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Resumen

Esta memoria comprende coémo se socializa e internaliza el concepto de activo
para la salud en comunidades mediante mapeos de activos con técnicas propias
y en facilitadores territoriales, a partir de la experiencia de un juego inductivo
en contextos de promocion de la salud. En el caso de los facilitadores
territoriales, se consideran sus racionalidades institucionales y traducciones del

concepto hacia las comunidades.

El disefio de esta investigacion consistid en una investigacion basica
exploratoria cualitativa, que adopta un enfoque interpretativo. Para lograr el
objetivo, se realizd un mapeo de activos a 16 mujeres participantes de un taller

y un grupo focal a 5 facilitadores territoriales.

Los resultados revelaron una socializacion e internalizacion del concepto de
activo en las participantes que negocia entre el concepto nuevo y sus
experiencias propias. Por otra parte, los facilitadores territoriales manifestaron
una racionalidad gubernamental situada mayormente en el modelo del déficit,

influyendo en la traduccion del concepto hacia las comunidades.



Abstract

This thesis examines how the concept of health assets is socialized and
internalized within communities through asset mapping using author-developed
techniques, and among territorial facilitators based on their experience of an
inductive game in health promotion contexts. In the case of territorial
facilitators, the study also considers their institutional rationalities and how they

translate the concept for communities.

The study employed an exploratory basic qualitative design with an interpretive
approach. To meet the research objective, an asset-mapping activity was
conducted with 16 women participating in a workshop, and a focus group was

held with 5 territorial facilitators.

The findings show that participants’ socialization and internalization of the
health asset concept involved negotiation between the new concept and their
own lived experiences. In addition, territorial facilitators expressed a form of
governmental rationality largely aligned with the deficit-based model, which

influenced how the concept was translated to communities.



1. Introduccion

1.1.Antecedentes del Problema

El afio 2023 en Chile se implementan las orientaciones técnicas de la
Universalizacion de la Atencidon Primaria de Salud (APS Universal), las cuales
presentan un cambio de paradigma al pasar de una salud centrada en la
enfermedad a una basada en la comunidad, el territorio, la prevencion y la
promocion del bienestar. El nuevo enfoque implica transitar desde una atencion
fragmentada hacia una integrada y centrada en las personas, que es abordada
con la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Persona (ECICEP) para la
atencion en salud y la salud comunitaria, buscando fortalecer la accion

comunitaria en salud y la resiliencia de las personas.

Para lograr aquello, los mapeos de activos actian como un proceso que
empodera a las personas sobre su propia salud a través de la identificacion de
sus activos para la salud, favoreciendo la co-construccién de la salud territorial.
Estos mapeos se configuran como una estrategia participativa de prevencion y

promocioén de la salud (Ministerio de Salud, 2025).



1.2.Problema de Investigacion

El problema de investigacion surge a partir de la practica profesional en el
Departamento de Promocion de la Salud del Ministerio de Salud Biobio que
trabaja con estas orientaciones técnicas. Durante mi inmersion, fue posible
encontrar dos conflictos recurrentes en la realizacion de los mapeos de activos:
la dificultad de las comunidades para comprender el concepto de activo,
confundiéndolo con el de recurso y la escasa dinamizacién de los activos

1dentificados tras el resultado del mapeo.

Sobre ello, Hernan-Garcia (2016) comenta que una de las dificultades de los
mapeos de activos proviene de confundir la busqueda de activos con la
identificacioén de recursos, registrando recursos que pueden no contribuir a la
mejora de la salud comunitaria. Asimismo, destaca como problema fundamental

el no utilizar los activos identificados para accionarlos y dinamizarlos.

Desde una perspectiva socioldgica, es posible entender el enfoque adoptado en
salud como una construccion social que se legitima desde las instituciones hacia

las comunidades. Debido a esto, las instituciones pueden tener problemas para
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socializar el concepto de “activo para la salud”, produciendo una apropiacion

parcial del nuevo conocimiento (Berger y Luckmann, 2003 [1966]).

Esta legitimacion desde la institucion produce tensiones en la apropiacion del
concepto y el empoderamiento comunitario esperado tras su comprension, pues
se hace un llamado a autogobernarse (Foucault, 2006) pero sin salirse de las

orientaciones técnicas de la APS Universal.

Asimismo, las dificultades en la dinamizacion de los activos para la salud
pueden asociarse a la escasa visibilizacion del capital social existente en las
comunidades, lo que conduce a desconocer las relaciones sociales que podrian

accionar los activos (Bourdieu, 2001).

Por ello, se propone incorporar un juego inductivo y una técnica participativa
como estrategias metodoldgicas que permiten explorar los procesos de
socializacion e internalizacion del concepto de activo para la salud. Ambas
técnicas fueron creadas por la autora de la presente memoria bajo el enfoque de
Educacion Participativa para Adultos (EPA) (Vella, 2008) que favorece un

aprendizaje con sentido, permitiendo la socializacion y co-construccion del
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concepto de activos para promover que las personas reconozcan y accionen sus

propios activos.

De esta manera, surge la pregunta de investigacion ;Como se configuran los
procesos de socializacidn e internalizacidon del concepto de activo para la salud
en comunidades, mediante mapeos de activos con técnicas propias, y en
facilitadores territoriales, a partir de la experiencia del juego inductivo,
considerando racionalidades institucionales y traducciones del concepto hacia

las comunidades en contextos de promocion de la salud (2025 — 2026)?

1.3.Justificacion de la Investigacion

La justificacion de la investigacion esta dividida en tres ejes de aporte, uno

tedrico, uno metodoldgico y uno practico.

El aporte tedrico busca contribuir a un &mbito poco estudiado en Chile, pues si
bien desde los Ministerios de Salud, CESFAM y Municipalidades se trabaja con
mapeos de activos, no existen publicaciones formales. Esto genera que se

desconozcan los beneficios que generan para la comunidad ni las limitaciones
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que pueden haber surgido durante el proceso (DISAM Tomé, 2024; Seremi de

Salud Biobio, 2025; Ilustre Municipalidad de Puerto Varas, 2025).

Los unicos estudios relacionados son una tesis de geografia que desde su area
de conocimiento identifico los activos para la salud de personas mayores a 60
afios del Sector Lorenzo Arenas (Lamus Beltran, 2022) y otro que trata de crear
un mapa de activos dentro de la Universidad de Concepcidon para mejorar la

estrategia de Universidad Promotora de Salud (Pérez-Wilson, et al., 2022).

Considerando lo anterior, se pretende abordar a los mapeos de activos desde la
sociologia, enfocandose en el proceso de construccion de sentido en torno al
concepto de activo. Para ello, se consultan autores como Berger y Luckmann,
Bourdieu y Foucault para analizar las dindmicas de socializacion, los recursos

de la comunidad y las dinamicas de poder dentro de la técnica y el concepto.

El aporte metodologico consiste en el empleo de un juego inductivo y una
técnica participativa como técnicas propias que actian como mediadoras
experienciales que posibilitan la emergencia de comprensiones vividas en torno
al concepto de activo. Su propdsito es facilitar la aparicion de experiencias y

significados que permiten entender los procesos de internalizacion de este
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concepto. Estas experiencias que captan las técnicas propias se comprenden a

través de la observacion participante, entrevistas no directivas y un grupo focal.

En el caso del juego inductivo, este puede cumplir una doble funcioén segin a
quién se dirige. Para los facilitadores territoriales manifiesta la internalizacion
previa del concepto y para la comunidad evidencia de qué manera se va

internalizando el concepto.

El aporte practico consiste en el uso de las técnicas propias como generadoras
de experiencias. Si bien la eficacia de las técnicas no es el objeto central de esta
investigacion, su implementacion tiene el potencial para conocer la
internalizacion de trabajadores en salud, favorecer procesos de internalizacion
de los activos en las comunidades, visibilizar activos poco conocidos y

reconocer el capital social.

Por ende, esta investigacion se enmarca en un proceso de investigacion
cualitativa basica exploratoria de caracter interpretativo (Denzin y Lincoln,
2005) que busca comprender las experiencias de internalizacién durante los
mapeos de activos para la salud, las racionalidades institucionales y la

traduccion del concepto de activo hacia las comunidades.
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2. Marco Teorico Referencial

¢

Para poder enfrentar la pregunta central de esta investigacion “;como se
configuran los procesos de socializacion e internalizacion del concepto de
activo para la salud en comunidades, mediante mapeos de activos con técnicas
propias y en facilitadores territoriales, a partir de la experiencia del juego
inductivo, considerando racionalidades institucionales y traducciones del
concepto hacia las comunidades en contextos de promocion de la salud?”, se

presenta un marco tedrico referencial estructurado en tres capitulos que avanzan

desde lo general hasta lo particular.

El primer capitulo describe el giro hacia una mirada salutogénica que posibilita
la emergencia del concepto de activo para la salud. El segundo problematiza el
concepto de activo para la salud y el mapeo de activos mediante los aportes de
Berger y Luckmann, Foucault y Bourdieu. Ademas, incorpora la educacion
dialégica de Vella, basada en Freire, como propuesta de mediacion frente a las
tensiones que surgen en la implementacién del mapeo. Finalmente, el tercer

capitulo desarrolla la teoria del objeto, en la cual se precisa como se abordan
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los conceptos de mapeo de activos, activos para la salud, socializacion

secundaria e internalizacidn en esta investigacion.

2.1.Un recorrido por los activos para la salud

Este capitulo presenta un breve recorrido sobre el giro de pensamiento en la
salud hacia una mirada positiva, que permite la emergencia y desarrollo del

concepto de activos para la salud.

2.1.1. Del modelo patogénico al salutogénico

El planteamiento de la salud desde una mirada positiva, que posibilita la
emergencia del concepto de activos para la salud, se enmarca en el modelo
salutogénico. En esta vision, se entiende a la salud como un estado que cambia
constantemente dependiendo tanto de las capacidades del individuo como del

contexto social en el cual se inserta (Antonovsky, 1979).

Este modelo surge como contraposicion al modelo patogénico, historicamente
dominante en salud, criticado por autores como Dubos (1979 [1959]) por

reducir la idea de salud como ausencia de enfermedad y por promover el ideal
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de “balas magicas” (medicina) para buscar resolver problemas de salud. Sin
embargo, para el autor, el controlar o resolver un problema no necesariamente

implica que genere salud.

Este giro de paradigma se consolida con la Carta de Ottawa para la Promocion
de la Salud en 1986. Esta carta se alinea con Antonovsky al plantear una mirada
positiva de la salud. Ademas, propone que las personas alcancen su maximo
potencial de salud mediante la reduccion de las inequidades en salud, la atencion
de los determinantes sociales y la abogacia por mejores condiciones de vida.
Por ende, procura potenciar la salud desde una mirada holistica y centrada en el

contexto de las personas (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1986).

En este contexto de replanteamiento hacia una salud positiva se posibilita el
surgimiento del modelo basado en activos para la salud descrito por Morgan y

Ziglio (2007).

2.1.2. Modelo basado en activos para la salud

Dentro de esta mirada positiva se inscribe el modelo basado en los activos para

la salud planteado por Morgan y Ziglio (2007), inspirado en la salutogénesis, la

17



Carta de Ottawa y el mapeo de activos. Este modelo se propone como

complemento al modelo basado en el déficit.

El modelo basado en el déficit tiende a centrarse en la identificacion de
problemas y las necesidades de poblaciones que requieren recursos
profesionales. En esta orientacion, suele reforzarse la dependencia de los

servicios hospitalarios y de bienestar social (Morgan y Ziglio, 2007).

En contraste, el modelo basado en activos propone una mirada positiva
orientada a identificar factores de proteccion y promocion que operan como
activos para la salud de personas y comunidades. De este modo, se busca
fortalecer la autoestima y disminuir la dependencia de los servicios

profesionales (Morgan y Ziglio, 2007).

Dado que Morgan y Ziglio (2007) fundamentan el modelo basado en activos en
el concepto de salutogénesis de Antonovsky, es posible leer al modelo basado
en el déficit como una orientacion predominantemente patogénica. Sin
embargo, esta correspondencia no es rigida, pues Antonovsky planted
salutogénesis y patogénesis como términos en oposicion, mientras que Morgan

y Ziglio proponen que el modelo de activos funcione como complemento del
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modelo del déficit, buscando un equilibrio entre identificar problemas y activar
soluciones (Antonovsky, 1979; Morgan y Ziglio, 2007; Dooris, 2017; Martin-

Kerry et al., 2023).

Esta complementariedad busca comprender mejor los factores que influyen en
la salud y abordar barreras que producen desigualdades en salud (Morgan y
Ziglio, 2007). En esta lineca, Fernandez Carrasco (2013) propone una
articulacion entre ambos, permitiendo equilibrar la prestacion de servicios con
la construccion comunitaria, al distinguir que necesidades pueden satisfacerse

con los activos.

Aun asi, el modelo basado en activos ha recibido criticas respecto a su evidencia
y evaluacion. Cassetti et al. (2020), a partir de una revision sistematica, sefialan

que hay pocas evaluaciones sobre la efectividad de su uso.

De Andrade y Angelova (2020) agregan que su evaluacion es compleja debido
a las caracteristicas del enfoque, tales como el énfasis en trabajo comunitario,
impactos de largo plazo y orientacion hacia procesos mas que a los resultados

inmediatos. Ademas, advierten que la falta de recursos debilita la sostenibilidad
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de la participacién comunitaria. Por tanto, estas criticas dan cuenta de sus

desafios asociados a su evaluacion y mantencion en trabajos con la comunidad.

2.1.3. Activos para la salud

Si bien ya se ha explicado en qué consiste el modelo basado en activos, atn no
se ha presentado una definicion de los activos para la salud. Estos son definidos
por Morgan y Ziglio (2007) como cualquier factor o recurso que mejore la
capacidad de las personas, los grupos, las comunidades, los sistemas sociales

y/o las instituciones para mantener y preservar la salud y el bienestar.

Los activos para la salud tienen la capacidad de actuar a nivel individual,
comunitario y organizativo o institucional como factores protectores o
promotores que permitan amortiguar el estrés de la vida cotidiana y contribuir
a la reduccion de las desigualdades en salud (Morgan y Ziglio, 2007). Sin
embargo, los activos s6lo pueden reconocerse como tales cuando la propia
comunidad los reconoce como practicas de las cuales puede apropiarse para
mantener y mejorar tanto su salud como su bienestar a nivel individual, grupal

o social.
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En caso contrario, los elementos disponibles permanecerdn como recursos. De
este modo, aunque todos los elementos presentes en la comunidad pueden
considerarse recursos, solo aquellos que la comunidad reconoce y utiliza para
promover su salud y bienestar pueden ser considerados activos (Suarez et al.,

2016; Dandicourt Thomas et al., 2023).

Bajo la premisa de los autores (Suarez et al., 2016; Dandicourt Thomas et al.,
2023), un taller de manualidades podria ser considerado activo si fomenta la
autoestima, reduce el estrés y fortalece vinculos con otras personas,
dependiendo del significado que la comunidad le otorgue; pero también puede

no serlo si se asocia a un espacio de conflicto o exclusion.

Por ello, al momento de recopilar los activos, es imprescindible considerar la
perspectiva y el significado que las personas les atribuyen, lo cual requiere un
proceso de identificacion comunitaria. Sin embargo, hay articulos que sefalan
reconocer activos en determinadas comunidades cuando solo hacen un conteo
de recursos (Castiblanco Montafiez et al., 2021; Illamola Martin y Nuiez

Sabaté, 2023).
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Un ejemplo de su uso desde la promocion de la salud es con la recomendacion
de activos, en la cual personas recomiendan a otras aquellos activos de la
comunidad que les son utiles para mejorar su bienestar, ya sea de forma informal
o formal (Hernan-Garcia et al., 2019). Esta practica fomenta la adquisicion de
habilidades y competencias para las personas, a fin de mejorar su salud y
bienestar. Para ello, es clave fomentar intervenciones de salud comunitaria que

las valoricen y potencien (Dandicourt Thomas et al., 2023).

2.1.3.1. Tipos de Activos para la Salud

Tras establecer qué significa el concepto de activo, se estudian sus
clasificaciones. Existen diversas categorizaciones de los activos para la salud
que varian segun la finalidad. Ademas, hay una distincion entre categorias

definidas previamente y categorias construidas luego de identificar los activos.

Si bien Morgan y Ziglio (2007) sefialan que los activos para la salud pueden
encontrarse a nivel individual (incluidas las capacidades), comunitario y
organizativo o institucional, Kretzmann y McKnight (1993) incluyen a los
activos fisicos. Mas recientemente, Botello et al. (2013) incorporan en su

clasificacion la distincidn entre asociaciones formales e informales, activos

22



economicos y personas consideradas como activos en si mismas. Otra propuesta
es de Pou-Marti et al. (2022), quienes introducen la categoria para los activos

que no se presentan de forma fisica, a los que denominan intangibles.

A pesar de existir varias clasificaciones para los activos, estos se enmarcan
dentro de un espacio y tiempo, por lo que pueden ir variando en cada lugar que
se identifiquen. Por ello, hay autores que deciden clasificarlos luego de
obtenerlos en vez de adaptarlos a categorias previas (Cane¢ et al. 2021; Garipe
et al. 2022; Cemeli Cano et al. 2023; Illamola Martin y Nufiez Sabaté, 2023;

Juéarez Herrera y Cairo et al. 2023; Serrano Martin, 2024).

En definitiva, la literatura muestra clasificaciones diversas y su eleccion
depende del propdsito de quien investiga. Hay autores que convergen en
ejecutar una diferenciacion previa para clasificar, mientras que otros prefieren

distinguirlo de forma posterior.

2.1.4. Mapeo de activos para la salud

Una vez incorporado el concepto de activo, se desarrolla el mapeo de activos

para la salud planteado por Kretzmann y McKnight (1990) como una alternativa
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al mapa sanitario centrado en los problemas comunitarios. Su enfoque se centra
en la regeneracion comunitaria mediante la identificacion de activos y
capacidades de la comunidad, distinguiendo entre individuales vy
organizacionales. Estas capacidades, entendidas como habilidades,

conocimientos y experiencias de las personas, constituyen un tipo de activo.

Este enfoque fue definido posteriormente como una estrategia para desarrollar
la comunidad desde sus activos internos, a través de la creacion de un “mapa”

o inventario detallado que los registre (Kretzmann y McKnight, 1990, 1993).

Cabe recalcar que, al identificar los activos, las personas se involucran en un
proceso de empoderamiento, capacitacion, participacion y responsabilidad
respecto de su salud y bienestar en la comunidad (Cemeli Cano et al., 2023).
Asimismo, este enfoque reconoce estrategias asociadas a generar las
condiciones necesarias para la salud, por lo cual es clave para la implementacion

de politicas que aborden las desigualdades en salud (Morgan y Ziglio, 2007).

En Chile, el Ministerio de Salud (2025) establece Orientaciones Técnicas de la
Atencion Primaria de Salud Universal. En estas orientaciones se entregan siete

fases para un mapeo de activos, que consisten en: 1) formacioén de un equipo

24



motor, 2) obtencidén de un diagnostico de salud, 3) planificacion del mapeo, 4)
realizacion del mapeo, 5) realizacion de una jornada participativa para conectar
los activos y la accidn, 6) devolucion y difusion a la comunidad de sus activos

y 7) recomendacion de activos por parte de profesionales en salud.

Otros autores como Cofifio et al. (2016) también sugieren etapas, aunque se
diferencian de lo sefalado por la APS Universal al aspirar a iniciar la difusion
de activos antes del plan de accion (jornada participativa) y realizar una

evaluacion al final de todo el proceso.

En este sentido, los mapeos de activos contienen distintas etapas coordinadas y
planificadas mediante grupos de trabajo con el propdsito de que la comunidad

se apropie de su salud y bienestar.

A partir de la identificacion de activos se espera que exista un cambio en la
dinamica entre las instituciones y la comunidad. Bajo este supuesto, las
instituciones deben liderar “dando un paso atras”, con el fin de que los lideres
asociativos tomen las decisiones para la comunidad. En esa 16gica, los recursos
externos se incorporarian solo cuando los recursos locales ya han sido utilizados

y se conoce lo que se necesita (Nurture Development, s. f.).
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Sin embargo, para identificar activos la World Health Organization (WHO,
2022) plantea la necesidad de un proceso de alfabetizacion de activos. Este debe
ser realizado en un entorno que promueva el trabajo en equipo y el compromiso
para concientizar sobre la importancia del concepto y empodere. La necesidad
de pasar por un proceso de alfabetizacion evidencia la dificultad del concepto

para quienes no estan vinculados con esta vision en salud.

Pese a ello, una revision de estudios de mapeos! indico que de 28 casos, solo 5
reportaron capacitacion a sus participantes y una definicion clara de “activos”
(Luo et al., 2022). Este bajo foco en alfabetizar puede dificultar la comprension

del concepto, derivando en mapeos que no representen a la poblacion.

En linea con una vision critica, Ravaghi et al. (2023) sefialan sus desafios
metodologicos, logisticos y €ticos. En el plano metodoldgico, destacan la
dificultad de involucrar a la comunidad tanto en el disefio como en la

recoleccion de datos, ya sea en enfoques cualitativos o cuantitativos.

" Los estudios se concentraron en Estados Unidos (14) y el resto se distribuyeron en Europa (5), Asia
(3), Africa (1), Sudafrica (1), Oceania (1), América del Norte (1), Sudamérica (1) y sin ubicacién
especifica (1).
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En el plano logistico, influyen factores como el tiempo disponible, la estructura
fisica, los recursos econdmicos y la disponibilidad de profesionales
competentes en trabajo con grupos diversos, empatia, capacidad de escucha,
entre otros. En el plano ético, se asocia el riesgo de generar expectativas que no
se cumplen y de visibilizar conflictos y tensiones en comunidades sin

mecanismos para gestionarlos.

En sintesis, los mapeos de activos para la salud son una herramienta que permite
a las comunidades reconocer sus activos. Pese a ello, presenta desafios

vinculados a la alfabetizacion del concepto, planificacion, logistica y ética.

2.2.Los activos para la salud desde la mirada sociologica y dialogica

En el capitulo anterior se revisaron los fundamentos del modelo de activos
desde la salud publica y sus desafios de implementacion. Uno de ellos es la
“alfabetizacion” del concepto de activo en la comunidad, afectando su
comprension (WHO, 2022; Luo et al., 2022). Desde la sociologia, esto puede
entenderse como el intento de que un concepto legitimado en salud publica sea

apropiado por las comunidades, pese a sus realidades y conocimientos previos.
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Este capitulo analiza los procesos de socializacion e internalizaciéon del
concepto de activo para la salud y se organiza en cinco apartados. El primer
apartado lo aborda desde la sociologia del conocimiento de Berger y Luckmann.
El segundo problematiza la internalizacién del concepto, continuando con la
teoria de Berger y Luckmann. El tercero tensiona los mapeos de activos desde
las relaciones de poder a partir de Foucault. El cuarto aborda los recursos de la
comunidad desde las formas de capital de Bourdieu. Por ultimo, el quinto
integra estas tensiones y propone una mediacion mediante la educacion

dialdgica, a partir de Freire y Vella.

2.2.1. El recorrido del modelo de activos desde la sociologia del

conocimiento

Luego de revisar los conceptos en torno a la salud, el analisis se desplaza hacia
la construccion del conocimiento. Desde la sociologia de Berger y Luckmann
(2003 [1966]), se propone una construcciéon de la raiz del problema de los
activos: cOmo un concepto tan especializado, propio del universo institucional

de la salud, se traslada y adquiere sentido para las comunidades.
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Berger y Luckmann (2003 [1966]) sostienen que la realidad social se presenta
mediante objetivaciones que parecen permanentes en el tiempo y se cristalizan
en instituciones que contienen universos de significado. Sin embargo, estas
objetivaciones tienden a ocultar su origen como produccion humana construida

socialmente.

En este marco, la division social del trabajo produce especializaciones y
distribuye socialmente el conocimiento. Esta distribucion genera
segmentaciones institucionales que abren espacio a subuniversos especializados
o esotéricos. Para mantenerse frente al mundo de la vida cotidiana, dichos
subuniversos requieren de procesos de legitimacion que produzcan y

reinterpreten significados, otorgandoles plausibilidad y coherencia.

De este modo, la sociedad se especializa de manera continua, expresandose en

universos simbdlicos y subuniversos que buscan sostener su propio orden de

sentido (Berger y Luckmann, 2003 [1966]).

Esta perspectiva permite comprender el recorrido de las visiones en salud como
parte de un proceso de especializacion institucional de la salud. En esa linea, el

paso desde un modelo patogénico hacia uno salutogénico puede entenderse
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como resultado de una complejizacion del conocimiento que tensiona un
universo previamente cristalizado. Durante décadas, el modelo patogénico se
consolidd como dominante; sin embargo, con la teoria de la salutogénesis y su

adopcion en promocion de la salud, se configura un subuniverso especializado.

Este subuniverso se legitima mediante elementos como la Carta de Ottawa,
generando un replanteamiento de conceptos ya establecidos como la promocién
de la salud y la salud comunitaria. Un ejemplo son las afirmaciones de Potvin y
Jones (2011), al indicar que la carta contribuyo a proporcionar un marco para la

salud publica en relacion a la promocion de la salud.

La salutogénesis y la Carta de Ottawa representan quiebres del universo,
mientras que aportes como Eriksson y Lindstrém (2008) pueden leerse como
intentos de mantener coherencia. En medio de esta continua legitimacion y
coherencia surge el modelo basado en activos para la salud (Morgan y Ziglio,

2007).

Este modelo basado en activos, articula a la salutogénesis, los principios de la
Carta de Ottawa, los mapeos de activos y los activos para la salud. Desde esta

perspectiva, busca mantener una coherencia con el modelo basado en el déficit
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—entendido como un subuniverso afin a la patogénesis que también ha buscado

su legitimacién—, posicionandose como un complemento.

De este proceso surge el concepto de activo para la salud como parte de un
subuniverso altamente especializado, derivado del subuniverso institucional de
la promocion de la salud. No obstante, su finalidad es operar con las
comunidades, produciendo una incongruencia desde su utilidad: fue creado para

las comunidades, pero no es parte del lenguaje comun de las comunidades.

La brecha entre el subuniverso especializado y las comunidades requiere la
ayuda de procesos de internalizacidon y socializacion secundaria para bajar el
concepto a las personas. No obstante, esto se dificulta debido a que las personas
pueden ya haber construido una realidad que no concibe al concepto y estd mas

cercana a otros universos de significado como el patogénico.

Este subuniverso especializado es sostenido por la institucion, la cual es
comprendida como la tipificacion reciproca de acciones habitualizadas que,
dada su historicidad y capacidad de control, parecen ser objetivas, inalterables
y evidentes por si mismas (Berger y Luckmann, 2003 [1966]). En este caso, el

organismo que adquiere estas caracteristicas es la Organizaciéon Mundial de la
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Salud [OMS], la cual impulsa la alfabetizacion de activos (WHO, 2022),
proveniente de este subuniverso para que el concepto de activo para la salud

pueda ser entendido para las personas.

Esta alfabetizacion, en términos de Berger y Luckmann (2003 [1966]), puede
entenderse como el proceso de socializacion secundaria. Durante esta
socializacion las personas pueden internalizar el concepto, permitiendo

legitimarlo y pasar a ser parte de su propia realidad social efectiva.

2.2.2. El desafio de la socializacion secundaria: la internalizacion del

concepto de activo para la salud

Anteriormente, la construccion del conocimiento establecio que los activos para
la salud pertenecen a una construccion de un subuniverso especializado. Asi,
ocurre el desafio de que las comunidades se apropien de este concepto. Para
abordar este proceso de apropiacidn, se utilizan los conceptos de socializacion
secundaria e internalizacion de Berger y Luckmann (2003 [1966]), entregando

una mirada inicial que se ira complejizando por las siguientes perspectivas.
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Para Berger y Luckmann (2003 [1966]) la internalizacién consiste en la
aprehension o interpretacion inmediata de la realidad social en cuanto expresa
significado, es decir, es el proceso en el cual las personas consideran que algo
se vuelve subjetivamente significativo para ellas. Esta internalizacion es la base

sobre la cual las legitimaciones pueden volverse plausibles para las personas.

La internalizacidén supone que las personas nacen en una sociedad ya dada que
luego van significando. Para ello, Berger y Luckmann (2003 [1966]) distinguen

entre socializacion primaria y secundaria.

La socializacion primaria ocurre en la nifiez, cuando el infante se enfrenta a una
realidad que se le presenta como objetiva y recibe los significantes desde otras
personas (frecuentemente los padres). Este proceso lo sitia como miembro de
la sociedad al adquirir herramientas como el lenguaje y las normas bésicas para

interpretar su realidad.

En cambio, la socializacion secundaria consiste en todo proceso de
socializacidon posterior a la primaria. En esta, se internalizan subuniversos
basados sobre instituciones; por lo tanto, se presenta un vocabulario

especializado producto de estas instituciones.
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A diferencia de la socializacion primaria, esta socializacion puede resultar mas
dificil de interiorizar debido a que ya hay una realidad construida. No obstante,
puede marcar profundamente cuando ocurre un proceso de resocializacion,

capaz de producir transformaciones relevantes en la realidad subjetiva (Berger

y Luckmann, 2003 [1966]).

En el contexto de los activos para la salud, esta socializacion secundaria opera
como el proceso en el cual se internaliza el subuniverso del modelo de activos
promovido por instituciones como la OMS. Por tanto, los profesionales que
socializan este subuniverso actian como funcionarios institucionales que
median la traduccion del concepto hacia las comunidades, transmitiendo su
marco de referencia de origen institucional, que contiene aquellas
legitimaciones ya mencionadas, tales como la Carta de Ottawa y la teoria

salutogénica (Berger y Luckmann, 2003 [1966]).

La internalizacion (Berger y Luckmann, 2003 [1966]) del concepto de activo en
las comunidades puede considerarse efectiva, en el momento en que las
personas conocen su definicion, la reinterpretan y la aplican a su realidad. Esto

se evidenciaria en el momento en el cual identifiquen los activos de su barrio
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durante un mapeo de activos que actuaria como el proceso de socializacion

secundaria del concepto.

A pesar de ello, la internalizacion del concepto no es sencilla, pues las personas
ya vienen cargadas de significados adquiridos en su socializacion primaria y
secundaria. Esto produce que la socializacidon del concepto sea un proceso de
conflicto y reinterpretacion de significados, en el cual se presenta el subuniverso
de la promociodn de la salud para que se imponga o conviva con la realidad ya
internalizada de las personas. Por ejemplo, si las personas han aprendido a
situarse como receptoras pasivas en su salud, el proponer hacerse cargo de su

salud desde los activos puede ser una idea dificil de asimilar.

Desde la perspectiva de Berger y Luckmann (2003 [1966]), se ha establecido el
conflicto que ocurre al intentar socializar un concepto tan especializado a las
comunidades. Sin embargo, esta mirada puede seguir complejizdndose. Por
tanto, se abordan las dinamicas relacionales de este proceso, las cuales

involucran relaciones de poder y recursos comunitarios.

2.2.3. Las relaciones de poder presentes en los activos para la salud
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Tras haber formulado el conflicto de la socializacidén del concepto de activo,
resulta necesario problematizar las relaciones de poder que atraviesan el modelo
basado en activos para la salud. Esto se debe a que se establecid que el concepto
proviene de un conocimiento especializado, situado en un subuniverso de
significado perteneciente a la salud y es promovido por instituciones
reconocidas como la OMS. En consecuencia, el concepto no es neutral, pues se
difunde y se presenta bajo formas especificas que influyen en como se traduce,

se apropia o se resiste en las comunidades (Berger y Luckmann, 2003 [1966]).

Foucault (1988) plantea que el poder esta presente en todo momento y se ejerce
mediante la conduccion de conductas. En este sentido, gobernar implica

estructurar el posible campo de accion de los otros.

En la misma linea, otro concepto importante del autor es la gubernamentalidad,
la cual alude a tres significados. Primero, como un conjunto constituido por
instituciones, procedimientos, analisis, calculos y las tacticas que permiten
ejercer una forma de poder para la poblacion y que se instrumentaliza mediante
los dispositivos de seguridad. Segundo, como una tendencia historica en la cual

el gobierno adquiere poder dominante, impulsando aparatos especificos de
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gobierno y una serie de saberes. Tercero, como el resultado del proceso del cual

el Estado se gubernamentaliza (Foucault, 2006).

Esta gubernamentalizacion del Estado implica que el poder no se concentra solo
“arriba”, sino que se distribuye a través de una racionalidad de gobierno que
atraviesa multiples relaciones de poder. De este modo, el gobierno conduce las
conductas de la poblacién promoviendo formas de autogobierno, apoyadas por
mecanismos como normas, instituciones y procesos de autorregulacion de la

poblacion (Foucault, 2006).

En el caso del concepto de activo para la salud, su implementacion puede leerse
como parte de estas racionalidades que se institucionalizan mediante politicas
publicas en Chile —por e¢jemplo, las orientaciones técnicas de Ia
universalizacion de la atencidn primaria de salud (Ministerio de Salud, 2025)—
y que, a su vez, se articulan con recomendaciones de organismos internacionales
como la OMS. En este marco, se observa una circulacion y traduccion de

racionalidades que se despliegan hacia la poblacion.

Desde esta perspectiva, tanto los activos como los mapeos pueden entenderse

como practicas de conduccién de conductas propias de la gubernamentalidad
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(Foucault, 2006). En estas practicas opera una racionalidad orientada a producir
sujetos y comunidades empoderadas, autonomas y responsables de su propia
salud (Cemeli Cano et al., 2023). Sin embargo, aqui emerge una tension, pues
se procura autonomia y autogobierno mediante practicas que conducen sus
conductas, como los mapeos de activos. En consecuencia, el empoderamiento

se promueve dentro de marcos institucionales que definen sus términos.

El develar la gubernamentalidad permite entender que, al socializar el concepto
de activo, los profesionales median la traduccion de su marco de referencia
institucional hacia las comunidades (Berger y Luckmann, 2003 [1966]). Sin
embargo, este marco incorpora racionalidades gubernamentales que definen qué
se entiende por salud y cdmo deben movilizarse los activos. Asi, la socializacion
secundaria no solo introduce el concepto, sino también una manera determinada
de concebir el cuidado de la salud, lo que puede tensionar, reordenar o volver
menos visibles formas locales o alternativas de abordarla. En ciertos casos, este
proceso podria operar como una reabsorcion de otros lenguajes y practicas,

renombrandolos bajo criterios propios.

La mirada de Foucault permite comprender el poder implicado en la busqueda

de empoderamiento. Sin embargo, aun es necesario complementarla con una
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perspectiva que considere los recursos de las comunidades para apropiarse,
resignificar o incluso cuestionar el concepto de activos. Para ello, se incorpora

la propuesta de Bourdieu.

2.2.4. Los recursos de la comunidad: los activos como capitales

En este apartado, se hace un analisis desde Bourdieu (2001) sobre las formas
del capital que contienen las comunidades y las maneras desde las cuales las

personas pueden afrontar los activos para la salud.

Bourdieu (2001) sefiala que el capital es trabajo acumulado que puede
encontrarse en forma material, interiorizada o incorporada. Este capital tiene
una fuerza que proviene desde dentro de cdmo esta organizado el mundo social
y de como las personas piensan y actiian. Ademas, su acumulacion requiere de
tiempo para que pueda producir beneficios, reproducirse a si mismo o crecer.
Por ello, el capital media el funcionamiento de la realidad social y decide las

oportunidades de éxito de las practicas.
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El capital se manifiesta de tres formas posibles: social, econdémico y cultural. El
capital social se constituye por la totalidad de recursos basados en la pertenencia
a un grupo que pueden estar mas o menos institucionalizadas de conocimiento
y reconocimiento mutuos. Este capital se concibe sobre la base de relaciones de
intercambio materiales y/o simbolicas. Por otra parte, el capital econdémico se

refiere a todo aquello que puede ser convertible en dinero.

El capital cultural se puede presentar de forma incorporada, en estado
objetivado y en estado institucionalizado. De manera incorporada, se refiere a
un proceso de interiorizacion, donde hay un periodo de ensefianza y aprendizaje
que toma tiempo. En cambio, en estado objetivado se presenta en bienes
culturales, por ejemplo, libros, cuadros, instrumentos o maquinas. Por ultimo,
en estado institucionalizado se refleja mediante el reconocimiento institucional
del capital cultural que tiene una persona. Esto se expresa en titulos académicos

que se conceden bajo un cambio economico.

Sin embargo, existe otro capital, el capital simbolico. Su aparicién depende de
la existencia de las otras formas de capital, pero se obtiene s6lo cuando alguna
de las formas del capital es reconocida como legitima. En consecuencia,

adquieren representacion, valor e importancia social.
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La manera en que surge el capital simbolico es cuando es legitimado por las
instituciones externas, que representan los campos de poder o por el
reconocimiento de la comunidad. Lo importante es que se naturalice de tal

manera que se reconozca como legitimo por defecto.

En relacién con los activos, cuando se le presentan los mapeos de activos a la
comunidad —que se considera que tienen una socializacion complicada y una
racionalidad gubernamental—, la comunidad responde movilizando sus propios
recursos, representados en distintas formas del capital (Bourdieu, 2001).
Mediante estos capitales las personas deciden si internalizar el concepto de

activo, como internalizarlo y qué legitimar de su entorno como activo.

El capital social permite el funcionamiento y mantenimiento de los recursos
mediante relaciones sociales. No obstante, no sélo sostiene sino que también
agencia. Dentro de la comunidad, se reconoce a las personas que tienen valores
como la confianza, cooperacion y liderazgo que en términos de Morgan y Ziglio

(2007), equivaldrian a activos para la salud.
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Las personas con capital social tienen la capacidad de influir en las decisiones
de la comunidad. En términos del mapeo, esto puede reflejarse al momento de
tener una opinidén positiva o negativa sobre la apropiacién del concepto de
activo. Inclusive, puede ocurrir que se opongan a que profesionales en salud les

socialicen el concepto, rechazando los mapeos de activos.

Por ejemplo, una comunidad puede indicar que Ana es un activo porque presta
su camioneta para el carnaval anual. Sin embargo también participa en un taller
y pertenece a la junta de vecinos. Por tanto, tiene un capital social que es
legitimado por las personas, influyendo en la percepcion de la comunidad. Este
ejemplo, ilustra como el capital social al ser reconocido se convierte en un filtro

por el cual la comunidad evalua si internaliza o no el concepto de activo.

El capital cultural que contiene la comunidad, entendido como sus saberes y
practicas, permite que al momento de socializar el concepto de activo, este sea
internalizado bajo los términos que tiene la comunidad. Por tanto, la decision

de qué es considerado un activo se juzgara con sus propios saberes.

El capital simbdlico corresponde a la decision final que toman las comunidades,

es decir, decidir si legitiman un recurso como activo o si aceptan el concepto de
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activo para mapear sus capitales. Esto se vincula con Botello et al. (2013) en
relacion con la existencia de activos formales e informales, pues esta distincion

deja en claro la agencia de las comunidades para decidir sobre sus recursos.

Sin embargo, los activos institucionales tienen una logica distinta, pues ya
contienen capital economico, social y cultural. No obstante, bajo la 16gica de
los activos, para que puedan reconocerse como un activo deben legitimarse por
las personas (Suarez et al., 2016; Dandicourt Thomas et al., 2023). Cuando eso

ocurre, las personas también adquieren capital simbolico en ese contexto.

Desde el andlisis de Bourdieu (2001) se regresa la capacidad de agencia de las
comunidades que se habia perdido en la socializacion secundaria (Berger y

Luckmann, 2003 [1966]) y el empoderamiento conducido (Foucault, 1988) de

los mapeos de activos.

Bajo esta logica, la internalizacion adquiere un caracter negociable, en donde
las personas movilizan sus capitales para decidir qué hacer frente al significado
que la institucién ofrece. Esto implica que los activos dejen de ser sélo un
concepto a internalizar y se constituyan como un elemento de negociacion,

decidiendo si forma parte de una manera de entender su salud.
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Considerando a los activos como un elemento de negociacion para las
comunidades, los procesos para socializar el concepto deben convencer a las
personas sobre su utilidad. Para ello, se presenta la propuesta de Vella (2002),

quien desde una educacion dialogica puede mediar con esta situacion.

2.2.5. La mediacion dialdgica de los activos para la salud

Como se ha establecido, la socializacion del activo esta cargada de una
negociacion del concepto que permea con la tension de la internalizacién y la
racionalidad gubernamental. Por tanto, para socializar el concepto respetando

la agencia de las personas debe ser con una educacion que les permita dialogar.

Freire (2005 [1970]) propone una educacidon problematizadora que otorga un
aprendizaje desde el didlogo mediante actos cognoscentes. Asi, los educandos
aprenden mas del mundo y lo problematizan cada vez mads hasta liberarse. Este
tipo de educacidén permite que las personas no sean receptoras pasivas de

conocimiento (educacion bancaria), sino que sean participes de su aprendizaje.
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Vella (2002) adhiere a la postura de Freire para proponer una educacion
dialdgica, que en Chile se conoce como Educacion Participativa para Adultos
(EPA) (Montero Labbé, 2007). La EPA proporciona un aprendizaje holistico,
relacional y transformador. Esto lo hace a través de una estructuracion de la
ensefianza en siete pasos: ;/Quién?, ;Por qué?, ;Cuando?, ;Dénde?, ;Qué?,

(Para qué? y ;Como? (Vella, 2008).

Dentro del paso “;Como?” estan las tareas del aprendizaje, las cuales se basan
en preguntas abiertas para que los aprendices sean los tomadores de decisiones
de su propio aprendizaje. Ademas, tienen una estructura que fomenta la
creatividad y se promueve el didlogo entre los alumnos, considerando al

maestro también como uno. Estas tareas se conocen como las “cuatro ies”:

e Tareas Inductivas: Se espera que a través de la reflexion las personas
creen su propia teoria flexible. En estas tareas se conoce el grado de
cercania al tema en que estan los estudiantes. Ademas, prepara el espacio

para el aprendizaje, despertando el interés con los temas generativos.

e Tareas de Input: Se invita a las personas a profundizar en el nuevo
conocimiento, usando al educador como un recurso, quien les puede
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presentar nuevos conceptos, datos, actitudes, habilidades, entre otros. De

modo que, se entrega lo que las personas quieren aprender.

e Tareas de Integracion: Se proyecta el aprendizaje a situaciones reales que
pueden ser trabajadas de manera inmediata, a futuro o ambas. En
consecuencia, hay una involucracién consciente de los conocimientos,

habilidades, actitudes o sentimientos adquiridos.

e Tareas de Implementacion: Se aplica lo aprendido de forma inmediata
para recibir una retroalimentacion sobre la adquisicion del nuevo
conocimiento. Su objetivo es que en un futuro este nuevo conocimiento

contintie permeando en sus vidas (Vella, 2008).

Para la planificacion de los mapeos de activos, la EPA responde a las tensiones
mencionadas con los autores anteriores al permitir que las personas durante la

socializacion puedan negociar la internalizacion del concepto.

En didlogo con Berger y Luckmann, las tareas del aprendizaje facilitan la
socializacion secundaria de los activos. Esto se debe a que respeta los

conocimientos previos de las personas (producto de la socializacién primaria),
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para internalizar el concepto nuevo a través de la integracion e implementacion,

permitiendo aplicar lo aprendido en el momento y con su realidad.

En Foucault, se atentian las relaciones de poder al momento de presentar a quien
ensefia como otro alumno mas y ve al aprendizaje como una labor compartida.
Igualmente, el espacio no rechaza las conductas previas de las personas, sino

que las busca relucir para crear su propia teoria.

En Bourdieu, el capital cultural y social se entienden como el tema generativo
de la comunidad. A través de las tareas de integracion e implementacion, las

personas negocian el concepto de activo con su capital (recursos).

De este modo, la EPA de Vella, basada en Freire, ofrece un marco para una
socializacion secundaria de cardcter dialdgico. Este didlogo permite que las
comunidades negocien el concepto de activo, lo apliquen y decidan si
internalizarlo o no. En este marco, se hicieron las técnicas propias para

comprender las experiencias de internalizacion y socializacion en los mapeos.
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2.3.Teoria del objeto

La teoria del objeto de esta memoria entiende al mapeo de activos como la
forma de identificar los activos para la salud de las comunidades a través de la

creacion de un nuevo mapa o inventario (Kretzmann y McKnight, 1993).

Ademas, desde una perspectiva socioldgica, se analiza como un fendémeno
triple: es un dispositivo de socializacion secundaria que debe internalizar el
concepto de activo (Berger y Luckmann, 2003 [1966]); opera desde una
racionalidad gubernamental que conduce a las personas a empoderarse dentro
de los términos institucionales (Foucault, 1988); y constituye un proceso de
legitimacién mediante el cual las comunidades pueden reconocer y validar los

diferentes capitales que contienen (Bourdieu, 2001).

Dado que los mapeos de activos se implementan desde instituciones, los
profesionales cumplen un rol fundamental como mediadores del proceso. Esto
se debe a que en la practica son quienes traducen el marco institucional hacia la
comunidad y facilitan las instancias participativas. Por ello, su actuacion incide

tanto en la forma en la que presentan el concepto de activo como en las
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condiciones de interaccion en que las personas negocian, aceptan o cuestionan

su significado.

Asimismo, se comprenden a los activos para la salud como cualquier factor o
recurso que mejore la capacidad de las personas, los grupos, las comunidades,
los sistemas sociales y/o las instituciones para mantener y preservar la salud y
el bienestar (Morgan y Ziglio, 2007). No obstante, también se reconoce que es
un concepto especializado que proviene de un subuniverso asociado a la
promocion de la salud desconocido por las comunidades. De forma que,
requiere de un proceso de socializacion secundaria para internalizarlo (Berger

y Luckmann, 2003 [1966]).

Ademas, el concepto encarna una mirada institucional de la salud comunitaria
que puede invisibilizar otras maneras de entenderla (Foucault, 1988) y
constituye un proceso de legitimacion de las distintas formas de capital por y

para las comunidades (Bourdieu, 2001).

Por tanto, se toman los conceptos de Berger y Luckmann (2003 [1966]) para
considerar los procesos de socializacion del concepto de activo. Esto implica un

proceso en donde la institucion busca que las personas internalicen el concepto.
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Mientras que la internalizacion se entiende como el momento en el cual las
personas no solo aprenden la definicion del concepto, sino que lo reinterpretan,
haciéndolo significativo para su realidad. Esto se puede expresar en la

aplicacion del concepto, identificando los activos de su comunidad.

De este modo, se entiende a las técnicas propias como parte de un proceso de
socializacion secundaria, en la cual se presenta el vocabulario del modelo de
activos en relacion con los universos de sentido de la comunidad. En este
proceso, los facilitadores cumplen el rol de traducir el concepto para que las

personas puedan negociar con su significado en la practica.
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3. Objeto y objetivos

A continuacidn, se definen el objeto, el objetivo general y los objetivos

especificos:

e Objeto

Procesos de socializacion e internalizacion del concepto de activo para la salud
en comunidades, mediante mapeos de activos con técnicas propias, y en
facilitadores territoriales a partir de la experiencia del juego inductivo en

contextos de promocion de la salud (2025 — 2026).

e Objetivo general

Comprender los procesos de socializacion e internalizacion del concepto de
activo para la salud en comunidades, mediante mapeos de activos con técnicas
propias, y en facilitadores territoriales, a partir de la experiencia del juego
inductivo, considerando racionalidades institucionales y traducciones del

concepto a las comunidades en contextos de promocion de la salud (2025 —

2026).
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e Objetivos especificos

OE1. Comprender como las comunidades negocian y ponen en practica el

concepto de activo para la salud durante mapeos de activos con técnicas propias.

OE2. Caracterizar el subuniverso de significado previamente internalizado del
concepto de activo para la salud que los facilitadores territoriales manifiestan

en sus interacciones durante el juego inductivo.

OE3. Interpretar como los facilitadores territoriales traducen el concepto de
activo para la salud hacia las comunidades, considerando su internalizacion

previa del concepto.
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4. Disefio metodologico

El disefio metodologico se ajusta a una investigacion basica exploratoria
cualitativa (Hernandez Sampieri y Mendoza Torres, 2018), que adopta un
enfoque interpretativo (Denzin y Lincoln, 2005). Asimismo, el diseflo se inspira
en la fenomenologia de la practica de Van Manen (2007) como una orientacion
para la aproximacion de las experiencias vividas de la comunidad en los mapeos
de activos y de los facilitadores territoriales durante el juego inductivo, sin
abordarla como un método. Este enfoque permitiéo comprender los significados

que las personas construyen en torno al concepto “activo para la salud”.

Cabe destacar que en esta investigacion se utilizaron técnicas propias, las cuales
consisten en un juego inductivo y una técnica participativa que se explicaran en
el apartado 4.2.1. Estas técnicas, actian como un medio para favorecer la
aparicion de experiencias, reflexiones y procesos de construccion de sentido
desde quienes participan. El fin del uso de estas técnicas es favorecer la

emergencia de experiencias y reflexiones en torno al concepto de activo.
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Ademas, las técnicas utilizadas para comprender las experiencias se aplicaron
bajo un consentimiento informado elaborado conforme a la Ley 19.628 Sobre
Proteccion de la Vida Privada (1999), que regula y resguarda el tratamiento de

datos personales y sensibles.

4.1.Poblacion, muestra y participantes

La poblacion de referencia correspondio a todas las personas que habiten dentro
de los poligonos territoriales establecidos por el Departamento de Promocion
de la Salud Biobio en la Provincia de Concepcion y a facilitadores territoriales

con experiencia en salud comunitaria que trabajen en estos sectores.

La muestra es no probabilistica y heterogénea, compuesta por dos grupos que
permitieron comprender la internalizacidén del concepto de activos desde dos
perspectivas. El primer grupo consistié en personas de una comunidad que
participaron de una jornada de mapeo de activos, donde se implementaron
técnicas propias (juego inductivo y técnica participativa) para comprender cOmo

la comunidad incorpord, resignificod o tension6 el concepto de activo.
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El segundo grupo se conformd por profesionales asociados a la salud
comunitaria (facilitadores territoriales) que participaron de un juego inductivo
especifico orientado a caracterizar su racionalidad gubernamental asociada a
este concepto. Esto permite caracterizar como la racionalidad estructurd su

internalizacidn previa del concepto y su traduccion hacia las comunidades.

Cabe destacar que ambos grupos no se relacionan directamente entre si, por lo
que los facilitadores territoriales entrevistados no formaron parte del mapeo de
activos. Esta muestra se obtuvo por conveniencia, dado que el Departamento de
Promocion de la Salud ya ha establecido contactos con organizaciones vecinales

y profesionales que permitieron coordinar su participacion.

Los criterios de inclusion para el primer grupo consistieron en ser mayor de 18
afios, haber participado de una jornada de mapeos de activos donde se use el
juego inductivo y la técnica y firmar el consentimiento informado. Por otra
parte, los criterios de exclusion se componen en ser menor de 18 afios, no haber
participado de una jornada de mapeos de activos donde se use el juego inductivo

y la técnica y no firmar el consentimiento informado.
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Los criterios de inclusion? para el segundo grupo fueron ser un facilitador
territorial en salud comunitaria y aceptar participar, firmando el consentimiento
informado. En cambio, los criterios de exclusion son no ser un profesional
vinculado a la salud comunitaria y no firmar el consentimiento informado. En

los anexos se encuentran los consentimientos informados de cada grupo.

Las participantes del primer grupo consistieron en mujeres que participan de un
taller ubicado en un sector de San Pedro de la Paz. Sin embargo, debido a que
una persona no cumplia los criterios de inclusion, se excluyd del analisis,
quedando en 16 participantes finales. Este grupo aceptd participar bajo la
solicitud de un miembro del Departamento de Promocion de la Salud, quien

realizo las gestiones con la presidenta del taller.

Los participantes del segundo grupo correspondieron a cinco facilitadores
territoriales que se vinculan con la comunidad mediante un programa de salud.
Estas personas fueron seleccionadas por la encargada de Promocion de la Salud
de una comuna, quien realiz6 la convocatoria en base a los criterios solicitados

y la disponibilidad. Por tanto, los participantes se caracterizan por trabajar en la

2 Inicialmente. la muestra consideraba como criterio de inclusion el haber participado de un mapeo de activos
para la salud. Sin embargo, durante el focus group se constatdé que no todos los participantes cumplian con ese
criterio, por lo que se opt6 por redefinir la muestra, en coherencia con el enfoque cualitativo.
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misma comuna, pero desde distintos sectores; aun asi, son personas que ya

tienen un vinculo establecido laboralmente.

4.2.Instrumento y aplicacion

Los instrumentos y aplicacion empleados durante la investigacion se agrupan
en dos categorias. La primera consiste en el juego inductivo y la técnica
participativa que fueron creadas por la autora de la presente memoria y
favorecen la aparicion de experiencias y reflexiones en torno al concepto
“activo para la salud”. Mientras que, la segunda categoria contiene las técnicas
usadas para comprender aquellas experiencias. Estas técnicas consisten en

observacion participante y grupo focal.

4.2.1. Técnicas utilizadas durante el mapeo de activos para la salud

En este apartado se explican brevemente las técnicas propias —;Activo o
recurso? y diagrama de activos para la salud—, creadas con el fin de favorecer
la experiencia del mapeo y su sustento teorico. En los anexos, se encuentra el
manual de instrucciones correspondiente al juego inductivo y el mapeo de

activos en formato EPA que incluye ambas técnicas propias.
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Juego inductivo ;Activo o recurso?. El juego inductivo estd enmarcado en el
modelo de activos para la salud (Kretzmann y McKnight, 1993; Morgan y
Ziglio, 2007, Botello et al., 2013, Hernan-Garcia et al., 2019) para favorecer los
procesos de comprension y construccion de sentido en torno al concepto “activo
para la salud” en los mapeos. Este juego se sitia en la tarea de induccion de la
EPA, pues permite que los participantes creen su propia teoria flexible a partir

de temas generativos, vinculando los conceptos con su realidad (Vella, 2008).

El juego tiene categorias definidas en base a la revision de literatura y la
experiencia en mapeos del Departamento de Promocion de la Salud Biobio. Este
se divide en dos niveles. El primero busca la induccion del concepto nuevo e
internalizacién; mientras que, el segundo busca la aplicacion inmediata del
concepto, introduciéndolo en su vida diaria (Berger y Luckmann, 2003 [1966])

y avanzando hacia la etapa de implementacion en la EPA (Vella, 2008).

Asimismo, en este nivel la comunidad participante identifica a personas como

activos, lo cual es central para la técnica participativa posterior, pues estos

vinculos se interpretaran como parte del capital social (Bourdieu, 2001).
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En comunidades, el juego inductivo cumple una funcion de introduccién guiada
del concepto de activo para la salud, favoreciendo que las personas lo apliquen
en su realidad. Ademas, el juego actia como mediador dentro del mapeo de
activos para la técnica participativa posterior en la que se identifican activos del
entorno. En facilitadores territoriales, el juego permite develar el subuniverso

de significado desde el cual se ha internalizado previamente el concepto.

Técnica Participativa: Diagrama de Activos para la Salud. El diagrama de
activos para la salud es una técnica creada en el marco del enfoque de activos
para la salud (Kretzmann y McKnight, 1993; Morgan y Ziglio, 2007, Botello et
al., 2013, Hernan-Garcia et al., 2019) y enmarcada en la EPA dentro de su etapa
de implementacion (Vella, 2008). Su proposito es construir un diagrama, junto

con la comunidad, que refleje sus activos y las relaciones que los sostienen.

La técnica permite reconocer tanto los activos dentro de la comunidad como las
relaciones que existen entre las personas. Estas relaciones dan visibilidad el
capital social de la comunidad al identificar a quienes vinculan, sostienen y

dinamizan los activos (Bourdieu, 2001).
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Ademas, la técnica incorpora dos clasificaciones representadas con flechas y
colores. Estas clasificaciones estructuran el diagrama, pero la decision de donde
ubicar cada activo es tomada por la comunidad. La primera clasificacion
distingue entre activos formales e informales (Botello et al., 2013), visibilizando
a aquellos activos que pueden estar ocultos al no tener una personalidad juridica.
Por otra parte, la segunda clasificacion hace diferencia entre un activo, activo
en riesgo de perderse y recurso que tiene potencial de convertirse en activo. Esta

distincion se genera con el fin de transparentar el estado de sus activos.

En resumen, este diagrama permite comprender como se configuran los activos
de la comunidad, identificando activos, sus relaciones y las personas que los
sostienen. De este modo, el juego ;Activo o recurso? y el diagrama de activos
para la salud se articulan: el primero introduce criterios para distinguir activo y
recurso, y el segundo permite observar codmo estos criterios se movilizan o se
tensionan en la practica. Esta articulacion busca, desde un enfoque institucional,
mediar el trabajo con la comunidad, favoreciendo la comprension y apropiacion

del concepto.

4.2.2. Técnicas para la recoleccion de datos
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Es este apartado se presentan las técnicas que se usaron para comprender las
experiencias de internalizacion en torno al concepto de activo. Estas técnicas

fueron observacion participante y focus group.

Observacion Participante. Se realizo observacion participante (Guber, 2001)
de un mapeo de activos® para la salud para captar la experiencia vivida de
quienes participan. El mapeo fue dirigido por la investigadora y Oscar Sanchez

Borquez del Departamento de Promocion de la Salud.

Las caracteristicas del mapeo implicaron la organizacion de las participantes en
tres grupos. Debido a ello, la participacion de solo dos facilitadores influyé en
el ritmo de la actividad, generando momentos de espera entre la supervision de
las mesas. No obstante, estos momentos no comprometieron la ejecucion del
mapeo. El mapeo fue documentado mediante grabaciones de video y audio para
registrar con mayor detalle las interacciones y dindmicas del proceso.

Asimismo, se registraron notas de campo que describieron su desarrollo.

El rol de la investigadora durante este proceso es de participante observadora

(Guber, 2001), involucrandose como facilitadora en las actividades practicas del

3 En el anexo se adjunta el mapeo de activos en formato EPA.
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mapeo y, a su vez, observadora de los procesos que se llevan a cabo sin interferir
en sus procesos de construccion de conocimiento. Sobre este doble rol, se
mantuvo un registro reflexivo que distinguia entre ambos roles. Las

dimensiones observadas fueron:

Dimension 1: Participacion e involucramiento. Se hizo énfasis en como los
participantes se involucran durante el mapeo de activos, tales como roles,
iniciativas, validaciones y desacuerdos. Esto se efectud considerando la

distribucion de la palabra y las formas de coordinacion grupal.

Dimension 2: Didlogo y Reflexiones Colectivas. Se observaron los debates y
reflexiones que surgieron tras la discusion en el juego y en las decisiones para

identificar los activos para la salud en sus comunidades.

Dimension 3: Dinamica Socioafectiva y Construccion del Espacio Colectivo.
Se observaron los gestos, emociones, humor y vinculos que emergen del mapeo
de activos. Ademas, se contempld como esas interacciones pueden influir en la

construccion de un espacio colectivo.
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Grupo Focal. De forma complementaria a los mapeos de activos para la salud,
se llevo a cabo un grupo focal, entendido en términos de Cyr (2024) como una
técnica que reune a un grupo de personas para debatir un breve conjunto de
preguntas sobre un tema. A partir de la moderacion, busca generar conversacion
y los datos provienen tanto de las respuestas como del debate que emerge en la

interaccion entre los participantes.

Esta técnica se realizé con facilitadores territoriales en salud comunitaria para
comprender como manifiestan su subuniverso de significado previamente

internalizado del concepto de activo para la salud.

A pesar de tener el formato de un grupo focal, la entrevista se orientd por los
principios de la fenomenologia de la practica de Van Manen (2021). Esta
orientacion no se expresd en la formulacion de preguntas fenomenoldgicas,
manifestandose en la configuracion de la entrevista. En este sentido, se propicid
un espacio dialdogico mediado por el juego inductivo, que permitio a los
participantes rememorar y reflexionar sobre sus experiencias vividas. Dirigido

a favorecer la emergencia de significados situados en el proceso.
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Las personas participaron de la experiencia de una partida del juego ;Activo o
Recurso?, donde compartieron reflexiones y opiniones en torno al concepto de
activo. Luego, se les hicieron preguntas sobre lo vivido, sus experiencias
laborales y opiniones en relacion al concepto en las comunidades. Finalmente,

fue transcrito a partir de un registro de video.

4.3 Plan de analisis

Se hizo un analisis de las transcripciones y notas de campo de la observacion
participante durante el mapeo de activos y el grupo focal. En el caso del mapeo
de activos hubo una falla técnica en el registro de audio de una de las tres mesas
establecidas, generando que el registro de esa mesa se hiciera s6lo con notas de
campo durante el proceso del juego inductivo. Sin embargo, para la técnica
participativa si hubo un registro total de lo transcurrido. En cambio, el grupo

focal fue registrado en su totalidad sin problemas.

En este andlisis, se prestd especial atencion a la manera en la cual los

participantes relatan sus experiencias. Para ello, se siguieron las

aproximaciones sugeridas por Van Manen (1990) para abordar un texto: una
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comprension holistica del sentido, la seleccion de frases reveladoras y una

revision linea por linea.

La experiencia vivida capturada mediante las aproximaciones sugeridas fue
sometida a una codificacion cualitativa abierta (Herndndez-Sampieri y
Mendoza Torres, 2018) como una técnica para ordenar el andlisis. Esta
codificacion se realizO de manera conjunta con otros elementos de las
transcripciones que no habian sido abordados mediante dicha aproximacion
inicial. El proceso de codificacion se llevo a cabo de forma manual con el fin

de tener una cercania reflexiva con el relato.

Luego, se hizo un andlisis tematico de tipo teorico (Braun y Clarke, 2006), a
partir del cual se identificaron patrones que fueron interpretados y organizados
considerando las categorias tedricas definidas en el marco tedrico. Dentro de
cada una de estas categorias se reconocieron subtemas emergentes que
describen las formas en que se manifestaron los procesos tanto en el mapeo de
activos como en el grupo focal. Este analisis se hizo desde una postura reflexiva,

considerando la posicion de la investigadora en la interpretacion de los datos.
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Para asegurar un rigor metodologico se fijaron criterios de dependencia,
credibilidad, transferencia* y confirmabilidad. Esto incluy¢ la transparencia de
la perspectiva tedrica y del disefio utilizado; el andlisis de elementos verbales y
no verbales en una muestra heterogénea; la triangulacion teérica de perspectivas
sociologicas y de salud; la triangulacion de datos con diversas técnicas
cualitativas; y el ejercicio reflexivo sobre los prejuicios de la investigadora para

minimizar sesgos (Herndndez-Sampieri y Mendoza Torres, 2018).

En sintesis, este disefio metodoldgico aborda el plan para acceder y comprender
las experiencias vividas en torno al concepto activo para la salud. Esto mediante
la articulacidn de técnicas propias que facilitan la emergencia de experiencias y

técnicas  cualitativas que puedan reflejar aquellas  experiencias.

4 Debido a la limitada extensidn de paginas, no se incluye una descripcién detallada del uso y creacion
del juego inductivo y la técnica del diagrama de activos para la salud. Sin embargo, esta informacion se
encuentra en materiales complementarios que pueden ser consultados para transferenciay
replicabilidad.
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5. Resultados

En este apartado se presentan los resultados, los cuales se encuentran

segmentados por cada uno de los objetivos especificos.

5.1.Maneras en las que una comunidad negocia y pone en practica el

concepto de activo para la salud durante mapeos de activos

En este apartado se presentan los resultados sobre cémo la comunidad negocia
y pone en practica el concepto de activo para la salud durante los mapeos. Estos
hallazgos se agrupan en tres ejes: participacion e involucramiento, didlogo y
reflexiones compartidas, y dindmica socioafectiva y construccion del espacio

colectivo.

5.1.1. Participacion e involucramiento durante el mapeo de activos

El mapeo de activos evidencié dinamicas de participacidén e involucramiento

organizadas en torno a turnos, roles y validaciones. Para facilitar el juego
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inductivo, las participantes se distribuyeron en tres mesas, lo que permitio

sostener la interaccion y la toma de decisiones durante la actividad.

En el juego inductivo y la técnica participativa se observd delegacion de la
palabra hacia participantes reconocidas como mas conocedoras del activo
discutido. Esto se expreso, por ejemplo, cuando se solicitd a una participante
que trabaja en un jardin infantil explicar su funcionamiento y reconocer actores
asociados como activos. Asimismo, al discutir sobre pescadores locales, se cede
la palabra a una participante que los conoce de cerca, quien es validada por otras

participantes al decir: “No lo conozco, pero yo le creo” y “Yo le creo”.

Asimismo, se identificd una dinamica cooperativa que sostuvo el desarrollo del
juego, en la cual se respetaron los turnos y se brindd apoyo a quienes
presentaban dudas o se desorientaban respecto de las instrucciones. Esto se
expreso en intervenciones como “Ya, ahora tienes que, desde el mismo color,

b

sacar el...” y “Tienes que darlo vuelta”.

La cooperacion también incluy6d gestos de reconocimiento simbdlico al
momento de asignar puntajes. En un grupo, tras confirmar que las respuestas se

complementaban, se validaron los argumentos y se cedié el punto a la
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participante de mayor edad. En otro grupo también se validaron los comentarios

realizados, pero se optd por no asignar el punto debido a la extension del debate.

En sintesis, la participacion se organizé mediante turnos, delegacion hacia
participantes reconocidas como conocedoras y apoyo practico que sostuvo el

flujo del juego, permitiendo acuerdos sin interrumpir la dinamica.

5.1.2. Didlogo y reflexiones compartidas

Durante el mapeo de activos emergieron didlogos y reflexiones en torno a la
salud, los conceptos de activo y recurso, los agentes externos, su taller y sus

propios activos.

Como punto de partida, se preguntdé qué entendian por salud. Las respuestas
oscilaron entre una vision centrada en la ausencia de enfermedad o dolor y la
capacidad de poder ejercitarse o caminar y la salud mental. También se
relaciono con acciones para tener una buena salud como alimentarse bien, hacer
ejercicio, no tomar y no fumar. Ante esta tltima idea, una participante se declara
como “Yo soy super sana, super sana”, a lo que una participante hizo sonidos

de abucheo, diciendo “Ohhh que son fome”.

69



A medida que se les fue explicando qué significa recurso y activo, las
participantes respondian ejemplificandolo con su realidad. Ejemplos de ello son
“A como la sede de alla...” o como cuando el facilitador le explicaba qué podia
ser un recurso y una participante lo relaciond con juegos de agua (“Los juegos

de agua que hay all4 abajo, es un recurso oiga, nadie la usa (rie)”)

Respecto al concepto de activo, las participantes lo vincularon con espacios y
organizaciones que permiten reunirse y sostener vinculos. Por ejemplo,
sefialaron que las sedes sociales pueden ser un activo porque posibilitan el
encuentro, aunque no todas lo serian si permanecen cerradas o se usan solo para
reuniones. También se considerd activo a un jardin infantil por su aporte a la
comunidad, al permitir que la mama pueda trabajar. Asimismo, hubo un acuerdo
implicito al nombrar a bomberos e iglesias como activos: en los primeros no
esperan nada a cambio y en los segundos, “yo creo que es lo que mas es activo”.
Por otra parte, hubo un caso en que el activo se ancld en una persona: la junta
de vecinos fue nombrada como activo, pero se indico que quien la sostenia era

la presidenta: “Ella, ella siempre estd informando a la comunidad, ella”.
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En esta linea, se observd disposicion a aceptar las justificaciones que asocian al
activo con gestion comunitaria o con la generacion de un espacio de confianza,
encuentro y apoyo emocional. Estos acuerdos fueron acompanados de
marcadores de certeza (po’) para acompafiar acuerdos rapidos (“es un activo

299 <6

igual po’”, “activo po

999

). Asi, uno de los criterios mas recurrentes para designar
qué es un activo fue la pertenencia y el vinculo al decir “pero es activo porque

tu creas vinculos” o al indicar que algo es de toda la comunidad.

En contraste, el recurso fue descrito como aquello que puede beneficiar, pero
no genera vinculos, tiene poca participacion o es desconocido por la comunidad.
Bajo esta percepcion, se consider6 como recurso a Instagram por su uso
funcional, a un parque al cual asisten dos personas, a bingos y completadas, a
charlas asociadas solo al aprendizaje y personas que sean negativas o con
“malas vibras”. En esta misma logica, la junta de vecinos puede vivirse como
activo, pero para otras personas aparece solo como recurso si se le entiende
como un servicio sin vinculo. Asimismo, el CESFAM fue nombrado como un

recurso necesario.

Estas distinciones también se aplicaron a su taller de manualidades,

considerandolo como un activo al permitirles trabajar juntas y compartir. Sin
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embargo, reconocen que para otras personas podria ser s6lo un recurso si no

existe interés o gusto por la actividad. Esto lo expresa una participante:

“Es mejor que recurso. Recurso es cuando te prestan un servicio no mah, y
aqui nosotros creamos vinculos porque somos amigos, hacemos... [ ...] eso se

ve como de las dos, si” (Participante 1, grupo 1)

A pesar de lo mencionado, también identificaron elementos de su taller que
pueden entenderse como recurso, como la sede social o el espacio para mostrar
sus productos y vender, indicando que la gente no les compra. Aun asi, valoran

como activo la oportunidad de exponer sus manualidades al publico.

Durante el transcurso del mapeo se escucharon afirmaciones que marcaron
apropiacion de los conceptos nuevos. Estas fueron: “noo, quedamos expertas
ya”, “entendimos lo que dice, si”, “entendimos algo” y “y entendimos lo que es
activo y recurso”. A su vez, las participantes mostraron que la categorizacion se
negocia al articular justificaciones con experiencias previas. Por ejemplo, una
huerta podia ser considerado recurso segun experiencias anteriores, pero pasar

a activo al leer una justificacion centrada en empoderamiento. De manera

contraria, un taller de crianza respetuosa fue reclasificado como recurso al leer
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que la argumentacion se relacionaba al aprendizaje, pues, segun su experiencia,

solo aprenden y no se vinculan en esas charlas.

Luego, emergieron reflexiones sobre los agentes externos. Se describié una
sensacion de desvinculacion cuando se instala infraestructura sin consulta
comunitaria, generando recursos poco utilizados, tal como el caso de los juegos
ubicados a pleno sol. En el caso de instituciones de salud, se las retratd
principalmente como recursos necesarios asociados a relaciones asimétricas y
con poco espacio para el didlogo; sin embargo, también pueden ser consideradas
como activos cuando se vinculan a experiencias de apoyo cercano. Asimismo,
se expresO frustracion ante iniciativas no sostenidas, como con el huerto
comunitario en el que “no vinieron nunca, que no vinieron po’”, y percepciones

criticas hacia el alcalde.

Finalmente, en la técnica participativa indentificaron sus activos para la salud
(en el anexo 9.5 esta el resultado de la técnica). Estos activos consistieron en el
CECOSEF, pescadores locales, bomberos, junta de vecinos, carabineros, taller de
manualidades, peluqueria vecinal, iglesias del sector, jardines infantiles del
sector, el mar, cocinerias, terminal de buses del sector y la amistad. También se

considerd a los horticultores como un recurso con potencial de activo.
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En cada uno de los activos se destacaron personas. Estas personas se
caracterizaron por su disposicion a prestar ayuda, sus vinculos con las personas,
prestar sus servicios, ser emblematico y/o hacer bien su trabajo. Ejemplos de
ello son el duefio del terminal de buses, quien fue seleccionado por prestar sus
maquinas cuando hay funerales; los pescadores, seleccionados por ser los
primeros en ayudar en catastrofes del mar, destacando a quienes son los mas
antiguos del lugar, en el cual uno de ellos fue quien trajo los botes a motor a la
zonay la peluquera vecinal, quien es una participante del taller que se considera

emblematica por cortarle el pelo a todas y tener vinculos con sus clientes.

En sintesis, los dialogos y reflexiones compartidas muestran como las personas
fueron comprendiendo y negociando los conceptos de activo y recurso,

relacionandolos primero con ejemplos y luego con su propia realidad territorial.

5.1.3. Dinamica socioafectiva y construccion del espacio colectivo

La dinamica socioafectiva y la construccion del espacio colectivo estuvo
marcada por el humor entre pares, el cual oper6 como una herramienta para

sostener la interaccion durante el mapeo.
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El humor se articuld con los conceptos aprendidos, por ejemplo al calificar en
broma a una participante como recurso (‘“si ella es un recurso porque tenemos
que aguantarla (risas)”) o al sehalar como recurso a la peluquera porque “esta
algo carero”. Inclusive se expresd en un chiste dicho por el facilitador (“Iba a

9999

preguntar ahi y me dijeron: “véayase de aqui, recurso’’), provocando risas
generalizadas y respuestas que lo clasificaban como activo. Ademas, se observo
un humor basado en la evaluacion amistosa entre pares, al bromear sobre quién

puso atencion o al contradecir para evitar que otra gane el punto, aunque esto

solo se dio en un grupo en particular.

Aun cuando hubo desacuerdos relacionados en la categorizacion de activo y
recurso, estos se volvieron manejables porque el humor y las reglas del juego
amortiguaron tensiones. Un ejemplo fue la discusion por seleccionar una
empresa como activo, debido a las preocupaciones por su dafio ambiental; al
finalizar se resolvi6 mediante votacion de mano alzada y el elemento no se
ubico en el mapeo. En un caso excepcional, se mencion6 a “ChatGPT” en tono

de broma como estrategia para amortiguar la tension de la discusion.
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En sintesis, el mapeo articuld participaciéon mediante turnos, roles y apoyos;
dialogo reflexivo sobre criterios para definir activo y recurso; y una dindmica
socioafectiva marcada por humor y reconocimiento entre pares, lo que sostuvo

la construccion del espacio colectivo durante la actividad.

5.2.Caracterizacion del subuniverso de significado internalizado sobre el

concepto de activo para la salud en facilitadores territoriales

Este apartado contiene los resultados en torno al subuniverso de significado
previamente internalizado sobre el concepto de activo para la salud que los
facilitadores territoriales manifiestan durante el juego de activo. Se destacan
sus percepciones sobre activo, recurso y recurso con potencial de activo; los

criterios para categorizar elementos; y sus formas de legitimar discursos.

5.2.1. Los significados previos de los conceptos activo y recurso

A partir del juego inductivo, los facilitadores hicieron emerger sus perspectivas
sobre qué significa para ellos un activo para la salud y un recurso. Desde el
inicio permeo la necesidad de claridad conceptual sobre estos conceptos, al no

presentarseles una definicion oficial. Esta busqueda de claridad sugiere una
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inseguridad y ambigiiedad en los criterios de distincidén entre ambos conceptos,

que se esperaba resolver mediante una definicion validada.

Los participantes definieron a un activo para la salud como algo positivo que
trae beneficios a la comunidad, actividades y promocion. Asimismo, cuando
hablan de espacios designados como activos, lo ven como destinados a la
comunidad, ya sea para que las mismas personas tengan su propio espacio o
sirva para dirigir operativos u hacer promocion. También, se sefialan las redes

sociales como un activo si existe un apoyo digital y tiene una constante social.

Durante la entrevista, existio una discusion respecto al nivel de participacion
necesaria para considerar un elemento como un activo. Se sefialé que es un
activo si es abierto para la comunidad y tiene o podria tener acceso disponible
para la comunidad. Ademas, se usé como elemento validador de activos el

respaldo de programas de salud.

En relacion a las personas como activo, se destacod a profesionales que pueden
realizar operativos, prestar servicios o generar beneficios a la comunidad. Sélo
una participante enfatizo la capacidad de la misma comunidad para ser un

activo, sefialando que pueden beneficiarse los unos a los otros:
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“Claro, para mi va un poquito mas alla de... como instrumentalizarlo en un
programa, sino que es la vecina tanto... el docente tanto..., el... y asi. Son

personas o eslabones que generan beneficios a otros” (Participante D)

Sin embargo, este comentario no fue retomado por el grupo, quedando como
anécdota. El discurso que fue considerado sefiala que los activos son los
programas que estan dirigidos hacia la comunidad, destacando instituciones
como la Seremi de Salud, la Municipalidad y la Direccion de Administracion

de Salud (DAS). Por ultimo, se define como una “instancia de activos de salud”.

Otra vision a destacar, es el reconocimiento de un activo informal que forma
parte del trabajo de salud de una participante. Destacando de forma orgullosa

que no tiene personalidad juridica.

En relacion al concepto de recurso, los participantes lo describieron como un
espacio deshabitado o que no le va bien. También asocian a este término a su
uso solo para vincular. Sin embargo, una participante expresa su duda sobre qué

tan inerte es un recurso si también una laguna es un recurso natural.
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Otro discurso de recurso se relaciona a redes sociales que solo se encargan de
entregar informacidn y no tienen una constante social. Ademads, se sefiala que
organizaciones sociales pueden ser un recurso si sus integrantes tienen
conflictos, no trabajan en equipo ni para la comunidad y se desagrupan. A esto

le incluyen la desconexion que puedan tener con la realidad social.

En relacion a las personas dentro de un grupo, se las asocia con recurso si
participan pocas personas y no se vinculan entre ellas, expresandose en si
conversan o no. Por Ultimo, se percibe a los profesionales como un recurso

humano que so6lo presta un servicio a la comunidad con su trabajo.

Por tanto, los activos para la salud para los participantes se conforman en su
mayoria como algo positivo, consistiendo en actividades abiertas que benefician
a la comunidad. Estos pueden ser guiados por instituciones o personas que mas
alla de su trabajo buscan apoyar a las comunidades. Mientras que, el recurso es
descrito desde la falta, la inactividad y la desconexion, consistiendo en espacios
deshabitados o poco concurridos, en agrupaciones desconectadas de la realidad

de las comunidades y redes sociales que no tienen una finalidad social.
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5.2.2. La emergencia del concepto de activo para la salud

La emergencia del concepto de activo se manifestd como un proceso social
consciente, vivido y reconocido por los propios participantes a lo largo del
juego. Este proceso se caracterizd por un cambio en la percepcion de las
definiciones; una negociacion de significados entre participantes, en donde se
entiende que existen puntos de vista distintos; y una aplicacion progresiva de

los conceptos abstractos a la experiencia cotidiana y autopercepcion.

El camino descrito se observa con claridad en los relatos de una participante

durante la mitad y el final del grupo focal:

[En medio] “Entonces siento que directamente como que lo veamos en
el dia a dia, quizas yo, no”.
[Al final] “Como que igual nosotros estamos insertos en esto, pero
nunca me habia cuestionado que... si somos un activo, un recurso, la verdad

es que esos conceptos no los tenia asociados en mi...”" (Participante E)
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Este transito desde un concepto abstracto hacia una vinculacidén con su propio
entorno y con ellos mismos también fue expresado por otros participantes,

asociando este proceso con la experiencia del juego.

Durante este proceso, hubo un ejemplo practico de como se reflejaban sus
concepciones. En este, los participantes debian escribir en tres tarjetas el
nombre de una persona para luego discutir si es un activo o no. Sin embargo,
tras ya haber escrito una “personal de salud” hubo un silencio relacionado a qué
mas escribir. Ante esto, divagaron mencionando a cantantes famosos.
Finalmente la entrevistadora sugirido el nombre de una persona comin que
habian mencionado antes, aceptando y anotdndolo de inmediato. Finalmente las

tarjetas quedaron en: personal de salud, Don Marcos y Alcalde.

Por ello, los participantes relataron un proceso de internalizacion previa que se

manifesté de manera situada, colectiva y mediada por la experiencia del juego.

5.1.3. Potencial de activo: cuando un recurso pasa a ser un activo

La dinamica del juego dio la apertura de la categoria “recurso con potencial de

activo”, como una forma de clasificar aquellos elementos que no eran
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claramente reconocidos como activo o recurso. Por tanto, en este subapartado

se reflejan los argumentos para elegir esta categoria.

Los participantes sefialan que los recursos de espacio fisico y naturales tienen
el potencial de ser activo si se realizaran actividades. Se les relaciona con que

necesitan de la gente y la comunidad para que se puedan activar.

“...se puede ocupar para, pero necesita de la gente, la comunidad para
ser...” (Participante E).

“Para activarlo”/ “Para que funcione” (Participantes Ay B).

Asimismo, se considera la ubicacion como una de las condiciones para que un
recurso pueda ser un activo. Ademads, coinciden en que las redes sociales pueden
dejar de ser un recurso que sélo transmite informacion para ser un activo si
quien la dirige también se involucra. Esta idea se vuelve a considerar respecto
a personas que trabajen con comunidad, quienes pueden ser un activo si se

involucran de otra manera con la comunidad y generan otras actividades.
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A partir de los relatos, los criterios utilizados para sefialar qué puede pasar a ser
un activo son la realizacion de actividades, la participacion de la comunidad, la

ubicacion y el involucramiento con la comunidad.

5.1.4. Criterios de los participantes para juzgar qué es o no un activo

Si bien en el nivel 1 del juego se presentan justificaciones que debian orientar
la clasificacioén entre activo, recurso o recurso con potencial de activo, estas
tuvieron una consideraciéon minima durante la discusion. Esto generd que se
utilizaran otros criterios para categorizar. A partir de la codificacion del grupo
focal, fue posible identificar al menos tres criterios utilizados por los

participantes para decidir qué es recurso y qué es activo.

El rechazo a las justificaciones se expresd en el momento en que leyeron la
primera tarjeta, la cual trataba de una sede social en la que s6lo participaban dos
personas. Si bien luego se les retroalimentd, solicitando que consideraran las

justificaciones para el didlogo, esta idea fue omitida.
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[Sobre la cuenta de Facebook del CESFAM] Dice “permite generar
redes de apoyo a la comunidad”. Mds que generar redes de apoyo, lo que
hace es entregar informacion (Participante C).

[Justificacion: es gestionado por la comunidad] [...] o sea, a nivel

organizacional yo creo que no participa la comunidad [ ...] (Participante A)

Sin embargo, hubo momentos donde si coincidian con la justificacion, siempre
y cuando esta fuera coherente con sus propios criterios. Por ejemplo, sucedio el
caso donde hubo un consenso rapido sobre que un elemento era un recurso

segun la justificacion, en la cual decia que estaba abandonado y nadie lo usaba.

Debido a ello, surge el primer criterio utilizado, la experiencia cotidiana. Esta
experiencia se centro principalmente en el trabajo desde la institucion de salud,
enfocandose en los barrios donde ejercen. Este criterio es el que establece un

rechazo a las justificaciones al no coincidir con sus vivencias y opiniones.

Por otra parte, se identifico un segundo criterio de clasificacion, que consiste en

la segmentacion del elemento:
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“...el CESFAM como infraestructura seria un recurso, pero [...] las funciones

de profesionales y los usuarios genera el activo (Participante A)” .

Esta segmentacion implica que toman un elemento y lo dividen con el fin de

seleccionar qué parte corresponde a recurso y qué parte corresponde a activo.

El Gltimo criterio corresponde al uso de las apropiaciones del significado desde
el sentido comun para categorizar los elementos. Las relaciones que se
establecieron durante el juego fueron “recurso activo”, “comunicacion activa”,
“recurso natural”, “activo actividad” y “recursos humanos”. Estas
apropiaciones indican que los participantes recurren a asociaciones del lenguaje

comun para clasificar, desplazando el contenido teorico del concepto de activo

para la salud hacia significados previos del lenguaje cotidiano.

5.1.5. Maneras de legitimar qué es o no un activo para la salud

Otro resultado se asocia con las formas en que los participantes intentaron
legitimar discursos propios y externos durante el grupo focal. Por eso, se indican
los momentos en que esta legitimacion fue exitosa, los discursos fragmentados,

las formas de desplazar discursos y finalmente los discursos desplazados.

85



e Legitimacion del propio discurso

En relacién a la legitimacion del propio discurso, se identificaron pocos
momentos en que los participantes sostuvieron su postura frente al
cuestionamiento de otros de forma clara y sin problemas. Sobre esto se

distinguieron dos situaciones.

[se cuestiona si dar regalos puede ser un activo] Para la salud mental po’
[...]. Que a los nifios les regalen cosas [...] que le hagan actividades cuando
esten en vacaciones igual contribuye a la salud y el bienestar (responde
dirigiendose a Participante A y frunce un poco los labios). O sea, creo yo que

no solamente es salud fisica, me refiero a salud en general (Participante E)

En este ejemplo, se muestra como una participante fundamenta considerando lo

que debe significar la salud, defendiendo su postura. El segundo momento

consiste en:
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[Se cuestiona si una agrupacion para personas mayores es un activo por la
cantidad de personas, la apertura hacia la comunidad y el programa] Es que
aun asi, que sea activo no significa que sea a toda la comunidad, pero si que

beneficia a la comunidad, independiente de cuantas (Participante B)

En este caso, la participante argumenta a pesar de los cuestionamientos
recibidos. Si bien hay otros momentos de legitimacion del propio discurso, estos
se asocian con ¢l uso de expresiones que cierran la discusion, como “si lo ves

por el programa” o decir que toda la comunidad no puede gestionar un mercado.

e Legitimacion del discurso del otro desde otro enfoque

Respecto a la legitimacion del discurso del otro desde otro enfoque, se presentan
dos casos que estan ligados a los momentos anteriores. El primero esta
relacionado con la argumentacion de Participante E, quien es avalada por

Participante D:
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“Que a los ninios les regalen cosas...”" (Participante E). “Comen saludable,
no llevan cositas hmp” (sefiala mirando fijamente a Participante B, habla

pausado y enfatiza las palabras. Al final frunce los labios) (Participante D)

En este extracto, se muestra como Participante D valida el argumento pero
desde otro enfoque, avalando la salud mental desde la alimentacion saludable.
El segundo caso también es protagonizado por Participante D, quien esta vez

busca validar el argumento de Participante B.

“Yo creo que es un activo porque va en pro de las personas mayores, al final
beneficia al grupo que va como en direccion a ese grupo etario [...] pero aun
asi me genera un poco de duda”. (Participante B). “Yo igual tengo dudas...
porque ;cudntas personas van a ese?”. (Participante D). “Caleta”

(Participante B). “;Hartas? Ah entonces es un activo” (Participante D).

En este caso, Participante B busca considerar el grupo como activo por entregar
un beneficio a las personas mayores. Participante D valida su argumento, pero

mediante el criterio de cantidad de asistentes.

e Interrupcidn o fragmentacion del discurso propio
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Después de presentar las maneras de argumentar que tuvieron los participantes,
se muestran los discursos que se vieron debilitados por sus propias
interrupciones y fragmentaciones. Un ejemplo es “es como eh... algo que trae
beneficios o no, como... ;no?”. Estas fragmentaciones contienen duda e

inseguridad en sus argumentos, produciendo que se debiliten discursivamente.

Sin embargo, también se observan interrupciones del propio discurso que
impiden completar sus ideas. Algunas son: “Entonces yo creo que... €s0” y
“...personas mas alla de lo que... es, no s€”. Por lo tanto, la fragmentacion e
interrupcidén de sus discursos generan que no puedan argumentar de manera

solida sus ideas, produciendo que dificilmente se legitimen sus discursos.

e Estrategias de clausura y control discursivo

Si bien hay formas de legitimar sus propios argumentos y los de los otros,
existen otras maneras sobre la cual se ejerce una interrupcion y control del
discurso. Estas son el desplazamiento del didlogo mediante elementos ludicos,

el uso de discursos que cierran la discusion y la intervencion dominante.
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El desplazamiento del didlogo mediante elementos ludicos se reflejoé en el uso
de estos elementos para evitar una discusion argumentativa, preguntas sobre

los activos e incluso reabrir conversacion.

“Pero nos podemos equivocar jo no?” (Participante B). [...] “Este juego es
un constructo. Sede social, yo creo que es un activo” (Participante D).
“Veamos esto de la manera mas madura posible, cachipun (rie)”
(Participante E). Todos rien o sonrien.

“... y quizas se utilizan mucho menos, que una...” (Participante A). “(muestra

una tarjeta) ;Hay que entregarla?” (Participante C).

En cada uno de estos ejemplos, se evidencia la evasién por continuar la
discusion. En el primero, se omite la duda, respondiendo de forma vaga y
cambiando el tema. En el segundo, debido a la dificultad para elegir al ganador,
se propone resolverlo mediante el azar. Por ultimo, el tercero busca eliminar el

dialogo a través de una pregunta sobre el juego que produciria otro turno.

Ademas, la categoria de recurso con potencial de activo adquiere un matiz

nuevo, usandose cuando no hay acuerdo entre las posturas y convirtiéndose en
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una alternativa ludica, como “la vieja confiable”. El adquirir este caracter ludico
por sobre el contenido genera que, aunque una participante use esta categoria

seriamente, antes de considerar el argumento, los participantes rien.

Otro elemento consiste en los discursos que tuvieron el efecto de cerrar la
discusidn, los cuales se conforman por oraciones como ‘“ay, que habla bonito”,
“pero esos 10, 15 locales no son la comunidad total” o “es que en realidad no
se esta hablando de eso, estd habla-"[...] “es lo mismo”. La emergencia de estos

discursos produce que los demas participantes limiten su apertura al didlogo.

Por ultimo, hubo un elemento que consistid en la intervenciéon dominante de
una persona en la discusion. Estas intervenciones consistieron en descalificar
los argumentos de los otros participantes “Yo creo que mas que... todas las
mentiras que hablaron alld”, autovalidacién “Me gané el punto” y juzgar la
participacion del otro “Yo creo que deberiamos de descontarle un punto a la

Participante B porque fue la que menos hablo™.

e Discursos desplazados por la deslegitimacion
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Mientras transcurria la legitimacion y deslegitimacion de discursos, se produjo
un desplazamiento de discursos que quedaron en el olvido, ya sea por su

omision, uso de un elemento ludico para cambiar el tema u otro.

[...] “Asi como tenemos el grupo de WhatsApp nosotros, a X le paso algo. Es

29

generar redes de apoyo, si es apoyar po’” (Participante A).
“Claro, o cambio de actividades porque por algo no estan participando,
quizds fomentarla de otra manera” (Participante B).

“Oye pero, dentro del mercado local entran, por ejemplo, estas ferias
navidenas autoconvocadas o se refiere al espacio como tal” [...] “es que si se
generara un sentimiento de pertenencia en la comunidad aledaria a ese
espacio, ellos mismos protegerian...” [...] Por ejemplo [...] se han

recuperado plazas que eran microbasurales y... [...] Se han puesto las pilas

para recuperar, lo han logrado po’” (Participante D).

Estos discursos se caracterizan por abrir el didlogo a la reflexion sobre los

activos. Aun asi, al no sostenerse en la interaccion grupal, quedaron desplazados

por dinamicas ludicas, cambios de foco o discursos que cerraron la discusion.
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5.2.Traduccion del concepto de activo para la salud por parte de los

facilitadores territoriales hacia las comunidades

En este apartado, se describen los resultados en torno a como los facilitadores
territoriales traducen el concepto de activo para la salud hacia las comunidades,
considerando su internalizacion previa del concepto de activo para la salud. Esta
seccion se ordena en tres dimensiones: experiencias concretas de mapeos de
activos, dificultades para traducir el concepto a las comunidades y propuestas

para facilitar su comprension.

5.2.1. Experiencia de mapeo de activos

Una de las participantes relatd experiencias concretas de mapeo de activos para

la salud:

“En una actividad concreta con un mapa sectorizado [...] y con stickers
fuimos entregando ... entregamos de supermercados, colegios... simbolos de
personas mayores, simbolos de reciclaje. Entonces dependiendo del sector de

donde vivia cada, cada uno iba poniendo lo que mas lo mueve en el sector”.
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En estos mapeos de los cuales sefiala haber participado en dos, describe como
entregaron pegatinas con simbolos que permitieron a las personas reconocer sus
activos para la salud dentro de su entorno. Asimismo, indica que al inicio de
explicar la actividad las personas parecian no entender, pero al momento de
dividirse en grupos y aplicar ya entendieron. Cuando se le preguntd como se
daba cuenta si las personas habian entendido, respondié que fue por las caras

confundidas y porque al momento de hacer la actividad consultaban.

5.2.2. Dificultades de traducir el concepto a las comunidades

Los participantes sefialan las dificultades de traducir el concepto a las
comunidades, las cuales se dirigen hacia el nivel educacional, socioeconémico
y etario de las personas con las cuales trabajan. Se reconoce que la poblacion
puede ser analfabeta y conformarse por personas mayores, por lo que es
complicado, considerando que los conceptos son dificiles de entender hasta para
ellos. Ademas, se sefiala que estas personas tienden a irse hacia lo “tangible”,

por lo que les cuesta ver lo abstracto que puede ser un accion o lo que genera.
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Estas dificultades conforman una percepcion compartida de distancia entre el
lenguaje técnico de la institucion y las formas cotidianas en las cuales las

personas de las comunidades comprenden en su cotidianeidad.

5.2.3. Soluciones para bajar el concepto de activo a las comunidades

En primera instancia, s6lo una participante propuso una estrategia para facilitar
la comprensién del concepto de activo, sefalando que con ejemplos se puede
lograr. Por esto, se les enfatiz6 mediante una nueva pregunta las posibles formas
para lograr una efectiva ensefianza sobre los activos. A partir de las respuestas,
emergieron dos posturas: una orientada a ensefar el concepto y otra que propone

prescindir de la definicion explicita.

Las formas de ensefiar que se describen son realizar mapeos con las
organizaciones y ejemplificar con su realidad, considerando que son conceptos
que no estan interiorizados pero se encuentran en las comunidades. Por otra
parte, surge la idea de no ensefiarles la definicidn, si no que conocer desde antes

los lugares que pueden ser sus activos.

95



“Yo creo que mas que justamente la definicion para la comunidad, de
tener claro la definicion, yo pienso que justamente es tener el conocimiento de
la instancia, de los lugares que estdn a disposicion de ellos, mas que... como

tener claro la definicion propiamente tal” (Participante A)

Esta idea es complementada por otra participante, quien propone tener de
antemano los lugares que son recursos y preguntarle a la comunidad qué es lo
que “se les ocurriria que pudi€ésemos gestionar, qué actividades les gustaria que

hiciéramos, qué se podria implementar”.

Finalmente, la participante que propuso ensefiar mediante ejemplos, busca traer
el argumento de la participante hacia su enfoque. De este modo, coincide en que
la informacion del concepto puede que no les sirva pero si se asocia este
concepto a algo que les dé un beneficio les va a importar, permitiendo que

probablemente lo interioricen mucho mejor.

De este modo, la busqueda de beneficios concretos para la comunidad permite
mediar entre ambas posturas, generando un consenso en torno a una forma de
internalizacién del concepto de activo para la salud que prioriza la experiencia

practica por sobre la comprension tedrica explicita.
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6. Discusion

En este apartado se discuten los resultados descritos anteriormente a la luz de
autores que conforman el marco tedrico. Esta discusion se segmenta en tres

grandes ejes correspondientes a cada uno de los objetivos especificos.

6.1.Maneras en las que una comunidad negocia y pone en practica el

concepto de activo para la salud durante mapeos de activos

Durante el mapeo de activos para la salud, el juego inductivo oper6 como un
proceso de socializacion secundaria orientado a la internalizacion del concepto
de activo para la salud. Este juego estuvo enmarcado en un clima cooperativo y
humoristico, en el que la dindmica favoreci6 un espacio en el cual las personas
pudieron ser protagonistas de su aprendizaje, valorando el didlogo (Berger y

Luckmann, 2003 [1966]; Freire, 2005 [1970]; Vella, 2008).

6.1.1. Internalizacién situada en torno al concepto de activo
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La internalizacion (Berger y Luckmann, 2003 [1966]) de los conceptos de
activo y recurso se observo cuando estas categorias comenzaron a operar como
herramientas practicas durante el juego. Esto se expresé en el uso de marcadores
de certeza (po’) en cierres categdricos y en el surgimiento de bromas internas
que evidenciaron familiarizacion con los conceptos; por ejemplo, cuando se
asocid a una participante como recurso. Asimismo, la aplicacidon directa de estos
conceptos se materializd mediante la identificacion y registro de sus propios

activos.

Cabe destacar que la internalizacion observada corresponde a la ocurrida
durante el mapeo de activos, pero no existe una prueba directa de que este haya
permeado en sus vidas. Por lo tanto, cuando se habla de internalizacion, se hace

referencia a este momento especifico.

Esta internalizacion se vio marcada bajo una internalizacion previa de la salud,
evidenciando la coexistencia de subuniversos relacionados con el modelo
basado en el déficit (ausencia de enfermedad y dolor) y con el modelo basado
en los activos (capacidad de hacer) (Berger y Luckmann, 2003 [1966]; Morgan
y Ziglio, 2007). En consecuencia, al presentar la definicidon de activo y recurso

las participantes pudieron tomar ese conocimiento y adaptarlo a su realidad.
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Esto se expresé en momentos en los que algunas participantes empezaron a

relacionar elementos de su barrio con las categorias de activo y recurso.

6.1.2. Negociacion y entendimiento del concepto de activo

Bajo estas condiciones, las participantes asociaron el concepto de activo dentro
del modelo basado en activos con el uso recurrente del criterio de pertenencia y
vinculacion comunitaria. En cambio, el concepto de recurso se situd dentro del
modelo basado en el déficit al considerarlo como un servicio que puede

beneficiar pero no genera vinculos.

Sumado a ello, se observé que las participantes reconocieron la subjetividad de
estos conceptos, planteando que son situados en el contexto especifico de cada
poblacién y persona. Por ello, se mantiene la posibilidad de que su propio taller
sea un recurso para otras personas, pero eso no descarta que para ellas sea un
activo. Esto implica una vision en la que las personas son quienes tienen la
agencia de decidir sobre qué es un activo o un recurso para ellas a partir de su

capital social, cultural y econémico (Bourdieu, 2001)
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Para llegar a esas conclusiones, las participantes tuvieron que pasar por un
proceso de negociaciones entre las justificaciones del juego y sus experiencias
previas. Esto implic6 que las participantes repensaran sus categorias al
momento de leer una justificacion, pasando de activo a recurso o de recurso a
activo. En consecuencia, las participantes problematizaron las categorias y las
adaptaron a su internalizacion previa para mantener coherencia con su realidad

(Berger y Luckmann, 2003 [1966])

Estas negociaciones ocurren dentro de un marco institucional que no es neutral,
sino que contiene una racionalidad gubernamental proveniente del modelo
basado en activos para la salud. En este marco, se espera que las participantes
entiendan el concepto bajo una conduccién de conductas que las involucren en
un proceso de empoderamiento, capacitacion, participacion y responsabilidad

respecto de su salud (Foucault, 2006; Cemeli Cano et al., 2023).

En este sentido, las participantes manifiestan su opinion de las instituciones y
profesionales vinculados a estas, quienes también tienen sus propias
racionalidades (Foucault, 2006). Se describieron practicas en las que las
instituciones operan como un servicio que no considera las decisiones de la

comunidad, desconociendo su capital simbolico (Bourdieu, 2001). Esto se
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reflejé en experiencias en las que no se les consulta al instalar infraestructura,
se desvincula la propuesta de un huerto y no sea abren espacios de dialogo. A
pesar de ello, consideran a las instituciones de salud como un recurso necesario,

aunque no todas llegan a ser un activo por su falta de vinculacion.

En paralelo, la negociacion del concepto también estuvo atravesada por
jerarquias y reconocimiento de capitales dentro del grupo. Esto se reflejo
cuando cedian la palabra a quienes consideraban con mayor conocimiento, ya
sea por trabajar ahi o vivir cerca. También ocurri6 cuando se le decidio dar el
punto a la persona de mayor edad dentro del grupo y en el momento en que se
reconocid como activo a una participante por ser la peluquera emblematica del

barrio (Bourdieu, 2001).

Durante el mapeo de activos, las personas valoraron principalmente el capital
simbolico (Bourdieu, 2001) de su barrio. Esto se debe a que al momento de
reconocer sus activos, los legitiman y adquieren ese reconocimiento. Sin
embargo, cada activo también contiene otras formas de capital en su interior.
Por ejemplo, los pescadores locales contienen capital social al ser conocidos y

establecer redes de cooperacion; capital econdmico por sus ingresos y medios
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de trabajo: y capital cultural incorporado al reunir saberes y conocimientos

propios.

En sintesis, las negociaciones y entendimiento del concepto de activo para la
salud en las participantes del mapeo de activos estan situadas bajo un ambiente
que propicid la internalizacion del concepto. En este, las participantes
negociaron el concepto de activo con su internalizacidon previa, generando que
tradujeran el concepto a su realidad local mediante experiencias personales
(Berger y Luckmann, 2003 [1966]). Asimismo, se considera la racionalidad
gubernamental presente durante el mapeo (Foucault, 2006) y el reconocimiento
de las distintas formas del capital tanto en la seleccion de activos como entre

las mismas participantes (Bourdieu, 2001).

6.2.Caracterizacion del subuniverso de significado internalizado sobre el

concepto de activo para la salud en facilitadores territoriales

La caracterizacion del subuniverso de significado del concepto de activo para
la salud estd menos asociada a la fidelidad del modelo de activos (Morgan y

Ziglio, 2007) y mas asociada a racionalidades proximas al déficit, lo cual,
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mediante practicas de gubernamentalidad (Foucault, 1988), tiende a reducir el

reconocimiento de la agencia y del capital comunitario (Bourdieu, 2001).

6.2.1. La socializacidon secundaria que revela significados previamente

internalizados

Los facilitadores territoriales, a través del juego inductivo vivieron un proceso
de socializacidon secundaria (Berger y Luckmann, 2003 [1966]) en torno a los
conceptos de activo y recurso. Cabe destacar que el juego busca revelar el
subuniverso de significado previamente internalizado del concepto de activo,

producto de su socializacion institucional previa.

A lo largo de la interaccidén, se observa que sus definiciones previas van
cambiando e incluso mediando entre los significados. La reorganizacion
discursiva de significados se expresa en el transito de una dificultad inicial para
reconocer los conceptos de activo para la salud y recurso en la vida cotidiana,

hacia considerar identificarlos tanto en ellos mismos como en su propio entorno.
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Sin embargo, al no presentarseles definiciones formales, estas mediaciones no
se orientaron hacia el modelo de activos (Morgan y Ziglio, 2007), sino que s6lo

retroalimentaron significados previamente internalizados.

6.2.2. La gubernamentalidad desde el déficit en el modelo de activos

En su implementacion institucional, el modelo de activos (Morgan y Ziglio,
2007) queda mediado por relaciones de poder (Foucault, 1988) que condicionan

como se define y conduce el empoderamiento comunitario en torno a la salud.

Desde esta logica, los mecanismos de la gubernamentalidad (Foucault, 1988) se
orientan a la conduccién de conductas especificas bajo la finalidad de
empoderar a las comunidades. No obstante, en el grupo focal, se expresaron
mediante la omisién de la capacidad de agencia de las comunidades, lo que
debilita su reconocimiento como portadoras de poder simbdlico (Bourdieu,

2001).

Esto refleja que la logica del modelo de activos no forma parte del subuniverso
de sentido previamente internalizado de los participantes (Berger y Luckmann,

2003 [1966]); por ende, reinterpretaron el concepto desde la logica ya
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internalizada del déficit. Esto produce que el modelo de activos deje de operar
como un complemento al modelo del déficit y se configura como una

reformulacion del discurso dentro de la misma racionalidad.

Por tanto, el anédlisis asume que las relaciones de poder y los mecanismos de
gubernamentalidad operan desde el subuniverso del modelo del déficit, el cual
ha sido previamente internalizado por los facilitadores territoriales a través de
su socializacion institucional. Esta orientacidon se aprecia en aspectos

desarrollados en 6.2.3 y 6.2.4.

6.2.3. Manifestaciones de la internalizacion de activo y recurso

El juego permitid observar las formas en que el concepto de activo ha sido
previamente internalizado por los participantes, las cuales sugieren una
internalizacion previa no consolidada y dependiente de la institucidn al solicitar
una definicion “oficial” al inicio y mostrar inseguridad discursiva al cerrar sus
intervenciones. Al analizar esta internalizacion previa, se revela la coexistencia
de dos subuniversos del ambito de la salud, alineados con el modelo basado en
activos y el modelo basado en el déficit (Berger y Luckmann, 2003 [1966];

Morgan y Ziglio, 2007).
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Desde el modelo de activos (Morgan y Ziglio, 2007), el concepto se entiende
como algo positivo que beneficia y se orienta a la comunidad, entregando apoyo
y una constante social. Sin embargo, desde un enfoque mas cercano al déficit,
se ve al concepto como “una instancia de activos de salud”, consistiendo en
programas institucionales dirigidos a la comunidad. En esta linea, los
profesionales se posicionan como activos por realizar operativos, prestar
servicios o generar beneficios. Ademads, se considera como parametro su

apertura hacia la comunidad y el respaldo de programas de salud.

A su vez, la categoria de recurso con potencial de activo, revela que el concepto
se ha internalizado bajo la nocién de “activacion”, manteniendo la coexistencia
de ambos subuniversos (Berger y Luckmann, 2003 [1966]). En esta nocidn, los
espacios, personas o redes sociales adquieren valor si se realizan actividades
sobre ellos, entendiendo al activo como algo hecho para la comunidad, mas que

una capacidad que emerge desde ella.

De este modo, la ubicacion se vuelve clave, pues usa una légica de
gubernamentalidad proveniente de la institucion del &mbito de salud que evaltua

si los profesionales pueden ‘“‘activar” el recurso segin donde se encuentre
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(Foucault, 1988), invisibilizando el capital simbolico (Bourdieu, 2001) que

puede ofrecer el elemento y la comunidad misma.

La direccion que toma el concepto de activo limita su capacidad empoderadora,
participativa, capacitadora y responsable en las comunidades (Cemeli Cano et
al., 2023), pues sostiene una vision pasiva de su agencia, tensionando la postura
de Nurture Development (s. f.). En consecuencia, la internalizacién del
concepto se tensiona con la teoria del modelo de activos, generando que se
piense desde el modelo de activos, pero se opere desde el déficit. Esto refuerza
una logica de poder institucional que trabaja con mecanismos de

gubernamentalidad (Foucault, 1988) que reducen la agencia comunitaria.

Estas conductas se evidencian cuando una facilitadora propuso que los
habitantes de las comunidades, por si mismos, contienen capital simbolico
(Bourdieu, 2001), considerando su capacidad de ser activos. Sin embargo, este
comentario ligado al modelo de activos, queda desplazado al retornar la
discusion a los activos como programas de salud. De este modo, el poder
simbolico se ubica en las instituciones que generan dichos programas, tal como
se observo en el orgullo de otra participante por pertenecer a una organizacion

informal que esté respaldada por un programa.
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En la nocion de recurso, los participantes mantienen un consenso en tratarlo
desde el déficit, asociandolo a lo material, deshabitado o que vincula sin
constante social. Estas ideas mantienen la misma ldgica que cuando definieron
activo, pues se dice “esta deshabitado”, pero no “las personas no lo utilizan”.
Por tanto, vuelve a reflejar la dificultad de considerar a las personas como
capital simbolico (Bourdieu, 2001), dadas las conductas gubernamentales

donde la institucion es quien tiene el poder (Foucault, 1988).

Esta logica se perpetaa al pensar a las personas como “recurso”, considerando
a profesionales o integrantes de organizaciones sociales que prestan un servicio
y estan desconectadas de la realidad social. Ademads, durante el juego, al escribir
tres tarjetas con personas para luego discutir si eran o no un activo, propusieron

13

“personal de salud”, “el alcalde” y “una persona comun”. Sin embargo, esta

ultima fue bajo la guia de la entrevistadora ante no saber qué escribir.

Este gesto muestra que, aunque se solicitd una categoria abierta, los significados
internalizados se ligaron hacia lo institucional y figuras publicas con capital
social antes que ciudadanos comunes, desplazando el poder simbolico fuera de

la comunidad.
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6.2.4. Criterios de los participantes para juzgar qué es o no un activo

El nivel 1 del juego ofrecio justificaciones para que los participantes decidieran
si era recurso, activo o recurso con potencial de activo. Sin embargo, estas se
rechazaron cuando no se ajustaban a marcos de sentido previamente
internalizados (Berger y Luckmann, 2003 [1966]) ni a las racionalidades

institucionales desde las que evaluaban los elementos (Foucault, 1988).

Los marcos de referencia previamente internalizados y los mecanismos de
gubernamentalidad operaron con tal fuerza que, incluso cuando una
justificacion se alineaba con el modelo de activos (Morgan y Ziglio, 2007), era
descartada si el elemento no encajaba con los criterios de los participantes,
sucediendo con ejemplos de redes de apoyo o de gestion comunitaria. Por otro
lado, las clasificaciones que eran coherentes con su experiencia y trayectorias
laborales institucionales fueron validadas sin cuestionamiento. Esta dindmica

revela que la experiencia institucional funcioné como un nuevo criterio.

Otros criterios para decidir fueron la segmentacion del elemento y las

asociaciones propias del sentido comun como “recurso natural”, las cuales se
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impusieron sobre los planteamientos teoricos del modelo de activos. En este
contexto la justificacion pas6d a tener un rol secundario y flexible, siendo

subordinada cuando se tensiona con razonamientos previamente internalizados.

Esto revela que la teoria del modelo de activos no es el subuniverso dominante,
sino que es reinterpretado bajo racionalidades institucionales mas cercanas al
déficit. Por ello, se legitiman discursos que parecieran alinearse con el modelo
de activos, pero se explican y validan desde l6gicas de gubernamentalidad
(Foucault, 1988). Estas logicas priorizan criterios institucionales como la

cuantificacion de beneficiados.

Finalmente, durante la discusion emergieron mecanismos discursivos que
operaron como formas de cerrar el conflicto teorico, estas fueron el uso de
elementos ludicos, uso superficial de la categoria recurso con potencial de
activo y la intervencion dominante de algunos participantes. El uso de estos
mecanismos generd que relatos ligados al modelo de activos, como la
autogestion, pertenencia o la opinion comunitaria quedaran desplazados. El
motivo de esta omision se encarna en evitar una confrontacion directa con las

racionalidades institucionales previamente internalizadas (Foucault, 1988).
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Esto reitera que, bajo la 16gica institucional de la gubernamentalidad (Foucault,
1988), los participantes tienden a considerar que operan desde el modelo de
activos, pero en la practica lo hacen desde racionalidades del déficit, utilizando
el lenguaje del modelo de activos. Por ello, se observan patrones recurrentes,
tales como el rechazar justificaciones que estan ligadas al modelo de activos,
legitimar discursos desde racionalidades del déficit y desplazar comentarios que

se acercan al modelo de activos.

En sintesis, el analisis muestra que los facilitadores territoriales manifiestan
procesos de socializacion e internalizacion del concepto de activo que contienen
racionalidades gubernamentales alineadas con la l6gica del déficit. Si bien se
reconocen discursos que contienen elementos del modelo de activos, estos no
constituyen el subuniverso dominante, por lo que son reinterpretados desde
racionalidades que otorgan a la institucion el poder simbdlico y sittian a las
comunidades como receptoras pasivas. De este modo, el concepto de activo

perpetia la logica del déficit, quitando su potencial empoderador.

6.3.Traduccion del concepto de activo para la salud por parte de los

facilitadores territoriales hacia las comunidades
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En esta seccion, se analiza como la internalizacion del concepto de activo por
parte de los facilitadores territoriales se manifiesta en la forma en que
conceptualizan y enfrentan los desafios de traducir este concepto hacia las

comunidades.

Una de las participantes aporta su experiencia en internalizar y socializar
secundariamente el concepto de activo a través de un mapeo. Sin embargo, en
su relato se evidencia una comprension del modelo de activos (Morgan y Ziglio,
2007) méas proxima al modelo del déficit. Esto sucede al describir el mapeo bajo
una logica de identificacion de recursos, entregando simbolos predeterminados
como el supermercado para que los peguen en un mapa. Esta fijacion previa de
elementos produce que las distintas formas de capital (Bourdieu, 2001) queden
invisibilizadas en el mapa, lo que cuestiona el nivel de apropiacion y

reconocimiento de aquellos recursos seleccionados.

En relacién con como las personas vivieron el mapeo, la participante sefiala que
al inicio se mostraban confundidas, pero a medida que la actividad avanzo y se
les retroalimentd pudieron completar la actividad. Esto indica que quienes
participaron pudieron entender y usar el concepto; sin embargo, el uso operativo

del concepto no se traduce necesariamente en una apropiacion reflexiva de este.
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Esto sugiere que la ensefianza del concepto se dio considerando a la comunidad
como una receptora pasiva del contenido, mas que un sujeto participe (Freire,

2005 [1970]; Vella, 2008).

Cuando los participantes se refirieron a las dificultades de traducir el concepto
de activo a las comunidades, mostraron un desplazamiento de la responsabilidad
hacia caracteristicas de la poblacion bajo la 16gica gubernamental (Foucault,
1988). En esta logica, reconocen la distancia del concepto con las comunidades,
pero atribuyen la dificultad de explicacion al rango etario y el nivel educacional
y socioeconomico, excluyendo la responsabilidad de como ellos podrian

socializar el concepto. Salvo una participante que propuso ejemplos.

Por tanto, este desplazamiento que implica las dificultades de la traduccion del
concepto a la comunidad, revela la racionalidad desde la cual los facilitadores
comprenden su propio rol en la socializacion. Desde esta racionalidad, se
posicionan como posibilitadores de activos frente a comunidades concebidas

como receptoras, reproduciendo una logica del déficit.

Al momento de preguntarles qué podrian hacer ellos para resolver el problema,

indicaron respuestas ligadas al modelo de activos (Morgan y Ziglio) como
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realizar mapeos de activos y ejemplificar con su realidad. Sin embargo, esta
idea queda en contradiccion al considerar no ensefiar el concepto de activo,
limitando la agencia y el reconocimiento simbdlico de las personas (Bourdieu,
2001). La idea de no ensefiar, contradice la alfabetizacion de activos (WHO,
2022) y concuerda con la baja disposicion a explicar detalladamente el concepto

(Luo et al., 2022).

La nueva propuesta se basa en que ellos, como facilitadores, deben tener claro
desde antes cuales son sus recursos para entregarselos a la comunidad. Esto se
complementa con la idea de tener una lista con los recursos y preguntarles qué
actividades o gestiones quieren que los facilitadores realicen con cada uno. Esta
propuesta tensiona los principios del modelo de activos, al no reconocer
plenamente la agencia de las personas y puede derivar en una logica
paternalista, pero todo ello bajo la l6gica de creer que pertenece al modelo de

activos.

Sin embargo, una participante busca condensar ambos subuniversos propuestos,
intentando ligar la respuesta hacia al modelo de activos. Esto lo realiza al
considerar la propuesta como una forma de incentivar a la comunidad a

participar para que adopten el concepto. No obstante, cuando plantea su idea
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dice “;de qué les sirve a ellos saber esta informacion?”, lo que sugiere que el

modelo de activos no opera como un marco dominante en su argumentacion.

Los discursos relacionados a la traduccion del concepto de activos develan
como la légica gubernamental (Foucault, 1988) estd internalizada en los
participantes. Esto produce que, al buscar formas de ensefar el concepto de
activo, se ejecute bajo nociones que no transforman, sino que solo tienden a

reproducir el sistema institucional existente mediante un lenguaje positivo.

En sintesis, la forma en que los facilitadores conciben la traduccion del concepto
de activo hacia las comunidades se configura como un proceso permeado por
su internalizacion previa. En este proceso, la ensefianza del concepto se orienta
a la entrega de un listado de recursos por sobre el entendimiento del propio

concepto, limitando su apropiacion en las comunidades.
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7. Conclusiones

En sintesis, esta memoria tuvo por objetivo comprender los procesos de
socializacion e internalizacion del concepto de activo para la salud en
comunidades, mediante mapeos de activos con técnicas propias, y en
facilitadores territoriales, a partir de la experiencia del juego inductivo,
considerando racionalidades institucionales y traducciones del concepto a las

comunidades en contextos de promocion de la salud (2025 — 2026).

En las comunidades, la socializacion e internalizacion del concepto de activo se
produjo de forma situada, en la cual las participantes incorporan la distincion
entre activo y recurso, negociandola con comprensiones previas de salud y su
experiencia propia, buscando la coherencia entre el concepto nuevo y sus
experiencias previas. En cambio, los facilitadores territoriales manifestaron una
internalizacion previa del concepto que, en este caso, se alined6 mayormente con
las racionalidades del modelo basado en el déficit, subordinando al modelo

basado en activos. En ese sentido, las racionalidades internalizadas por quienes
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facilitan influyen en las condiciones bajo las cuales las comunidades socializan

e internalizan el concepto de activo.

Esta investigacion caracteriza como juego inductivo y la técnica participativa
en las comunidades actian como un medio que hace observable los procesos de
socializacion e internalizacion del concepto de activo. En el caso de los
facilitadores territoriales, manifiesta su internalizacion previa del concepto de

activo.

Las limitaciones de esta investigacion incluyen el uso de una muestra reducida
y la realizacion de un solo grupo focal y un mapeo de activos, debido a los
tiempos y dificultades de coordinacioén. Por ello, los resultados no buscan
generalizacion de la realidad, sino que s6lo comprenden contextos particulares.
Asimismo, dado el caracter transversal de este estudio, no es posible establecer

si la internalizacion observada en las comunidades persiste en el tiempo.

Las proyecciones sugeridas consisten en ampliar la aplicacion de estas técnicas

propias en distintos territorios y distintos grupos, evaluando su desempefio.

Ademas, se considera profundizar en las racionalidades gubernamentales que
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tienen los facilitadores territoriales que realizan o haran en un futuro mapeos de

activos, dada su influencia en la traduccion del concepto hacia las comunidades.
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9. Anexos

9.1.Mapeo de activos formato EPA

1. ¢(Quiénes?:

Destinado a 25 mujeres participantes de un taller de manualidades pertenecientes a

San Pedro de la Paz.

3.

¢Por qué?:
Desde la Institucion:

El Departamento de promociéon de la salud tiene el deber de velar por
proporcionar a la poblacion de la regidn del Biobio, los medios necesarios para
el fortalecimiento de los procesos de desarrollo local a través de instancias
participativas e intersectoriales, permitiendo que las personas y las
comunidades adquieran las capacidades para ejercer un mayor control sobre
los determinantes de la salud y mejorarla (Ministerio de Salud, s.f.). Por ello, se
busca realizar un mapeo de activos con metodologia participativa, que permita
co-construir el significado del concepto de activo para la salud desde el
territorio y aplicarlo colectivamente en la identificacion de activos de su
comunidad.

La estudiante Constanza Salazar Jara de Sociologia, tiene elinterés de estudiar
los procesos de internalizacién del concepto de activo para la salud en las
comunidades mediante técnicas propias que buscan seguir con los
lineamientos del Departamento de promocion. Esto se realiza dentro del marco
de su Memoria de Titulo.

Desde quiénes: El grupo de mujeres del taller de manualidades decidié

participar de un proceso donde pueden reconocer los activos para la salud de
su entorno

Desde la teoria: La actividad se sustenta en base a los propdsitos con los que
trabaja la Promocion de la Salud y el modelo basado en activos de Morgan y
Ziglio (2007), el cual tiene una mirada positiva de la salud, buscando que las
personas en base a la identificacién de sus activos puedan hacerse cargo de su
salud. Para ello, es necesario un mapeo de activos para la salud que consiste
en el primer paso.

¢Cuando?:

Dia jueves 19 de enero de 16:30 a 19:00 horas.



4. ¢Dénde?:

Sede Social San Pedro de la Paz.

5. ¢Paraqué?:

Alfinal de la sesidn, las y los participantes habran:
e Aprendido qué es un activo para la salud y un recurso.
e Clasificado ejemplos entre activo para la salud y recurso, justificando por qué.
¢ Reconocido sus activos para la salud en su sector.

¢ Identificado el estado de sus activos para la salud.

6. (Qué?:

e Activos para la salud y recurso.

7. ¢Coémo?:
e Induccion:

Se inicia con una dindmica para presentarse y romper el hielo. Luego, se les solicita
que se ubiquen en cuatro grupos distintos para que jueguen una partida de ;Activo o
Recurso?, el cual se explicara en el momento.

Al momento de llegar al nivel 2 del juego, se les solicitard a las participantes o al
facilitador de la mesa que anote en un post it aquellos elementos que consideraron
como activos para la salud dentro de su entorno.

e Input:

Cuatro mazos de ¢Activo o recurso?, cuatro manuales del juego, plumones, post it
redondeados, cinta adhesiva y diagrama ploteado.
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e Implementacién:

A partir de los activos para la salud encontrados en su entorno durante el juego, se les
solicita a las participantes que sigan anotando qué activos para la salud encuentran
dentro de su entorno.

Luego, se les ira solicitando que una de las integrantes de cada mesa se acerque a la
pared donde se encuentra el siguiente diagrama:

G E: i
) s ) (S

COMUNIDAD ambientales

organizacione:
sociales

Las representantes de cada mesa entregaran los post it con sus activos identificados.
Luego, en voz alta el/la facilitadora preguntara por el activo identificado, si todas estan
de acuerdo en que es un activo y en qué parte de las cuatro categorias lo ubicarian o si
creen que debe ir aparte.

Después de ello, se les preguntara cuél es el estado del activo.

- ¢ Estéafuncionando correctamente o existe la posibilidad de que deje de
funcionar? ;Sigue existiendo o dejo6 de funcionar?

- ¢Es reconocido por instituciones como la Municipalidad, tienen una
directiva o se conformé informalmente?

Estas preguntas permitiran agrupar el activo en una de las siguientes categorias:
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Formales Informales

Activo para la salud

Activo para la salud
B que esta en riesgo B
de perderse ;

> Recurso con >
-_— cmmm e = 3 L I J
potencial de activo

Si llegase a estar dentro de “Activo para la salud que estéa en riesgo de perderse” o en
“recurso con potencial de activo” se debe escribir la razén del por qué se considerd

ubicarlo alli. Quedaria de la siguiente manera:

Taller de
Vana

construirun
edificio en
ese espacio

huerta
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Tras haber identificado y categorizado el activo, se deben identificar los otros activos
que contiene ese activo. Se incluye el espacio fisico en el que se ubica, redes sociales
y personas de confianza (incluyen palabras del por qué las seleccionaron). En algunos
casos se puede decir si cumple una funcién extra, como celebrar el aniversario del
barrio.

Calle flor 740

Tallerde
ana

construirun
edificio en

huerta
Institucio

BSEe espacio

- Sra. Silvia: colaborativa
- Donlvan: une al grupo
- Martina: organiza eventos

NUESTR
COMUNID

De esta manera se desarrolla cada activo para la salud. Existe la posibilidad de que
escriban a personas que no necesariamente pertenezcan a algun activo en especifico.
En ese caso, se debe de ubicaren una esquina fuera de las categorias que se desglosan
desde “Nuestra Comunidad”.

Un ejemplo de como podria quedar el resultado seria este:
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- Victor Méndez (guardia): Cuiday Qeyes #857 - Instagram
alegra a los nifios - Facebook
- Tias Sandra Mellay Magdalena “Cesfam_cruz”

Mora: Organizan eventos.
“Manitos” - DonManuet (portero):
™\ Mejora el dnimo de

quienes esperan

- Instagram

“manitos_cruz” - Secelebrael

aniversario

- Tiktok
- Instagram

Comedor popular Comatar Parque X
Popular
- Claudia Stay: Siempre esta
- Igor Cruz: Apoya en todo

- PazCid: Colaborativa

- Pastor Pablo: apoya a
hermanos
- Maria Luz: coordina entregas

Grupode Nuestra Espacios de café a personas sin hogar
crianza P fisicosy
respetuosa ambientales - WhatsApp
- Tiktok
= $ase0 2 #.
Facebook § 56 Campeonatos
- Instagram
“Crianza_segura” - Marcelo
M Ruiz:
- Martina Herrera: organizadora ko
- Carlos Parra: genera unién
PR SE— — S— - Instagram
Taller de \¢— . - Tiktok
danza para - Facebook rgarco Vera: “BrillemosJVV"
nifios “Mercado_cruz” Feria de NS e
trueque hortalizas para
Mercado el comedor Laguna Cruz “Brill
local popular ¥ oS

- Camila Ulloa (Jefa del juntos™

mercado): cooperativa

- Presidenta

- instagram - Claudia Stay: Fundadora Hamona

- WhatsApp - Sandra Mella: Organizadora N .
p— " Stay:

“Truequeemos™ - Marcela Cid: Colaborativa snato Faz: W mantiene et

En base a ello, el/ la facilitadora debera explicar que lo que acaban de hacer es
descubrircoémo funciona su comunidad desde la perspectiva de los activos. Este es un
mapa que ellas han creado en base a los activos que ellas conocen e incluso participan
de este.

e Integracion:

Se analizan aspectos del diagrama que llaman a la atencidén con el fin de llegar a la
reflexion y uso practico del mapeo.

Se busca que identifiquen qué activos aparecen en otros lugares. Por ejemplo, una
persona puede estar dentro de uno o mas activos o un lugar fisico puede contener
otros activos.

Asimismo, se abordan los activos que estan a punto de perderse para que puedan
reflexionar sobre qué pueden hacer para no perderlos. Ademas, se consideran a los
recursos con potencial de activo como posible activo a futuro.

También, se les explica la posibilidad de articular activos entre si que se encuentran en
la comunidad por si desean hacer algo en especifico. Por ejemplo, celebrar un evento.
Para ello, pueden revisar qué espacio de su comunidad les puede dar el espacio, qué
personas con sus capacidades pueden aportar, revisar qué instituciones u
organizaciones sociales pueden colaborar y qué redes sociales pueden apoyar.
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Por ultimo, se hace un llamado a la reflexidon sobre si encuentran que el reconocer los
activos para la comunidad es un aporte para ellas, si creen que el mapa que hicieron
les servira a futuro y si creen que las demas organizaciones de deberian de hacer su
mapa de activos.

Fuentes

Seremi de Salud Biobio. (s.f.). Departamento de Promocidn de la Salud.

https://www.seremidesaludbiobio.cl/departamentos/promocion-de-la-salud/
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9.2.Instrucciones del juego inductivo
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Yo creo
quesera Espacio
recurso de opinién
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9.3.Consentimiento informado de mapeo de activos para la salud

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar en una actividad
de mapeo de activos para la salud. Esta actividad forma parte de la Memoria de Titulo de la
estudiante Constanza Salazar Jara correspondiente a la carrera de Sociologia en la
Universidad de Concepcion. El proposito de esta actividad es comprender como las personas
identifican, conversan y ponen en practica la idea de “activo para la salud” durante el mapeo.
Su participacion es voluntaria, tome el tiempo que necesite para decidir, lea o escuche

cuidadosamente este documento y realice las preguntas que desee a la investigadora.

OBJETIVOS

Se solicita su colaboracion para responder al objetivo: comprender los procesos de
socializacion e internalizacion del concepto de activo para la salud en mapeos de activos con
técnicas propias en comunidades y en la experiencia del juego inductivo con facilitadores
territoriales, considerando racionalidades institucionales y traducciones del concepto hacia
las comunidades en contexto de promocién de la salud (2025-2026).

En términos simples, en esta actividad se busca conocer como las personas interpretan y
utilizan la idea de “activo para la salud” mientras participan durante el mapeo.

Se espera que participen personas mayores de 18 afios que deseen colaborar en el mapeo de

activos.

COSTOS

La participacion en esta investigacion no tiene ningln costo para usted.
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PROCEDIMIENTOS

Se realizara un mapeo de activos para la salud de aproximadamente 1 hora y 30 minutos de
duracion.

Para registrar la actividad, se realizard grabacion de audio y video. Si alguna persona no
autoriza el registro grabacion de su imagen, solo se grabara el audio y si no acepta ninguna
de las dos, se realizaran notas de campo para registro. Se le avisara el momento tanto en que
se empiece a grabar, como cuando se deje de grabar.

La actividad se divide en cuatro bloques:

- Bloque 1: Se inicia con una pequefia dindmica de presentacion, explicacion de la
actividad y acuerdos de participacion.

- Bloque 2: Se les entregara un juego introductorio para conocer el concepto de “activo
para la salud” y aplicarlo en su comunidad.

- Bloque 3: Se elaborara un diagrama en conjunto que recopile todos los activos de la
comunidad.

- Bloque 4: Se les dara un espacio de cierre para compartir. Si usted lo desea, se podran

realizar preguntas breves sobre su experiencia en la jornada.

Su participacion en la actividad no implica una evaluacion de su desempefio, pues el interés
del estudio es conocer su experiencia.

Las grabaciones seran transcritas y tratadas de forma confidencial. La transcripcion sera
anonimizada, por lo que no se incluiran datos ni nombres que permitan identificarle. Una vez
completada la transcripcion, los archivos de audio y/o video no se volveran a utilizar y se

eliminaran luego de presentar la Memoria de Titulo.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Concepcion tomara las medidas
necesarias para proteger el acceso a su informacion personal por parte de personas no

autorizadas. La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial. Todos sus datos
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personales se mantendran resguardados y protegidos de la forma en que lo establece la Ley
19.628. Expresandose en los articulos 3, 4 y 7, que aseguran la transparencia en los datos
recolectados a utilizar, el consentimiento del titular para el uso de estos datos y la
confidencialidad.

También, me adhiero a lo sefialado en la Declaracion de Singapur sobre Etica en la
Investigacion, considerando la honestidad, la responsabilidad, cortesia profesional e
imparcialidad y la buena gestion.

En los informes y resultados de investigacion no se utilizaran nombres reales ni datos que

permitan identificar de manera directa a quienes participen.

VOLUNTARIEDAD

Su participacion es completamente voluntaria y usted tiene el derecho a no aceptar participar
0 a retirar su consentimiento en cualquier momento que lo desee. Si usted retira su
consentimiento, los datos que haya entregado no serdn utilizados y se eliminardn en la medida

de lo posible.

PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de la base de datos o dudas sobre la investigacion puede contactar
a la responsable de su creacion y custodia Constanza Salazar Jara al correo electronico

cosalazar2021(@udec.cl
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

- Se me ha explicado el proposito del mapeo de activos y el objetivo de su realizacion,
incluido el derecho a retirar mi autorizacion en el momento que estime conveniente.

- Tengo derecho a la confidencialidad en el uso de datos que estoy aportando al mapeo
de activos.

- Acepto que mi voz sea grabada durante el mapeo de activos (opcional) Si [ No [

- Acepto que mi imagen sea grabada durante el mapeo de activos (opcional) Si [1No [

- Tengo derecho de no responder algunas preguntas si lo creo conveniente, negar mi
participacion y/o retirarme del mapeo de activos.

- Firmo este documento de forma voluntaria, sin ser forzado o forzada a hacerlo.

- Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

FIRMA PARTICIPANTE FIRMA INVESTIGADORA

FECHA:
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9.4.Consentimiento informado de facilitadores territoriales

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

El proposito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar en la Memoria
de Titulo de la estudiante Constanza Salazar Jara correspondiente a la carrera de Sociologia
en la Universidad de Concepcion. Se le solicita participar de un grupo focal para conocer sus
experiencias vividas en torno a un juego para identificar activos para la salud. Las
conversaciones que emerjan durante el grupo focal estaran dirigidas tanto a sus experiencias
al jugar como a sus experiencias en relacion a su trabajo con los activos para la salud. Tome
el tiempo que necesite para decidir, lea o escuche cuidadosamente este documento y realice

las preguntas que desee a la investigadora.

OBJETIVOS

Se solicita su colaboracion para poder comprender los procesos de socializacion e
internalizacion del concepto de activo para la salud mediados por mapeos de activos con
técnicas propias programados por el Departamento de Promocion de la Salud durante 2025.
Especificamente, la ejecucion del grupo focal corresponde al tercer objetivo especifico que
trata de comprender como las/los facilitadores territoriales, a partir de la experiencia del
juego inductivo, significan y relatan los procesos de socializacion e internalizacion del
concepto de activo para la salud.

Se espera que las/los participantes sean profesionales vinculados a la salud comunitaria,

tengan experiencia en mapeos de activos para la salud y acepten participar.

COSTOS

La participacion en esta investigacion no tiene ningliin costo para usted.
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PROCEDIMIENTOS

Se realizard un grupo focal de méximo 2 horas de duracion. En este grupo focal, se grabara
audio y video para poder captar de mejor manera las experiencias. Si alguna persona se opone
a la grabacion de su imagen, solo se grabara el audio.

Se le avisara el momento tanto en que se empiece a grabar, como cuando se deje de grabar.

El grupo focal esté dividido en tres bloques:

- En el primero, las personas que aceptaron participar se presentan, se les explica la
modalidad del juego y se les da el espacio para que jueguen el nivel 1. Cuando
finalicen, se les hara una ronda de preguntas en torno a su experiencia.

- En el segundo, las personas juegan el nivel 2 y al terminar se les da el espacio para
que respondan preguntas asociadas a las experiencias vividas en este bloque.

- Finalmente, en el tercero, se les hard una ronda de preguntas en relacion a lo vivido
hoy durante el focus group y su experiencia al trabajar los activos para la salud con

comunidades.

Después, el grupo focal serd transcrito y por lo tanto, se eliminara el archivo de audio y/o
video con su voz e imagen.
Durante la realizacion del grupo focal, usted decide si quiere responder todas las preguntas o

prefiere evitar algunas.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Concepcion tomard las medidas
necesarias para proteger el acceso a su informacidén personal por parte de personas no
autorizadas. La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial. Todos sus datos
personales se mantendran resguardados y protegidos de la forma en que lo establece la Ley

19.628. Expresandose en los articulos 3, 4 y 7, que aseguran la transparencia en los datos
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recolectados a utilizar, el consentimiento del titular para el uso de estos datos y la
confidencialidad.

También, me adhiero a lo sefialado en la Declaracién de Singapur sobre Etica en la
Investigacion, considerando la honestidad, la responsabilidad, cortesia profesional e
imparcialidad y la buena gestion.

En los informes y resultados de investigacion no se utilizaran nombres reales ni datos que

permitan identificar de manera directa a quienes participen.

VOLUNTARIEDAD

Su participacion es completamente voluntaria y usted tiene el derecho a no aceptar participar
0 a retirar su consentimiento en cualquier momento que lo desee. Si usted retira su

consentimiento, los datos que haya entregado no seran utilizados y se eliminaran.

PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de la base de datos o dudas sobre la investigacion puede contactar
a la responsable de su creacion y custodia Constanza Salazar Jara al correo electronico

cosalazar2021@udec.cl
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

- Se me ha explicado el propoésito del grupo focal y el objetivo de su realizacion,
incluido el derecho a retirar mi autorizacion en el momento que estime conveniente.

- Tengo derecho a la confidencialidad en el uso de datos que estoy aportando al
momento del grupo focal.

- Acepto que mi voz sea grabada durante el grupo focal.

- Acepto que mi imagen sea grabada durante el grupo focal (opcional) Si [1 No [

- Tengo derecho de no responder algunas preguntas si lo creo conveniente, negar mi
participacion y/o retirarme del grupo focal.

- Firmo este documento de forma voluntaria, sin ser forzado o forzada a hacerlo.

- Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento,

FIRMA PARTICIPANTE FIRMA INVESTIGADORA

FECHA:
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9.5.Resultado técnica participativa’

o Registro fotografico del resultado del mapeo de activos para la salud

5 Se han omitido datos personales que puedan permitir la identificacién de las personas participantes
del mapeo de activos para la salud.
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e Visualizacion del resultado en un formato de mayor legibilidad
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