisis se desplaza hacia una
comprension més amplia del proceso de salud mental.

En tercer lugar, se presentan las doce dimensiones protectoras detalladas en
capitulos anteriores, que constituyen un aporte analitico concreto para el modelo. Estas
muestran como las comunidades participan, se acompafian y construyen vinculos en el
territorio. Dado que, las dimensiones reflejan la manera en que la comunidad afronta el
sufrimiento psicosocial desde lo colectivo, generando respuestas que preservan la salud
mental. Asi, las redes comunitarias articulan estas dimensiones de protecciéon en los
distintos niveles, donde el cuidado atraviesa la vida comunitaria.

Como cuarto elemento, se presenta el territorio que adquiere un lugar central al
dar sentido a las dinamicas que producen la salud mental. En Santa Rita, el territorio se
constituye como un entramado de relaciones, memorias y aprendizajes donde se hacen
visibles las condiciones estructurales, pero también donde emergen respuestas colectivas
que las enfrentan. En este contexto, el territorio se configura como un espacio de
produccion de cuidado, en el que se articulan précticas, vinculos y formas de
organizacion.

En definitiva, dentro del modelo propuesto, las redes comunitarias se constituyen
como procesos protectores de la salud mental al articular condiciones estructurales,
précticas colectivas y experiencias subjetivas en el territorio. Esta articulacion se expresa
en las dimensiones protectoras, a través de las cuales se organizan acciones que permiten
afrontar el malestar y sostener la salud mental en la vida cotidiana. En el territorio, estas
acciones adquieren sentido en los vinculos, la participacion y las formas de organizacién
que fortalecen la capacidad comunitaria de proteccion. Desde la salud mental critica, el
modelo muestra que la proteccion de la salud mental se produce en esta trama relacional,
donde lo comunitario configura respuestas frente a contextos adversos.

En este sentido, la propuesta aporta a la comprension de la salud mental desde una
perspectiva critica que cuestiona enfoques tradicionales centrados en lo bioldgico y sitla
el analisis en las relaciones sociales y en las condiciones que configuran la salud en el
territorio. A partir de ello, se abren posibilidades para pensar intervenciones ancladas en
lo comunitario que reconozcan las capacidades existentes, desplacen miradas
asistencialistas y resaltan el papel activo de las comunidades en la produccion de salud.
En este marco, la salud mental se comprende como un proceso gque se construye en lo
colectivo, donde los vinculos y las formas de organizacion adquieren un lugar central para

su sostenibilidad.
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A partir de este modelo conceptual, se vuelve necesario profundizar en algunas de
sus dimensiones para comprender los procesos de proteccion de la salud mental en el
territorio. En particular, el enfoque de género, la interseccionalidad y las teorias del
cuidado orientan el analisis hacia el papel de las mujeres en la configuracion de las redes
comunitarias. En esta linea, el siguiente apartado examina las condiciones que sostienen
estos procesos y las tensiones que los atraviesan en la produccion colectiva de la salud

mental.

2. Enfoque de género y teorias del cuidado

En el modelo de redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental,
el enfoque de género permite comprender el papel estructurante que ocupan las mujeres
en las redes comunitarias. Retomando la perspectiva de la sistematizacién
latinoamericana con enfoque de género, que plantea cdmo las experiencias construidas
por mujeres constituyen practicas que cuestionan jerarquias, visibilizan saberes y las
reconocen como sujetos capaces de interpretar y reconfigurar su experiencia (Torres et
al. 2002).

Para profundizar en este analisis, se retoman los aportes de Lagarde (2012, 22-5),
quien ubica al género como una estructura social que organiza desigualdades y sostiene
relaciones de poder. Desde esta perspectiva, el sistema cultural establece la superioridad
de lo masculino y normaliza la subordinacion de lo femenino a través de expresiones
como el machismo, la misoginia 'y la homofobia. Estas dindmicas se sostienen en un orden
patriarcal que legitima la dominacion masculina y asigna a las mujeres posiciones de
menor reconocimiento social. Al naturalizarse, este orden define limites, expectativas y
sanciones que condicionan la autonomia, la participacion y la distribucion del cuidado.

En este contexto, se reconoce que las mujeres en Santa Rita estuvieron atravesadas
por multiples tipos de violencia que expresaron el orden patriarcal en distintos planos de
la vida social. Estas violencias respondieron a una estructura que refuerza desigualdades
de género y legitima la subordinacion femenina, manifestdndose en dimensiones
econdmicas, simbdlicas e institucionales. Ocasionando a nivel comunitario, tensiones que
se tradujeron en disputas simbdlicas, dindmicas de exclusion y limitaciones a la
participacion de las mujeres en la vida barrial. Sin embargo, estos escenarios también
dieron lugar a procesos organizativos que fortalecieron vinculos, abrieron espacios de

dialogo y generaron condiciones mas equitativas para su participacion.
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En el plano més cercano a la experiencia subjetiva, estas violencias se expresaron
en formas de control, miedo y desgaste emocional vinculadas a mecanismos de
disciplinamiento y sometimiento (Segato 2016, 96-8). Varias lideresas eran
sobrevivientes de estas violencias y otras continuaban atravesandolas durante el proceso,
lo que marcd sus trayectorias y su relacion con el territorio. Muchas mujeres
transformaron estas vivencias en practicas de acompafiamiento, escucha y cuidado que
disputaron el aislamiento y reconstruyeron la confianza. La participacion en las redes
abrio espacios para nombrar la violencia, fortalecer la autoestima y construir estrategias
colectivas de bienestar psicosocial.

En sintesis, el analisis de género evidencia que las mujeres de Santa Rita
enfrentaron un entramado patriarcal que atraveso distintos planos de la vida social,
configurando condiciones de desigualdad con impactos directos en su salud mental.
Frente a ello, la organizacion colectiva permitié transformar el dolor en practicas de
cuidado mutuo, fortaleciendo vinculos y generando formas de accion comunitaria que
disputaron estas estructuras. Desde la salud mental critica, esto permite comprender que
la proteccion no se produce de manera aislada, se construye en procesos colectivos que
abren posibilidades de dignidad, equidad y participacion.

Por ello, resulta fundamental enfatizar que en la propuesta del modelo los
liderazgos femeninos se expresan como sujetos epistémicos que producen conocimiento
desde la experiencia comunitaria. En dialogo con los feminismos latinoamericanos, esta
investigacion reconoce a las mujeres como actores capaces de interpretar su realidad,
nombrar el sufrimiento y proponer alternativas colectivas. Los saberes construidos desde
la préactica del cuidado y la organizacion barrial transforman la experiencia vivida en
conocimiento situado. Este proceso disputa la division sexual del conocimiento y amplia

los horizontes de la salud mental comunitaria con perspectiva de género.

2.1. Interseccionalidad

Pese a la relevancia del analisis de género, las experiencias de las mujeres en la
vida comunitaria no pueden leerse desde una sola dimension. En la experiencia de Santa
Rita sus trayectorias estuvieron atravesadas por condiciones que se entrelazan en la vida
cotidiana, como la clase, la etnia, la migracion, la precariedad urbana y la carga del
cuidado. La interseccion de estas dimensiones generé vulnerabilidades especificas. Desde

la interseccionalidad, estas experiencias se comprenden como el resultado de estructuras
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que operan simultdneamente y que organizan la vida social en términos desiguales
(Crenshaw 1991).

En barrios marcados por la precariedad y la violencia estructural, estas
desigualdades adquieren formas concretas que limitan la autonomiay la participacion. En
Santa Rita, estas condiciones se expresaron en trayectorias de informalidad, inestabilidad
laboral y sobrecarga de cuidados, intensificadas por dindmicas de discriminacion. Para
mujeres migrantes, indigenas y afrodescendientes, estas desigualdades se profundizaron
en experiencias de racismo y xenofobia que condicionaron el acceso a vivienda y trabajo
digno. Méas que dimensiones separadas, estas opresiones se acumulan y configuran un
escenario que impacta directamente en el bienestar psicosocial (Crenshaw 1991).

Sin embargo, estas condiciones no se vivieron de forma pasiva. La sistematizacion
muestra que, frente a estas desigualdades, las mujeres activaron procesos organizativos
que permitieron sostenerse colectivamente. Las redes comunitarias se convirtieron en
espacios donde fue posible compartir experiencias, identificar riesgos y construir
respuestas frente al malestar. En estos espacios, la informacion circuld, los vinculos se
fortalecieron y el cuidado comenz6 a organizarse de manera compartida. Estas practicas
no eliminaron las desigualdades, pero transformaron experiencias de exclusion en
procesos de acompafiamiento y organizacion.

En sintesis, la interseccionalidad, dentro del modelo propuesto muestra que los
liderazgos femeninos disputan jerarquias patriarcales, enfrentan violencias
multidimensionales y transforman experiencias en practicas colectivas. La organizacion
comunitaria permite articular respuestas frente a desigualdades de género, clase,
migracion y precariedad urbana, posicionando a las mujeres como sujetos. En este
contexto, el cuidado adquiere centralidad como préctica social y politica, desde la cual se

construyen vinculos, se acompafia el malestar y se disputan relaciones de poder.

2.2. Teoria feminista del cuidado

Por ello, en este punto es importante enfatizar en la teoria feminista que plantea el
cuidado como una préactica central para la sostenibilidad de la vida y la salud, y una
dimensién politica que estructura la organizacion social. El cuidado no se limita a
acciones afectivas o domeésticas, abarca un conjunto de tareas y responsabilidades
indispensables para la reproduccion de la vida. Empero, su distribucidn no es neutra pues
histéricamente el cuidado ha recaido de manera desproporcionada sobre las mujeres,

evidenciando que su asignacion responde a construcciones sociales y a relaciones de
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poder. Esta organizacion desigual define quién cuida, en qué condiciones y con qué
reconocimiento (Martelotte, Perrotta y Rulli 2025, 7-8).

Esto se debe a que, la division sexual del trabajo constituye un eje que organiza la
vida social a partir de jerarquias que privilegian lo masculino frente a lo femenino. Bajo
esta lectura, a las mujeres se les asignan las tareas vinculadas al cuidado, la atencion
emocional y el sostenimiento cotidiano de la vida, mientras que los hombres se vinculan
con el trabajo remunerado y socialmente valorado. Esta organizacion distribuye funciones
y produce desigualdades en el acceso a ingresos, limita la autonomia y condiciona la
participacion de las mujeres en los espacios publicos y politicos (Batthyany 2004, 29-31).
Por consiguiente, el cuidado se instala como una responsabilidad feminizada que
estructura la vida cotidiana y define las posibilidades de las mujeres.

En la experiencia sistematizada en Santa Rita, las mujeres asumieron tareas de
acompariamiento, mediacion comunitaria, apoyo emocional y articulacion institucional
como parte del apoyo cotidiano del barrio. Estas précticas, desarrolladas en contextos de
precariedad evidenciaron que el cuidado oper6 como un trabajo social indispensable para
organizar la vida social y enfrentar el malestar. Este aspecto adquiere tal relevancia que
en la investigacion se configura como una dimension especifica del modelo, la dimensién
de cuidado comunitario con perspectiva de género, que reconoce estas acciones como
centrales en la proteccion de la salud mental y en la organizacion de respuestas colectivas.

Al mismo tiempo, la experiencia mostr6 que estas formas de cuidado no
permanecieron estaticas en el barrio. En tanto, a través de la organizacion comunitaria
comenzaron a reconfigurarse, abriendo la posibilidad de redistribuir responsabilidades
entre distintos actores. Iniciativas como brigadas comunitarias, espacios de encuentro,
talleres y ferias promovieron la participacion de vecinos, familias e instituciones en el
sostenimiento de estas practicas. Si bien, se tratd de un proceso inicial, la comunidad se
involucrd activamente en la proteccion y estas acciones contribuyeron a resignificar el
cuidado como una responsabilidad compartida.

Este proceso expresa el potencial transformador del cuidado al fortalecer vinculos,
reparar dafios y sostener procesos colectivos de salud. No obstante, estas dinamicas
presentan tensiones que desbordan lo doméstico y se expanden al territorio, a través de
tareas de acompafiamiento y contencidn que permanecen en gran medida invisibilizadas
(Martelotte, Perrotta y Rulli 2025, 9). En Santa Rita, el cuidado fortalecio la vida

comunitaria pero también implico una sobrecarga que recayé de forma desproporcionada
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sobre las mujeres, sin reconocimiento ni retribucion econémica, lo que evidencia los
limites del cuidado ain feminizado (Batthyany 2004).

En especifico, en este proceso hay una mencién especial para las mujeres
cuidadoras migrantes, ya que las trayectorias de movilidad transforman las dinamicas del
cuidado y profundizan la sobrecarga que recae sobre ellas. Los desplazamientos
reconfiguran las redes familiares y comunitarias, lo que implica asumir el cuidado de
familias fragmentadas, personas mayores o dependientes en contextos marcados por la
precariedad, la discriminacion y la ausencia de politicas que reconozcan su aporte. Estas
condiciones amplian las brechas en el acceso a servicios y redes de apoyo. Al mismo
tiempo, las comunidades de acogida enfrentan el desafio de reorganizar el cuidado en
territorios atravesados por tensiones econdmicas y sociales (Fraga et al. 2022, 29).

En este sentido, el cuidado se configura como préactica ética, social y comunitaria
que reconoce la dignidad humana, promueve la justicia relacional y construye respuestas
colectivas frente al malestar y la desigualdad, elementos centrales en el modelo de las
redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental. Estas dindmicas se
inscriben en la dimension protectora de empoderamiento y reconocimiento del liderazgo
femenino, donde las mujeres fortalecieron su capacidad de organizacion colectiva y
promovieron entornos mas seguros y solidarios.

En este marco, el 7 de agosto de 2025 la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (2025) reconocié el cuidado como un derecho humano constituyendo uno de
los avances mas trascendentales en la proteccion regional de derechos. Este
pronunciamiento redefine la organizacion del cuidado y establece obligaciones para los
Estados. La Corte afirm6 que toda persona debe contar con tiempo, recursos y
condiciones para cuidar, ser cuidada y ejercer el autocuidado, en coherencia con los
principios de corresponsabilidad, igualdad y no discriminacion. Este reconocimiento
obliga a los Estados a adoptar medidas legislativas, institucionales y presupuestarias que
garanticen el acceso universal a cuidados dignos y corrijan su distribucion inequitativa.

Desde el modelo propuesto y en linea con la salud mental critica, el cuidado se
comprende como una préactica politica que organiza respuestas colectivas frente a los
determinantes sociales del sufrimiento. En la experiencia sistematizada en Santa Rita, se
reconoce que cuando estas practicas se sostienen desde el territorio adquieren un caracter
protector al posibilitar formas de afrontamiento que no dependen exclusivamente de la
respuesta institucional. A partir de ello, el cuidado comunitario se comprende como un

derecho interdependiente de otros derechos fundamentales (Fraga et al. 2022), lo que lo



113

sitlla como un bien comun. Este reconocimiento abre la discusion sobre la salud mental

en términos de derecho y sobre las condiciones que hacen posible su garantia.

3. El derecho a la salud mental

En consecuencia, en esta formulacion conceptual la salud mental se entiende como
un derecho humano y constituye un principio indispensable para una vida digna. Por ende,
el enfoque de derechos establece obligaciones para los Estados orientadas a garantizar
condiciones integrales de bienestar fisico, mental y social, asi como mecanismos
efectivos de proteccion (Cordero 2008, 1). Debido a ello, la salud mental se asume como
un compromiso ético y politico que articula responsabilidades institucionales con
condiciones sociales concretas, incorporando practicas comunitarias en su desarrollo.

En América Latina el movimiento de salud mental y derechos humanos surgio
como respuesta a contextos de violencia politica y represion, donde profesionales,
organizaciones populares y sobrevivientes articularon nuevas formas de comprender y
acompaiiar el sufrimiento psicosocial. Por ello, la salud mental como derecho humano
constituye una conquista histérica derivada de luchas sociales, procesos organizativos y
esfuerzos interdisciplinarios. En donde, el derecho a la salud mental se entiende como un
proceso integral que incluye la proteccién frente al dafio, y la creacién de condiciones
sociales, materiales y relacionales para vivir bien (Pichardo 2002, 3-6).

Si bien en los Gltimos afios la salud mental ha incorporado avances en materia de
derechos impulsados por marcos internacionales y acogidos por diversos paises de la
region, esta transformacion adn no se ha consolidado. Pese a que, las normativas plantean
un cambio paradigmético que busca superar definitivamente el modelo biomédico y
hospitalario hacia enfoques centrados en la dignidad y la participacion de las personas.
En la practica persisten modelos represivos, procesos de medicalizacion, fragmentacion
institucional y una tendencia histérica a silenciar el malestar, lo que evidencia la distancia
entre los principios declarados y las transformaciones para garantizar derechos en salud
mental (Caponi 2024, 132-6).

En esta dicotomia, la construccion de una salud mental basada en derechos
enfrenta retrocesos promovidos por l6gicas neoliberales que reducen el sufrimiento a un
problema personal y desplazan la responsabilidad del Estado hacia el mercado. El
desfinanciamiento de lo publico, la expansion de servicios privados y la reinstalacion de
modelos tutelares fragmentan la atencion, refuerzan préacticas de control y excluyen a

quienes no pueden pagarla. Estas dinamicas debilitan la capacidad estatal, refuerzan
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modelos asistenciales y delegan la responsabilidad del cuidado individual de la salud a
las personas incrementando su vulnerabilidad (Desviat 2021).

Este escenario evidencia la tension entre el reconocimiento de la salud mental
como derecho y unas practicas, politicas publicas y presupuestos que aun restringen
libertades y reproducen formas de exclusion. Esta contradiccién pone en cuestion la
coherencia del sistema, que declara derechos sin asegurar las condiciones materiales y
simbdlicas para su cumplimiento. De este modo, la brecha entre el reconocimiento formal
y su ejercicio efectivo se hace evidente en la vida cotidiana. Estas limitaciones no solo
restringen el acceso, también afectan la forma en que se experimenta y se construye la
salud mental.

No obstante, durante el proceso acompafando en Santa Rita se evidencié que la
salud, y en particular la salud mental, se gesté como un derecho sostenido y defendido
desde el territorio. Las préacticas de organizacion, acompafiamiento y apoyo mostraron
que su ejercicio dependié de la capacidad del barrio frente a un sistema publico debilitado.
En este contexto, las redes comunitarias adquirieron un papel central en la respuesta, a
través de brigadas, talleres y encuentros que ampliaron el acceso a informacion,
fortalecieron el acompafiamiento y generaron respuestas frente al sufrimiento. Estas
experiencias posicionaron al barrio como un actor activo en la produccion y defensa del
derecho a la salud mental.

Por ello, se identificd la dimension protectora vinculada al acceso a derechos
humanos, que se expresa cuando las redes comunitarias facilitan informacion,
acompafiamiento y derivacion hacia servicios y organizaciones, reduciendo barreras
asociadas al desconocimiento, el miedo y la discriminacion institucional. Estas acciones
fortalecen las capacidades de las personas para ejercer derechos relacionados con la salud,
la proteccion y la participacion. En Santa Rita, esta dimension se expresod en la
articulacion entre practicas comunitarias y exigibilidad de derechos, generando
condiciones para la proteccion psicosocial y el ejercicio de la salud mental.

En sintesis, en el modelo de redes comunitarias como procesos protectores de la
salud mental, la garantia de este derecho se vincula con la participacion comunitaria
activa, en la medida en que son las propias comunidades las que impulsan procesos de
organizacion, acompafamiento y exigibilidad. A través de estas acciones, se cuestionan
y transforman practicas que debilitan lo publico y excluyen a las personas (Caponi 2024,

132-6). Este planteamiento sitta la salud mental en el ambito de lo colectivo y reconoce
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que su proteccidn también se sostiene en la capacidad de las comunidades para incidir en

las condiciones que la configuran.

3.1. Politicas publicas en salud mental

En este sentido, las politicas publicas en salud mental son un eje esencial para
garantizar el derecho a la salud y al cuidado, exigir la accion del Estado y enfrentar las
desigualdades que determinan el sufrimiento psicosocial. Desde el modelo propuesto su
importancia radica en que definen marcos normativos, institucionales y financieros
capaces de transformar las condiciones estructurales que afectan la vida. Sin politicas
sostenibles y con enfoque de derechos, se ha visto como los sistemas publicos de salud
responden de forma dividida y asistencialista dejando a los grupos més vulnerables
expuestos (Barrantes et al. 2022).

Para ello, es necesario considerar que la region enfrenta una fragmentacion
estructural y una débil articulacion intersectorial que limita la capacidad de abordar los
determinantes sociales del sufrimiento psicosocial. Barrantes et al. (2022, 2619-20)
sefialan que la falta de coordinacion entre los sectores de salud, educacion, vivienda,
trabajo y proteccion social impide respuestas integrales y deja sin apoyo a comunidades
atravesadas por pobreza. Esta desarticulacion institucional reproduce desigualdades y
restringe el acceso a recursos basicos para el cuidado de la salud. A esto se suma la
prevalencia de politicas de corto plazo, sujetas a los gobiernos de turno y no consolidadas
como politicas de Estado, lo que genera discontinuidad y debilita los sistemas publicos.

Estos desafios identificados en América Latina se reproducen en Ecuador, donde
la salud mental no logra posicionarse como una prioridad publica. Mientras algunos
paises de la region avanzan de forma variable hacia modelos comunitarios, en Ecuador
persiste una estructura institucional marcada por la ausencia estatal y una capacidad
limitada para implementar politicas sostenidas (Garcia 2022). En consecuencia, la
ausencia de un real enfoque critico se convierte en un obstaculo, pues las politicas en
salud mental no reconocen ni incorporan redes locales, saberes situados o practicas
comunitarias (Barrantes et al. 2022, 2622).

Si bien, en el pais tras la Constitucién de 2008 se dio un giro hacia enfoques
publicos més integrales, la salud mental continud dispersa en el MSP y sin una
responsabilidad clara para sostener intervenciones comunitarias (Garcia 2022, 111). En
este periodo, el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS), aprobado en 2012, se

plante6 como la principal estrategia estatal para reorganizar el sistema y orientar la
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atencion hacia personas, familias y comunidades. No obstante, estos avances no
prosperaron porque apenas un afio después de su publicacion el modelo fue modificado
bajo la l6gica hospitalocéntrica (114-6).

En 2024 se promulgo la Ley Orgéanica de Salud Mental, normativa que representa
un avance al reconocer la salud mental como parte de la atencién integral del Estado,
establecer un modelo comunitario y garantizar cobertura universal, incluida medicacién
y tratamiento gratuitos (Ecuador 2024). Empero, su aprobacion no asegura la
transformacion necesaria pues si no existen recursos suficientes, mecanismos claros de
implementacién y control social se mantendran las légicas anteriores y la tendencia a la
privatizacion. Por esta razon, la ley corre el riesgo de volverse intrascendente e inaplicable
si no se articula con estructuras comunitarias y politicas intersectoriales capaces de
enfrentar los determinantes sociales del sufrimiento.

Este breve recorrido permite entender la situacion actual de la politica de salud
mental en Ecuador, un sistema que reconoce la salud como derecho, pero arrastra décadas
de ausencia institucional. Como sefiala Garcia (2022, 122), incluso los intentos de reforma
entre 2008 y 2017 no lograron institucionalizar un enfoque comunitario debido a la débil
integracion intersectorial y la ausencia de mecanismos de implementacion. Por este
motivo, se prolonga la dependencia del modelo hospitalocéntrico y se limita la capacidad
estatal para responder a las necesidades territoriales. Este escenario evidencia que la salud
mental no ha logrado convertirse en una prioridad dentro de la politica publica, lo que
profundiza brechas y restringe el ejercicio efectivo del derecho a la salud.

A nivel local, en el afio 2024 el Municipio de Quito promulgé la Ordenanza
Metropolitana de Salud Mental, un progreso normativo relevante porque establece
lineamientos para promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion (Ecuador GAD
DMQ 2024a). Ese mismo afio la Secretaria Metropolitana de Salud elabor6 el Plan
Metropolitano de Salud Mental 2025-2028, que propone un enfoque comunitario y
multisectorial para vincular la salud mental hacia los barrios de la capital (Ecuador GAD
DMQ 2024b). La normativa plantea articular entidades municipales y nacionales,
consolidar dispositivos comunitarios, y proteger a grupos de atencion prioritaria.

Sin embargo, la capacidad de accién tanto de la ordenanza como del plan depende
de la asignacion de recursos, la sostenibilidad institucional y la articulacion efectiva entre
los distintos niveles de gobierno. Sin estos elementos la politica local corre el riesgo de
reproducir la fragmentacion histérica que ha caracterizado la politica nacional de salud

mental. Puesto que la ausencia de financiamiento, la rotacion y pugna de autoridades, y
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la débil articulacion intersectorial han obstaculizado la consolidacion de politicas
sostenibles en el pais. En Quito, este riesgo se agrava mientras no se aborden las pugnas
administrativas y gubernamentales entre el Municipio y Gobierno Nacional, lo que puede
limitar la continuidad y coherencia de las intervenciones propuestas en el papel.

Sin embargo, se reconoce que para lograr esto el Municipio de Quito (2023) ha
desarrollado insumos significativos como la primera Encuesta Distrital de Salud Mental,
brigadas moviles, acciones de prevencion del suicidio, sensibilizacion, fortalecimiento de
capacidades locales y servicios de teleasistencia. Estas acciones constituyen avances
importantes al visibilizar la problematica y generar informacion util para la planificacion
de politicas publicas, aunque su alcance es limitado tanto en cobertura como en
continuidad. Esto lleva a reflexionar que, si estos esfuerzos resultan insuficientes incluso
en territorios urbanos como la capital, donde se concentra infraestructura, profesionales e
insumos, las brechas se profundizan en sectores periféricos y zonas rurales del pais.

A partir de lo expuesto, las politicas publicas en salud mental, leidas desde la salud
mental critica y el modelo propuesto no se limitan a marcos normativos, sino que se
vinculan con la capacidad real de transformar las condiciones que sostienen el sufrimiento
psicosocial. Aunque, la persistencia de enfoques fragmentados, la débil articulacion
intersectorial y la falta de continuidad en las decisiones publicas evidencian barreras
estructurales que restringen su alcance. La distancia entre lo que se declara y lo que se
implementa condiciona la garantia del derecho y expone las debilidades de un sistema
que no logra responder de forma integral a las necesidades del territorio. Estas tensiones
conducen a examinar la crisis del sistema publico de salud y sus implicaciones en la salud

mental.

3.2. Lacrisis del sistema publico y la salud mental

En este contexto, resulta imprescindible una breve pero urgente reflexion sobre la
situacion actual del sistema publico de salud, pues no se trata solo de un analisis técnico
sino de vidas en riesgo y de una responsabilidad ineludible del Estado. En los ultimos
afios, el sistema publico de salud en Ecuador ha atravesado un deterioro profundo
derivado de recortes presupuestarios, baja inversion en infraestructura y ejecucién
ineficiente de los recursos asignados. Entre 2023 y 2025 el sector de la salud perdi6 421
millones de ddlares mientras la mayor parte del presupuesto se desting al gasto corriente

dejando sin financiamiento la compra de medicamentos, equipos y obras (Ledn 2025).
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Esta reduccion se agrava por la débil capacidad institucional para ejecutar el
presupuesto reflejada en porcentajes minimos de inversion pese a la urgencia sanitaria del
pais. A ello se suma el desabastecimiento de medicinas e insumos que obliga a pacientes
y familias a cubrir materiales basicos, otra forma de violencia estructural derivada del
acceso desigual a los servicios de salud. Ademas, se destaca la crisis politica del MSP que
tiene una altisima rotacion de ministros y equipos directivos que elimina cualquier
oportunidad de respuesta y planificacion (Leon 2025). Estas dinamicas han producido un
sistema debilitado, con infraestructura deteriorada, servicios saturados y una creciente
dependencia de donaciones para cubrir necesidades basicas.

Esta crisis evidencia como las limitaciones del nivel estructural condicionan las
dindmicas comunitarias e individuales. La imposibilidad del sistema para garantizar
acceso a tratamientos, medicamentos, alimentacion hospitalaria y condiciones basicas de
atencion impactan en la salud (Ledn 2025). En este escenario, la salud mental no puede
entenderse como un servicio individual, sino como un proceso determinado estructuras
econOmicas y practicas institucionales. La precarizacion del sistema nacional demuestra
la urgencia de avanzar hacia propuestas que fortalezcan el cuidado como derecho,
reconozcan los territorios como espacios de produccion de bienestar y articulen
respuestas comunitarias con sistemas publicos.

El modelo propuesto evidencia que, frente a la crisis del sistema publico de salud
las redes comunitarias pueden activar estrategias de proteccion mediante la articulacion
con organizaciones locales, fundaciones y actores presentes en el territorio. Estas alianzas
permiten sostener desarrollar acciones como brigadas médicas, acceso a informacion,
apoyo psicosocial y derivacion de casos en un contexto marcado por el desabastecimiento
y la precarizacién de los servicios publicos. Empero, también se destaca que estas
respuestas comunitarias funcionaron como mecanismos de contencion frente a una

ausencia estatal persistente y no como sustitutos legitimos del sistema publico de salud.

4. Sintesis del modelo conceptual en perspectiva critica

En conjunto, la formulacién conceptual muestra que la proteccién de la salud
mental se construye a partir de practicas colectivas que organizan respuestas frente al
malestar. Las redes comunitarias, las dimensiones protectoras, los niveles de analisis y el
territorio se articulan en un mismo proceso que responde al sufrimiento psicosocial en
contextos de desigualdad. En este escenario, los vinculos y la participacion adquieren un

papel central en la produccion de bienestar, lo que cuestiona enfoques centrados en lo
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individual. Por esta razon, la proteccion de la salud mental se afirma como un proceso
construido en la accién comunitaria.

A su vez, la incorporacion del enfoque de género y de derechos visibiliza las
condiciones adversas en las que se sostienen estos procesos. Por un lado, las trayectorias
de las mujeres en las redes comunitarias muestran que la organizacion del cuidado se
construye en medio de tensiones marcadas por la distribucion desigual de
responsabilidades, el reconocimiento limitado y multiples formas de violencia. Por otro
lado, la salud mental entendida como derecho sitla estas practicas en un campo de disputa
donde se confrontan brechas politicas, institucionales y econémicas que inciden en su
garantia. Asi, el modelo muestra que las respuestas colectivas abren posibilidades de
transformacion, pero también enfrentan limites estructurales.

En definitiva, la propuesta conceptual consolida un modelo que sitla la salud
mental critica en el centro del andlisis, al comprenderla como un proceso que se produce
en las relaciones que sostienen la salud mental en el territorio. Su aporte radica en
evidenciar que, aun en contextos de precariedad y ausencia estatal, las comunidades
organizan respuestas que transforman las experiencias de sufrimiento en procesos de
cuidado colectivo. Este planteamiento se inscribe en una perspectiva teérica que reconoce
el caracter historico, social y politico de la salud mental, alejandose de enfoques
biomédicos hegemdnicos e individualizantes. De este modo, posiciona a las redes

comunitarias como espacios donde se disputa, se produce y se defiende la salud y la vida.
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Conclusiones

La presente investigacion demostrd que las redes comunitarias del barrio Santa
Rita se configuraron como procesos protectores de la salud mental entre 2023 y 2025. El
analisis se desarroll6 desde una perspectiva critica de la salud que reconoce la
determinacion social del sufrimiento en contextos urbanos atravesados por la desigualdad
y la violencia. En este sentido, los hallazgos muestran que la salud mental se construye
colectivamente mediante vinculos, précticas de cuidado y organizacién social en el
territorio. Estas redes no solo acompafian el malestar, sino que transforman su produccién
y crean una respuesta desde lo colectivo.

De este modo, la investigacion presenta aportes en los planos: tedrico,
metodoldgico, politico y préctico. En el plano tedrico consolidd la construccion del
concepto de salud mental critica al articular las contribuciones de la salud colectiva, la
epidemiologia critica, la antipsiquiatria, las redes comunitarias y la teoria de género. Este
dialogo de saberes abordd la salud mental como un proceso social, historico y politico
atravesado por relaciones de poder, desigualdades estructurales y practicas de cuidado.
Desde esta lectura, se confrontan las premisas tradicionales y hegemonicas del area de la
salud mental.

En el plano metodologico, el estudio fortalecié el uso de la sistematizacion de
experiencias como una herramienta rigurosa para el analisis de procesos comunitarios en
salud mental. La articulacion entre memoria, reflexion critica y analisis multinivel
reconstruyd la experiencia comunitaria sin fragmentarla, reconociendo su complejidad y
sus tensiones. Por esta razon, este enfoque metodologico demostré su pertinencia para
investigaciones criticas al hacer posible una lectura integral que vincula las dimensiones
estructurales, organizativas y subjetivas de los procesos de salud sin reducirlos a
descripciones o clasificaciones instrumentales.

En el plano politico, la investigacion visibiliz6 a las comunidades, y en particular
a las redes de mujeres, como sujetos epistémicos capaces de producir saberes, practicas y
respuestas colectivas frente al malestar. Este posicionamiento disputa el predominio
biomédico y las l6gicas extractivistas en la investigacion, y afirma el valor de los saberes
construidos desde las organizaciones comunitarias. Asi, el estudio contribuye a la justicia
epistémica al legitimar estos conocimientos como formas validas de produccion en el

campo de la salud y la epidemiologia.
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En el plano tedrico-préactico, la investigacion mostré que las redes comunitarias
se configuran como procesos protectores de la salud mental a partir de una dinamica
multinivel que se concreta en practicas de organizacion, cuidado y acompafiamiento en
el territorio. Las redes inciden sobre condiciones estructurales de desigualdad y violencia,
transforman las relaciones comunitarias mediante espacios colectivos y sostienen formas
de apoyo a nivel emocional y corporal en la vida cotidiana. Por lo tanto, la proteccion de
la salud mental se produce en la articulacion entre lo estructural, lo comunitario y lo
subjetivo, lo que evidencia su caracter colectivo, situado y relacional.

Del mismo modo, se identificaron doce dimensiones que de forma articulada
explican el carécter protector de estas redes. Las dimensiones protectoras fueron: el
acceso a derechos humanos, la participacién ciudadana y la incidencia en politicas, el
reconocimiento y la organizacion frente a los determinantes estructurales de la salud, el
fortalecimiento del tejido comunitario, el empoderamiento del liderazgo comunitario y
femenino, el cuidado comunitario de la salud con enfoque de género, el acompafiamiento
psicoemocional, la despatologizacion del sufrimiento, la construccion de espacios
comunitarios seguros, y el reconocimiento y la legitimacion de los saberes comunitarios.

Estas dimensiones se configuran como una construccion teoérico-practica que
aporta claves para comprender y orientar intervenciones en salud mental, sin buscar
estandarizar las experiencias comunitarias. Su relevancia radica en que instalan en el
centro practicas, saberes y formas de organizacion producidas por la comunidad. De
forma que, al recuperar aprendizajes construidos colectivamente, identifican elementos
vinculados al cuidado, la participacion y la sostenibilidad de la salud mental. Ademas,
ofrecen una lectura articulada de los procesos protectores al integrar los niveles general,
particular e individual.

Como sintesis de estos hallazgos, la investigacion propone un modelo conceptual
que comprende las redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental
desde una perspectiva critica. EI modelo articula el andlisis multinivel con las
dimensiones identificadas, integrando las condiciones estructurales, las dinamicas
comunitarias, las experiencias subjetivas y el territorio como espacio donde estos
procesos se configuran. Este modelo constituye una herramienta analitica que permite
comprender y proyectar procesos de salud mental desde los territorios, reconociendo el
papel central de las comunidades en la produccion de social de la salud mental.

A ello se suma, la comprension del cuidado colectivo como base de la salud

mental. Desde esta perspectiva, el cuidado se posiciona como una practica politica que
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disputa su privatizacion y exige condiciones estructurales que lo sitien como una
responsabilidad social, evitando la sobrecarga en las mujeres. Asimismo, los resultados
comprenden la salud mental como un derecho, puesto que el bienestar psicosocial se
vincula al ejercicio efectivo de derechos y a la responsabilidad estatal frente a las
desigualdades que producen dafio. Donde, la participacion social y la organizacién
comunitaria son claves para la exigibilidad y materializacion de este derecho.

Por otra parte, la investigacion reconoce algunos limites y tensiones presentes
tanto en el proceso analizado como en su interpretacion. Al sustentarse en fuentes
secundarias de caracter institucional, el andlisis prioriz6 determinados aspectos de la
experiencia, mientras otras vivencias, contradicciones y conflictos quedaron menos
visibles dentro del corpus documental disponible. En este sentido, se procur6 comprender
las redes comunitarias como espacios dinamicos y complejos. Aunque gran parte de la
documentacién tendia a resaltar principalmente los logros y aspectos positivos del
proceso, la lectura critica desarrollada permitio identificar también los desafios presentes
en la experiencia comunitaria.

Finalmente, al tratarse de una sistematizacion localizada en Santa Rita entre 2023
y 2025 sus hallazgos no buscan establecer generalizaciones universales sobre la salud
mental. Por el contrario, el estudio propone una lectura critica y situada de las formas de
organizacidn, cuidado y resistencia construidas en un territorio especifico, reconociendo
las particularidades histdricas, sociales y comunitarias que atraviesan esta experiencia.
No obstante, los procesos analizados permiten identificar reflexiones y aprendizajes
transferibles a otros contextos semejantes, especialmente en relacion con el papel de las
redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental en escenarios urbanos

marcados por desigualdades estructurales.

Recomendaciones

Pese al trabajo realizado, la investigacion deja abiertas diversas lineas de reflexion
gue pueden ser profundizadas en estudios posteriores. La primera de ellas se vincula con
el analisis critico de cdmo las redes comunitarias se articulan y se relacionan con la salud
mental en distintos territorios del pais. Resulta pertinente explorar contextos rurales y
otros entornos urbanos donde las condiciones sociales, culturales y territoriales presentan
caracteristicas distintas. Desde este enfoque, las investigaciones podrian ampliar el

analisis comparativo entre territorios a nivel nacional para identificar procesos



124

protectores, procesos que generan malestar y formas de resistencia presentes las
comunidades.

La segunda recomendacion propone que futuras investigaciones profundicen en
el desarrollo y aplicacion de otras metodologias para el analisis de experiencias en salud
mental colectiva. Entre ellas se destaca la implementacion de estudios basados en la
Investigacion Accion Participativa (IAP) que aparece como otra alternativa adecuada para
fortalecer la produccion de conocimiento desde y con las comunidades. Este enfoque
permite que los actores comunitarios participen y se sumen de manera directa en las
distintas fases del proceso investigativo.

En conclusion, esta tesis reafirma la necesidad de abordar la salud mental desde
una perspectiva critica entendida como un proceso colectivo donde la dignidad, los
derechos y la justicia social son esenciales. Reconocer la salud mental como un derecho
colectivo gestionado por las propias comunidades en sus territorios abre nuevas
posibilidades para una transformacion profunda y sostenida. Este estudio reflexioné como
desde el trabajo comunitario y la investigacién se pueden construir y mantener
condiciones colectivas que garanticen el bienestar psicosocial como parte de una vida
digna. Desde esta perspectiva, la salud mental se reafirma como préactica de cuidado

compartido y como expresion concreta de justicia social.
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ANexos
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2. Anexo 2: Matriz de ordenamiento y reconstruccion

135

N° Fecha Actividad Participantes Objetivo Resultados Contexto Evidencia Nivel de analisis
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intervencionen | Propietaria de vivienda -| (seguridad, servicios y accesibilidad) y procesos de gesti6n | viviendas y espacios comunitarios (como iluminacien, cerraduras, Integrados acuerdos con los Individual
infraestructura y Familias -ONGs | social yuso ventilacion, puntos de agua y sefialética), y se consensuaron normas propietariosfas, acuerdos

gestion social en espacios colectivos y unidades habitacionales que acogen| de convivencia. Este proceso fortalecio la corresponsabilidad entre con familias alojadas y
(comunitariay a personas en movilidad humana y familias locales. Todo | familias de acogida, personas en movilidad humana y actores afi
unidades ello mediante la articulaci6n entre AVSI, lideresas barriales, | territoriales; redujo riesgos domésticos y conflictos; y aument6 la
habitacionales) familias, propietariasfarrendatarias y organizaciones percepcion de seguridad, estabilidad e integracion comunitaria.
sociales, con el fin de consolidar entornos seguros,
inclusivos y sostenibles,
2 2810312023 Historiade vida | Mujer - Equipo AVSI | Visibilizar, a traves el testimonio de una mujer migrante, | La historia de vida compartida permite sensibilizar a la comunidad Proyecto PRM - Publicacion en redes Tndividual
los procesos de transformacion personal y comunitaria sobre las experiencias y desafios de las mujeres migrantes, Integrados sociales (Facebook)
vividos durante su proceso migratorio y de integracion en |  reconociendo su resiliencia y contribucion a la vida colectiva, asf
Ecuador, destacando el acompafiamiento institucional y el | como el papel del acompafiamiento institucional en la construccion
fortalecimiento de su autonomia y sentido de pertenencia. de procesos de integracion dignos y esperanzadores.
3 23/05/2023 Taller inclusion Equip0 AVSI - | Fortalecer las capacidades de inclusion socioeconomica de | Se fortalecieron capacidades e inclusion socioeconomica y se Proyecto PRM - Fotografias Particular
socioecondmica en | Propietaria de vivienda -|  las familias en movilidad humanay de las familias de formalizaron acuerdos de corresponsabilidad entre AVSI, Integrados
viviendas Familias - ONGs acogida que habitan en las viviendas del proyecto, propietarias de vivienda, familias y organizaciones sociales,
a entre AVSI, i 1 acceso a empleo, medios de vida y apoyos bésicos; con|
de vivienda, familias y organizaciones sociales para mejorar | participacion activa de mujeres lideresas, e incremento la
las condiciones de vida y la integracion local integracion local en las viviendas del proyecto.
T 2411072023 Recorrido de | Comunidad en general - | Realizar una visita técnica de infragstructura al CDC para | Se realizo una visita técnica de infrastructura al CDC que evalug Proyecto PRM - Fotografias Particular
infraestructura CDC | lideresas barriales - evaluar sus condiciones y validar la viabilidad de la estructura, seguridad y servicios, validando la viabilidad de Integrados
lideresas UNIVEC - | intervenci6n, garantizando que las mejoras respondan a las | intervencion y priorizando mejoras (iluminaci6n, accesibilidad,
equipo AVSI necesidades comunitarias y promuevan espacios seguros, | sefalética y areas comunes) acordadas con la comunidad. Con
inclusivos y de uso colectivo. participacion activa de mujeres lideresas en la validacion, se asequr6
que las adecuaciones respondan a necesidades locales y consoliden
espacios sequros, inclusivos y de uso colectivo.
5 1811172023 Diagnéstico | Comunidad en general - | 1dentificar de manera participativa los problemas, recursos y| _Se identificaron de forma participativa s principales problemas, Proyecto PRM - Informe, mapas y Particular
participativo | lideresas barriales - necesidades del barrio Santa Rita para comprender su | recursos y necesidades del barrio Santa Rita, fortaleciendo el didlogo Integrados fotografias
lideresas UNIVEC - | realidad local y construir, junto a la comunidad, soluciones |y la organizaci6n comunitaria; con liderazgo protagénico de mujeres
equipo AVSI colectivas orientadas al acompafiamiento y fortalecimiento | lideresas, el proceso derivd en la construcci6n de un plan de accion
territorial durante un afo. con soluciones colectivas y redes locales de apoyo que reforzaron la
confianza, la cooperacion y el tejido social del territorio.
6 15/12/2023 | Feria de serviciosy | Comunidad en general - | _ Sensibilizar a la comunidad sobre los derechos de Ias Se desarrollo una feria comunitaria en Ia Plataforma Norte que Proyecto PRM - Fotografias General
derechos humanos | lideresas bariales - personas migrantes, en el marco del Dia Mundial del [ promovié la inclusion y la solidaridad entre personas migrantes y Integrados
lideresas UNIVEC - | Migrante, mediante una feria en la Plataforma Norte que |  comunidades de acogida, con la participaci6n protag6nica de
equipo AVSI promueva la inclusion, la solidaridad y el reconocimiento de| mujeres lideresas de Santa Rita. A través de actividades culturales y
las comunidades de acogida como espacios de convivenciay| - artisticas se fomenta la integracion, el reconocimiento mutuo y se
proteccion. consolidaron vinculos de convivencia y proteccion colectiva en el
territorio.
7 20/12/2023 | Brigada de Proteccion | Comunidad en general - | Realizar un evento de integracion y recreacion por Navidad | Se fealizo un evento navideio de integracion y recreacion para nifios| _ Proyecto PRM - Tnforme, registro de Particular
1 (navidad) lideresas barriales - para nifios y nifias de la comunidad de Santa Rita, |y ifias de la comunidad de Santa Rita, con la participacion activa de Integrados asistencia y fotografias
lideresas UNIVEC - | fortaleciendo los lazos comunitarios, Ia inclusion y el | mujeres lideresas como organizadoras y facilitadoras. A través de
nifos - nifias - equipo ejercicio del derecho al juego y la participacin actividades lidicas y colectivas se fortalecieron los lazos
Avs| comunitarios, se promovi6 la inclusion y se garantiza el ejercicio del
derecho al juego y la participacion, generando espacios de encuentro
v cuidado compartido,

B 2023 Proceso sostenido de | Equipo AVSI- | Disefiar, implementar y acompanar mejoras de habitabilidad|  Proceso sostenido: Se reabilitaron componentes clave de las Proyecto PRM - | Actas de entrega de obra, | _ General - Particular -
intervencionen | Propietaria de vivienda -| (seguridad, servicios y accesibilidad) y procesos de gestion | viviendas y espacios comunitarios (como iluminacion, cerradures, Integrados acuerdos con los Individual
infrastructuray Familias - ONGs | social (convivenci ilidad y uso comunif ventilaci6n, puntos de agua y sefalética), y se consensuaron normas propietariosfas, acuerdos

gestion social en espacios colectivos y unidades habitacionales que acogen| de convivencia. Este proceso fortalecio la corresponsabilidad entre con familias alojadas y
(comunitariay a personas en movilidad humana y familias locales. Todo | familias de acogida, personas en movilidad humana y actores afi
unidades ello mediante la articulaci6n entre AVSI, lideresas barriales, |~ territoriales; redujo riesgos domésticos y conflictos; y aumento la
habitacionales) familias, propietarias/arrendatarias y organizaciones percepcion de sequridad, estabilidad e integracion comunitaria.
sociales, con el fin de consolidar entornos seguros,
inclusivos y sostenibles;
9 2023 Proceso sostenido Ge | Lideresas barriales - | Realizar Ia gestion y remision de casos de proteccion con Proyecto PRM - Correos electronicos, | _Particular - Individual
gestion y remisi6n de | lideresas UNIVEC -  |énfasis en mujeres, nifas, nifios y adolescentes, garantizando| Proceso sostenido: Se gestionaron y remitieron casos de proteccion Integrados fichas de referenciay
casos de protecci6n | personas en situacion de | una atencion integral y oportuna en ambitos psicolgicos, |  con énfasis en mujeres, nifies, nifios y adolescentes, articulando mensajes
(presencial y virtual) | vulnerabilidad - equipo | legales, de proteccion, medios de vida y otras asistencias, | respuestas integrales en los &mbitos psicoldgico, legal, e proteccién
AvSI con enfoque de género, derechos humanos y proteccion | y medios de vida. Las mujeres lideresas participaron activamente en
integral. I ony i de los casos, redes
de confianza y cuidado que promovieron una atencion oportuna y
con enfoque de género, derechos humanos y proteccion integral.
0 16/01/2024 | Minga comunitaria I | Comunidad en general - | Colaborar en el mantenimiento de espacios publicos y el | Se realiz0 una minga comunitaria para el mantenimiento de espacios| _ Proyecto PRM - | Acta de entrega, facturay Particular
(€DC) lideresas barriales - CDC mediante una minga comunitaria, fomentando la [ pablicos y del CDC, con la participaci6n activa de mujeres lideresas, Integrados fotografias
lideresas UNIVEC - participacion colectiva, el cuidado del entorno y la familias locales y personas en movilidad humana. Esta accion
equipo AVSI apropiacion de los espacios colectiva fortalecio el sentido de corresponsabilidad, el cuidado del
entorno y la apropiaci6n de los espacios comunitarios como lugares
de encuentro, convivencia y proteccion mutua.
e 2410272024 | Taller de elaboracion | Lideresas barriales - | Elaborar trajes tipicos de baile venezolanos junto a mujeres | Se elaboraron trajes tipicos e baile venezolanos junto a mujeres del | Proyecto PRM - | Acta de entrega y factura Particular
de trajs tipicos lideresas UNIVEC - del barrio Santa Rita, fortaleciendo la integraci6n bartio Santa Rita, fortaleciendo la integracin intercultural y el Integrados
nifas - equipo AVSI intercultural, el reconocimiento de la diversidad y el | reconocimiento de la diversidad. Este proceso colectivo permitio el
empoderamiento comunitario e las mujeres migrantes y de | intercambio de saberes, el trabajo colaborativo y el empoderamiento
acogida. comunitario de mujeres migrantes y de acogida, consolidando
vinculos de solidaridad y pertenencia en el territorio
7] 2410272024 | Brigada de Proteccion | Comunidad en general | Realizar un evento de integracion comunitaria para celebrar | _ Se realiz6 un evento Ge infegracion comunitaria para Celebrar las Proyecto PRM - Tnforme, factura, registro Particular
11 (inauguracion CDC)| (92 personas en total | las mejoras del CDC, promoviendo la participaci6n de toda | - mejoras del CDC, con amplia participacion de mujeres lideresas, Integrados de asistencia y fotografias
44 poblacion local [ 1a comunidad a través de actividades interculturales de baile,|  familias locales y personas en movilidad humana. A través de
48 poblacion migrante) [murales y juegos infantiles que fortalezcan la convivencia, el| actividades interculturales de baile, murales y juegos infantiles, se
sentido de pertenencia y la cohesion entre personas en | fortalecio la convivencia, el sentido de pertenencia y la cohesion
movilidad humana y de acogida. comunitaria, consolidando el CDC como un espacio de encuentroy
cuidado colectivo
3 710372024 Conversatorio sobre | Lideresas barriales - | Socializar historias de vida de mujeres lideresas migrantes y| En el marco de a visita de AVSI Italia, se socializaron historias de Proyecto PRM - | Actas de entrega, facturas,| _ General - Particular -
experiencias de lideresas UNIVEC - de acogida para sensibilizar a la comunidad sobre las vida de mujeres lideresas migrantes y de acogida, generando Integrados fotografias Individual
comunitarias | | equipo AVSI - equipo | problematicas vinculadas al género, la migracién, la salud y |~ espacios de didlogo y reflexion sobre género, migracien, salud y
AVS! ltalia - equipo Ta proteccin, promoviendo el reconocimiento de sus | proteccion. Estas acciones visibilizar sus aportes en la construccion
AVSI Brasil derechos y el fortalecimiento de redes de apoyo solidarias. | comunitaria, promovieron el reconocimiento de derechos y
fortalecieron redes de apoyo solidarias, reafirmando el rol de las
mujeres como protagonistas del cambio social en el terrtorio.
14 130872024 Taller bomberos || Comunidad en general | Capacitar a fas personas del barrio Santa Rita en el Uso | S¢ capacit a las personas del bartio Santa Rita junio con Cuerpo de| _ Proyecto PRM - Registro de asistencia, Particular
(25 personas) - equipo |  seguro y responsable del gas doméstico, promoviendo la | Bomberos en el uso seguro y responsable del gas doméstico, con la Integrados facturay fotografias
AVSI - bomberos prevencion de riesgos y la proteccion comunitaria participacion activa de mujeres lideresas en la organizacion y
difusion de la actividad. Esta accion fortaleci la prevencion de
tiesgos, promovié précticas de cuidado colectivo y consolidd la
proteccion comunitaria en el territorio.
5 2210372024 Brigada de Salud | | Comunidad en general | Garantizar el acceso a atencion primaria en salud integral y | Se desarrollg una brigada de salud que garantizoé el acceso a atencion] _Proyecto PRM - Tnforme, registro de General - Particular -
(81 personas | continua para personas en movilidad humana y comunidades| primaria integral y continua para personas en movilidad humanay Integrados asistencia y fotografias Individual
39 poblacién de acogida de acogida del barrio Santa Rita comunidades de acogida del barrio Santa Rita. Con la participacién
42 movilidad humana) - activa de mujeres lideresas en la convocatoria y acompafiamiento, se
equipo AVSI - promovio el cuidado preventivo, la deteccion temprana de
doctores/as necesidades y el fortalecimiento de redes comunitarias de apoyo en
salud.
6 2710372024 | Taller de bomberos 11 | Comunidad en general | Capacitar a las personas del barrio Santa Rita en el Uso Se realiz6 un taller con el Cuerpo de Bomberos dirigido a las Proyecto PRM - Registro de asistencia, Particular
(35 personas) - equipo | - adecuado de extintores, fortaleciendo sus capacidades de | personas del barrio Santa Rita, con la participaci6n activa de mujeres Integrados facturay fotografias
AVSI - bomberos | respuesta ante emergencias y promoviendo la seguridad lideresas. Esta capacitacion, que respondid a necesidades
comunitaria identificadas en el diagnostico participativo, fortalecio las
capacidades comunitarias de respuesta ante emergencias y promueve
Ia sequridad y el cuidado colectivo en el territorio.
7 1010472024 | Taller de salud integral| Comunidad en general - | Capacitar a la comunidad el barrio Santa Rita en temas de | Se capacitd a la comunidad del barrio Santa Rita en salud sexual y Proyecto PRM - "Acta entrega, facturay | _ Particular - Individual
I lideresas barriales - salud sexual y reproductiva, nutricién y salud mental, reproductiva, nutricion y salud mental, con la participacion Integrados fotografias
lideresas UNIVEC - | promoviendo el acceso a informaci6n integral, la toma de protagénica de mujeres lideresas como multiplicadoras de
equipo AVSI - Municipio| decisiones autonomas y el ejercicio del derecho a la salud | conocimiento. Estas jornadas promovieron el acceso a informacion
DMQ con equidad de género y enfoque comunitario. integral, el ejercicio del derecho a la salud y la toma de decisiones
auténoms, fortaleciendo la equidad de género y el enfoque
comunitario en el tertitorio.
I T4/05/2024 | Brigada de Salud I | Lideresas barriales - | Garantizar el acceso a servicios Ge salud para mujeres | Se garantizo el acceso a servicios e salud para mujeres el barrio Proyecto PRM - Tnforme y registro e | General - Particular -
15/05/2024 lideresas UNIVEC - mediante la realizacion de exAmenes ginecolgicos Santa Rita mediante la realizacion de exémenes ginecoldgicos Integrados asistencia Individual

mujeres - equipo AVSI -
doctores/as

médicos. Con el de

médicos, iendo la
atencion integral, la prevencion y el ejercicio del derecho a
la salud con enfoque de género y derechios humanos.

mujeres lideresas en la convocatoria y orientacion comunitaria, se
promueve la atencion integral, la prevencion y el ejercicio del
derecho ala salud con enfoque de género y derechos humanos.
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9 /0612024 | Brigada de Proteccion | Comunidad en general - | Implementar una brigada para promover y ejercer 1os Se realiz6 una brigada por el Dia el Nifio en Santa Rita, con Proyecto PRM - Registro de asistencia, Particular
111 (dia del nifio) lideresas barriales - derechos de NNA (proteccion, juego, participacion e participacion activa de mujeres lideresas barriales y como Integrados factura y fotografias
lideresas UNIVEC - | informaci6n), mediante espacios lidicos, orientacion en | organizadoras y facilitadoras. A través de actividades lidicas y de
equipo AVSI protecci6n y salud preventiva, fortaleciendo la convivencia e orientaci6n en derechos se fortalecieron los lazos comunitarios, se
integracion comunitaria. promovi la inclusion y se garantizo el ejercicio del derecho al
juego, la participaci6n y Ia proteccion de NNA, generando espacios
e encuentro y cuidado compartido.
20 12/06/2024 | Taller de liderazgo 1 | Comunidad en general - | Fortalecer las capacidades de mujeres lideresas y referentes | Se realizaron talleres participativos con mujeres lideresas que Proyecto PRM - "Afiche y fotografias | _Particular - Individual
lideresas barriales - comunitarios en resolucion de conflictos y liderazgo; | reforzaron mediacion bisica y liderazgo, identificaron sefiales de Integrados
lideresas UNIVEC - identificacion y prevencion de trata de personas; riesgo de trata y activacion segura de alertas, actualizaron proyectos
equipo AVSI - ONGs | autocuidado con enfoque de género; y rutasfprotocolos de | de vida y practicaron autocuidado y uso de rutas/protocolos de
violencia, para mejorar la respuesta comunitaria, la violencia; con ello, fortalecieron su papel como referentes de
organizaci6n y el acompafiamiento solidario en el territorio. proteccion en el barrio Santa Rita
21 13/06/2024 | Taller de liderazgo IT | Comunidad en general - | Fortalecer las capacidades de mujeres lideresas y referentes | Se realizaron talleres participativos con mujeres lideresas donde se Proyecto PRM - ‘Afiche y fotografias | _Particular - Individual
lideresas barriales - | comunitarias en herramientas de bienestar y salud mental, | practicaron primeros auxilios emocionales y planes de autocuidado; Integrados
lideresas UNIVEC - | desmitificacion de la violencia sexual y acompafiamiento se desmontaron mitos sobre violencia sexual y se acord6 un
equipo AVSI - ONGs | seguro, y salud sexual y reproductiva, para mejorar la protocolo bisico de acompafiamiento y derivacion; ademés, se
prevencion, la deteccion temprana y el cuidado mutuo con | actualizaron conocimientos en salud sexual y reproductiva. Con ello,
enfoque de género y derechos las ieron su rol como referentes de cuidado y
proteccion en el barrio Santa Rita
2 13/06/2024 | Minga comunitaria IT | Comunidad en general - | _ Colaborar en el mantenimiento de espacios publicos y | Se realizg una minga comunitaria para el mantenimiento de espacios| _ Proyecto PRM - Fotografias Particular
(viviendas) lideresas barriales - | unidales habitacionales mediante una minga comunitaria, | pblicos y de unidades habitacionales que, con activa participacion Integrados
lideresas UNIVEC - fomentando la participacion colectiva, el cuidado del de mujeres lideresas, familias locales y personas en movilidad
equipo AVSI entorno y la apropiacion de los espacios humana, fortalecid la participacion colectiva, el cuidado del entorno
y la apropiacion de los espacios como lugares de encuentroy
proteccion.
3 15/06/2024 | Brigada de Proteccion | Comunidad en general - | Sensibilizar a la comunidad sobre los derechos de las Se participo en una feria organizada en conmemoracion del Dia Proyecto PRM - Facturay fotografias General
IV (FeriaDiadel | equipo AVSI-ONGs | personas refugiadas y migrantes, conmemorando el Dia | Internacional del Refugiado, con la presencia de mujeres lideresas Integrados
Refugiado) Internacional del Refugiado, para promover la solidaridad, [ del barrio Santa Rita, asi como de organizaciones piblicas y
lainclusion y el reconocimiento de las comunidades de privadas. A través de actividades culturales y espacios de
acogida como espacios de proteccion y convivencia. sensibilizacion « pmmovm fasolidaridad, I nclsicn y
de e acogida
rutecclun convivencia y respeto.
% 2210612024 Taller de ‘Comunidad en general - | Brindar informacion y orientacion practica sobre los | Las personas participantes adquieren conocimientos claros sobre 1os| _ Proyecto PRM - "Afiche. Particular
regularizacion equipo AVSI - ONGs | procesos de regularizacién migratoria, promoviendo el requisitos, procedimientos y beneficios de la regularizacion Integrados
migratoria acceso a derechos, la seguridad juridica y la integracion | migratoria, fortaleciendo su capacidad para acceder a servicios,
social de las personas en movilidad humana. ejercer sus derechos y participar activamente en la vida comunitaria
% 410712024 Premiacion ‘Comunidad en general - |  Reconocer a las organizaciones de la sociedad civil que | Se organizO el evento e premiacion a las organizaciones de la Proyecto PRM - Registro de asistencia, General
organizacionesen | - equipo AVSI - OSC desarrollan proyectos de integraci6n social en Quito, sociedad civil que desarrollan proyectos de integracion social en Integrados factura y fotografias
cascada visibilizando sus aportes a la inclusin, la convivencia | Quito, donde AVSI se visibilizd institucionalmente y realizo la
intercultural y la promocion de derechos de personas en | entrega de fondos a las iniciativas destacadas. Este reconocimiento
movilidad humana y comunidades de acogida. fortalecid la articulacion con otros actores sociales y resalt6 los
aportes locales a la inclusion, la convivencia intercultural y la
promocion de derechos de personasen movilidad humana y
qida
% 8/08/2024 | Reunion de cierre de | Lideresas barriales - | Compartir resultados y aprendizajes del proyecto, recoger Se socializaron resultados y aprendlza]es Se recogio Proyecto PRM - Fotografias Particular
proyecto lideresas UNIVEC - retroalimentacion de la comunidad y agradecer su retroalimentacion comunitaria y se acordaron acciones de Integrados
mujeres - equipo AVSI [ compromiso, acordando acciones de continuidad y continuidad en el siguiente proyecto, con participacion activa de
corresponsabilidad para la sostenibilidad de las iniciativas mujeres lideresas y actores barriales.
cales.
27 371012024 Conversatorio de | Lideresas barriales - | Socializar historias e vida de mujeres lideresas mlgrames y | Se socializaron historias de vida de mujeres lideresas migrantes y de | Proyecto PRM - Inspira | Correo, nota conceptual y | _ General - Particular -
experiencias lideresas UNIVEC - de acogida para sensibilizar a la comunidad sobre acogida en un espacio comunitario de didlogo y reflexion, con la fotografias Individual
comunitarias 1| equipo AVSI - equipo_ | problematicas vinculadas al género, la migracion, Ia salud y de actores locales,
AVS! ltalia la proteccién, el Esta actividad permitio “ansibilza sobre s
derechos y el fortalecimiento de redes de apoyo sullljarlas probleméticas de género, migracion, salud y proteccion,
visibilizando a las mujeres como actoras de cambio y
transformaci6n, y fortaleciendo redes de apoyo solidarias y
en el territorio.
23 25/1012024 Diagndstico ‘Comunidad en general - | Actualizar e identificar de manera participativa los Se realizo un diagnastico participativo en el barrio Santa Rita que | Proyecto PRM - Inspira | Informe, registro de Particular
participativo Il lideresas barriales - | problemas, recursos y necesidades del barrio Santa Rita para permitio actualizar e identificar los principales problemas, recursos asistencia, facturas y
lideresas UNIVEC - comprender su realidad local y construir, juntoala | necesidades del terrtorio. Gracias al trabajo previo en el sector y al fotografias
equipo AVSI comunidad, soluciones colectivas orientadas al reconocimiento de las mujeres lideresas, se contd con una alta
acompariamiento y fortalecimiento territorial durante un afio.{ ~ aceptacion comunitaria y motivacién para continuar los procesos
s o Fas
competencia estatal, el equipo y la comunidad acordaron articular
con las instituciones competentes y desarrollar acciones colectivas
orientadas al fortalecimiento territorial y comunitario.
29 20/11/2024 | Taller de Violencia | Comunidad en general - | _ Desarrollar un taller sobre violencia basada en género Las lideresas comunitarias fortalecen su rol como agentes de | Proyecto PRM - Inspira/ | Registro e asistencia, | _Particular - Individual
Basada en Género | lideresas barriales - (VBG) con la participacion activa de las lideresas prevencion y referencia en el territorio, mientras lasy los [Proyecto Expertise France | actas de entrega y facturas
(vBG) lideresas UNIVEC - comunitarias, fortaleciendo sus capacidades para la |participantes reconocen las formas de violencia basada en género, s MERA
equipo AVSI prevencion, deteccion y acompafiamiento en casos de | rutas de atencién y la importancia del acompafiamiento comunitario
violencia, y promoviendo entornos seguros, solidarios y con enfoque de derechos y equidad
libres de
30 2011172024 Conversatorioy | Lideresas barriales - | Socializar historias de vida de mujeres lideresas migrantes y| _Se realize un conversatorio y recorrido por las experiencias | Proyecto PRM - Inspira/ | _Registro de asistencia, | General - Particular -
recorridopor las | lideresas UNIVEC - e acogida para sensibilizar a la comunidad sobre las | comunitarias del barrio Santa Rita, con la participacion de mujeres |Proyecto Expertise France | actas de entrega, facturas, Individual
experiencias  [duefias de casa- familias -| problematicas vinculadas al género, la migracion, la salud y | lideresas, actores locales y representantes institucionales. Estos MERA y fotografias
comunitarias 11l | equipo AVSI-AFD - | la proteccion, promoviendo el reconocimiento de sus | espacios permitieron compartir aprendizaies, visibilizar los logros y
representantes de | derechos y el fortalecimiento de redes de apoyo solidrias. | resultados construidos junto a las mujeres y resaltar la integracion
Municipio DMQ Cali comunitaria como un proceso colectivo de transformacion,
la cooperacidn y el territorial
31 26/1112024 Feria para la Lideresas barriales y Brindar informacion a la comunidad para reconocer, Se participd en una feria comunitaria para la prevencion dela | Proyecto PRM - Inspira Fotografias General
prevencion de la VBG | lideresas UNIVEC, [ prevenir y actuar frente a la violencia basada en género, | violencia basada en género, con la participacion protagonica de
Municipio DMQ promoviendo relaciones igualitarias, el respeto a los mujeres lideresas del barrio Santa Rita. A través de actividades
derechos de las mujeres y la construccion de entornos informativas, artisticas y participativas, se fortalecio el
sequros y libres de violencia empoderamiento de las mujeres como agentes de cambio,
promoviendo su capacidad para replicar la informacion en nuevos
espacios comunitarios y consolidar redes de apoyo que fomentan
entornos sequros v libres de violencia
32 30/11/2024 | Taller e salud integral| _Lideresas barriales - Brindar un espacio formativo y reflexivo para que las | Se desarrollo un espacio formativo y reflexivo sobre salud menstrual | Proyecto PRM - Inspira | Registro de asistencia, | _Particular - Individual
i fderesas UNIVEC - | mujer reconozcany comprencan 0s prooesos d s salud | on a partcipacin protagonica de mujeres  acolesertes del barrio facturas y fotografias
mujeres - menstrual, dado, la autonomia Santa Rita. A través del didlogo y el intercambio de saberes s
cquipo AVS - colectivo corporal y el derecho a la salud integral fortalecieron el autocuidado, la autonomia corporal y el
reconocimiento del derecho a una salud integral, promoviendo
précticas de cuidado y apoyo entre mujeres en la comunidad.
3 5/12/2024 Reunionen | ONGs, lideres barriales y| _Informar al Municipio sobre las acciones colectivas | Se realizo una reunion con representantes del Municipio DMQ para | Proyecto PRM - Inspira | _ Correo electronico General
6n zonal del en el CDC y sensibilizar sobre su importancia | socializar las acciones colectivas desarrolladas en el CDC y
Municipio del DMQ - | - como espacio comunitario abierto, promoviendo su uso | sensibilizar sobre su importancia como espacio comunitario abierto.
equipo AVSI colectivo, la corresponsabilidad institucional y la Con la participacion de mujeres lideresas, se promovio el
sostenibilidad de las iniciatives locales. reconocimiento del CDC como un lugar de encuentro y organizacion)|
impulsando la institucional y la de
las iniciativas locales
34 2024 Proceso sostenido de | EqUipo AVSI- | Disenar, implementar y acompanar mejoras de habitabilidad| _Proceso sostenido: Se rehabilitaron componentes clave de las _|Proyecto PRM - [Actas de entrega de obra, | General - Particular -
intervencion en onpumna de vivienda - (segunuan servicios y accesibilidad) y prccesos de gestion [ viviendas y espacios comunitarios (como iluminacion, cerraduras, Integrados acuerdos con los Individual
infraestructura y Familias -ONGs | social ventilacion, puntos de agua y sefialética), y se consensuaron normas propietarios/as, acuerdos
gestion social en Espaclos colectivos y unidades hablaconals que acogen| de convivencia. Este proceso fortalecio la corresponsabilidad entre con familias alojadas y
(comunitariay a personas en movilidad humana y familias locales. Todo | familias de acogida, personas en movilidad humana y actores izaci afi
nidades ello mediante Ia articulacion entre AVSI, lideresas barriales, | territoriales; redujo riesgos domésticos y conflictos; y aumento la
habitacionales) familias, propietari y organizaci percepcion de seguridad, estabilidad e integracion comunitaria.
sociales, con el fin de consolidar entornos seguros,
inclusivos y sostenibles.
35 2024 Proceso sostenido de | Lideresas barriales - | Realizar la gestion y remision de casos e proteccion con | Proceso sostenido: Se gestionaron y remitieron casos de proteccion | Proyecto PRM - Inspira |  Correos electranicos, Individual
gestion y remision de | lideresas UNIVEC - [énfasis en mujeres, nifias, nifios y adolescentes, garantizando|  con énfasis en mujeres, nifas, nifios y adolescentes, articulando fichas de referenciay
casos de protecci6n | personas en situacion de | una atencion integral y oportuna en ambitos psicologicos, | respuestas integrales en los mbitos psicoldgico, legal, de proteccion mensajes
(presencial y virtua) | vulnerabilidad - equipo | Iegales, de proteccion, medios de vida y otra asistencias, | y medos de vida. Las mujeres lideresas participaron activamente en
AvsI con enfoque de género, derechos humanos y proteccion | la i de los casos, redes
integral de confianzay Sicado que promovieron una atencion oportunay
con enfoque de género, derechos humanos y proteccion integral
36 2110312025 Socializacion de | Investigadora - ideresas| Socializar Ia propuesta de investigacion con Ia comunidad | Se socializo Ia propuesta de investigacion con las mujeres del barrio Tesis UASB Fotografias General - Particular
proyecto de bariales - lideresas | para informar su alcance y objetivos, recabando su interésy | Santa Rita, explicando su alcance y objetivos en un espacio
investigacion UNIVEC - mujeres | consentimiento informado como parte de un proceso ético y [ participativo y de diélogo abierto. Este encuentro permitio fortalecer
respetuoso, reconociendo a la comunidad como suieto [ 1a confianza, reconocer a las mujeres como sujetas colectivas de
colectivo d  reafirmar su papel protagonico en la construccion de
saberes desde la experiencia comunitaria.
37 2025 Proceso sostenido de | EQuIpo AVSI, personas | Realizar 1a gestion y remision de asos de proteccion con | Proceso sostenido: Se gestionaron y remitieron casos de proteccion [Proyecto Expertise France | — Corfeos eleciionicos, | — Particular - Individual
gestion y remisionde | ensituacionde [énfasis en mujeres, nifias, nifios y adolescentes, garantizando|  con énfasis en mujeres, nifas, nifios y adolescentes, articulando MERA ichas de referencia y
casos de proteccion vulnerabilidad una atenci6n integral y oportuna en ambitos psicolGgicos, | respuestas integrales en los ambitos psicol6gico, legal, de proteccion mensajes
(presencial y virtual) legales, de proteccion, medios de vida y otra asistencias, | y medios de vida, Las mujeres lideresas partciparon activamente en
con enfoque de género, derechos humanos y proteccion | la identificacion y iento de los casos, redes
integral. de confianza y cuidado que promovieron una atencion oportuna y
con enfoque de género, derechos humanos y proteccion integral
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3. Anexo 3: Matriz de sistematizacion de experiencia
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Matriz e sistematizacion de experiencias: Dimension Indidual
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4. Anexo 4: Consentimiento informado institucional

Maestria en Epidemiologia v Salud Colectiva
Consentimiento Informado Institucional

Titulo del Estudio: “Redes comunitarias como procesos protectores de la salud mental en el
barrio Santa Rita, Quito (2023-2025): sistematizacién y analisis desde la epidemiologia y
salud colectiva”.

Investigador Principal: Daniela Nathaly Michilena Proafio, estudiante de la Maestria en
Epidemiologia y Salud Colectiva de la Universidad Andina Simén Bolivar - sede Ecuador.

Naturaleza y tipo de estudio: Este estudio corresponde a una sistematizacion critica de
experiencias comunitarias desarrolladas en el barrio Santa Rita (Quito) durante el periodo
2023-2025. Se frata de un estudio descriptivo y observacional, fundamentado en los marcos
de la salud colectiva, la epidemiologia critica y la investigacidn cualitativa situada. El analisis
se centra en procesos ya realizados, sin incluir levantamiento de nueva informacién en campo.
Las fuentes principales son registros institucionales, sistematizaciones previas, documentos
comunitarios v materiales elaborados colectivamente en los espacios de participacion
facilitados por la institucién colaboradora (actas y registros de actividades comunitarias,
sistematizaciones previas y testimonios y producciones colectivas generadas en el marco de
intervenciones territoriales).

Duracion de la Participacion: Se estima que el estudio tendrd una duracién de 24 semanas.

Beneficios:

e Generacion de conocimiento critico: Aportar al campo de la salud colectiva en
Ecuador mediante ¢l anélisis de experiencias territoriales, lo cual puede incidir en la
reflexion académica, el debate piblico y la formulacién de politicas méas integrales y
contextualizadas.

¢ Fortalecimiento institucional: Contribuir al posicionamiento de la institucién como
referente en précticas de salud colectiva, potenciando su capacidad téenica y
metodoldgica desde una perspectiva ética y transformadora.

s Mejora de practicas internas: Sistematizar aprendizajes tutiles para el desarrollo y
la mejora de estrategias, herramientas y acciones en los territorios donde la institucién
trabaja.

Es importante sefialar que este estudio no contempla beneficios economicos ni
retribuciones materiales para las personas o instituciones participantes.

Como parte del compromiso ético, se garantizara una devolucion oportuna de los resultados
a la institucién a través de una reunién de retroalimentacion. Ademas, el informe final de la
investigacién sera de acceso publico y gratuito, promoviendo el uso compartido del
conocimiento generado.
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Posibles Riesgos: Se han tomado todas las precauciones necesarias para minimizar cualquier
inconveniente. En caso de que experimente algtin problema durante la mvestigacién, puede
comunicarse con a la investigadora principal.

Confidencialidad: Toda la informacién sera tratada con criterios de confidencialidad, ética,
reconocimiento epistémico y uso responsable, conforme a los principios de la salud colectiva,
la ética comunitaria y la normativa nacional vigente.
* No se hard uso de nombres propios, fotografias o datos sensibles sin consentimiento
explicito adicional.
¢ La investigacién reconoce a las comunidades y lideresas como sujetos de saber y
accidn, no como objetos de estudio.
e Fn caso de identificar materiales que requicran mayor proteccidn, estos serin
excluidos o tratados con especial resguardo.

Participacion Voluntaria: La participacidén en este estudio es completamente voluntaria.
Usted tiene el derecho de rechazar participar en cualquier momento, sin que ello afecte su
relacion con la profesional. También puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin
necesidad de justificacion, y sin que ello implique consecuencias negativas.

Contacto: Si tiene preguntas o inquietudes sobre el estudio, su participacion, o los derechos
que le asisten como institucidn participante, puede contactar a la investigadora principal.

Declaracion de Consentimiento: He leido v comprendido la informacién proporcionada
sobre el estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y recibir respuestas
satisfactorias. Entiendo que mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme en cualquier
momento sin que ello afecte mi relacidon con el equipo de investigacion.

Yo, Yubari Carolina Valero Azuaje, en calidad de Representante Legal, en representacion de
Fundacion AVSI Ecuador, autorizo formalmente el uso académico de los materiales
institucionales, en el marco del estudio citado, respetando las condiciones y prineipios éticos
aqui establecidos.

En Quito, el 1 de septiembre de 2025,

Yubari Carolina Valero Azuaje
Representante Legal Fundacion AVSI Ecuador





