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PRESENTACION

El Magister en Salud Mental Infanto Juvenil de la Universidad Catdlica del Maule, es un
programa avanzado de formacion académica. El campo de estudio que define el Magister es
la salud y el bienestar humano, en especifico, la promocién de la salud mental infanto
juvenil y la prevencion de psicopatologia en esta poblacion.

El proposito del Magister es la generacion de un enclave de desarrollo cientifico-
aplicado en salud mental infanto-juvenil, mediante la formacién de académicos,
investigadores y profesionales de alto nivel, a fin de fortalecer la generacion de
conocimiento investigativo local. Actualmente el programa de Magister, iniciado en el afio
2014, se encuentra en su tercera version y ya cuenta con sus primeros egresados y post
graduados.

El sello diferenciador de la propuesta estd dado por el abordaje integral y
multidisciplinar de la salud mental infanto-juvenil, la orientacién ética y bioética de las
acciones, y el desarrollo de lineas de investigacion que permitan aportar en el abordaje de
los desafios regionales y nacionales en esta materia.

Para ello tanto la diversidad de las materias, como los diferentes enfoques entregados
por los docentes y las distintas disciplinas que concurren a traves de los estudiantes, hacen
que el didlogo y la discusion académica se enriquezca con la presencia de Psicélogos(as),
Trabajadores(as) Sociales, Educadores(as), Médicos y Antropdlogos(as).

Este sello diferenciador también se ve reflejado al momento de realizar sus tesis, las
cuales en un formato de investigacion breve, dan cuenta del trabajo sistematico de un afio,
en diversas areas relacionadas con los “Contextos Educativos” y los “Contextos en Salud
Primaria”.

El presente libro da cuenta de un total de doce tesis terminadas y defendidas durante
el afio 2016, presentando en este texto los resimenes de dichos trabajos, para lo cual se han
respetado tanto los contenidos como el formato propuesto por los autores.

En una primera parte accedemos a cuatro capitulos del area educacional, en donde
sus autores nos hacen transitar por el clima social en la escuela de hoy, nifios y nifias con
sindrome de asperger y su percepcion en los resultados escolares, practicas utilizadas por
las familias rurales en el proceso educativo en la escuela y la salud mental en docentes y su
relacion con el bienestar emocional de los estudiantes.

En la segunda parte, dedicada al area de la salud primaria, accederemos a ocho
trabajos, en donde sus autores profundizan en: la resiliencia en adolescentes con
enfermedad renal, la resiliencia en familiares de pacientes con cancer mamario, los



antecedentes histéricos del suicidio infanto juvenil en Chile, la percepcion del uso de la
técnica del reciclaje en la terapia reparatoria de abuso sexual y maltrato grave, padres
presentes en la crianza de sus hijos(as) criados bajo un estilo machista, la visualizacion de
nifios y nifias cuyas cuidadoras estan diagnosticadas con depresion, el bienestar subjetivo
en jévenes homosexuales, y finalmente, una aproximacién a las barreras percibidas para el
acceso a servicios de salud mental en poblacion adolescentes.

Esperamos que la lectura de estos capitulos signifique conocer parte del abanico de
tematicas asociadas a la salud mental infanto juvenil y los motive a profundizar en estas
problematicas.

Agradecemos a los estudiantes y académicos del Magister en Salud Mental Infanto
Juvenil, que se hacen presentes como autores, en esta publicacion y reconocemos su
generosidad al compartir estas reflexiones con los lectores.

Los editores.

Talca, Agosto de 2016.
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Clima social en la escuela de hoy: notas para un analisis

Marcela Mellado Medel
Universidad Catolica del Maule
Gonzalo Salas Contreras

Universidad Catoélica del Maule

La educacion entregada por la escuela es la que cada época se encarga de crear de acuerdo
a sus exigencias actuales (De Azevedo, 1940) y uno de los puntos de mayor debate en
nuestros tiempos es el que concierne al clima social escolar, debido a los cambios que se
han afrontado en teméticas como malestar docente, bullyng, violencia y convivencia
escolar, entre otros. En este contexto, los educadores son los responsables de la
implementacion de una escuela basada en iniciativas antibullyng (Strohmeier & Noam,
2012), sin embargo, es un aspecto dificil de abordar, detectar y responder (Cunningham,
2016), dada la amplia cantidad de variables relacionadas con la temética y la falta de
capacitacion de la comunidad escolar. En Chile, la Ley 20.536, promulgada el 8 de
septiembre de 2011, entiende la buena convivencia escolar como “la coexistencia armonica
de los miembros de la comunidad educativa, que supone una interrelacion positiva entre
ellos y permite el adecuado cumplimiento de los objetivos educativos en un clima que
propicia el desarrollo integral de los estudiantes” (Biblioteca del Congreso Nacional de
Chile, 2011, p.1). “La convivencia escolar, se entiende como un fenémeno social cotidiano,
dindmico y complejo, que se expresa y construye en y desde la interaccion que se vive entre
diversos actores de la comunidad educativa, que comparten un espacio social que va
creando y recreando la cultura escolar propia de ese establecimiento” (Ministerio de
Educacion, 2015, p.25).

Considerando que pueden existir confusiones, el Ministerio de Educacion sefiala la
diferenciacion entre los términos convivencia escolar y clima escolar: “El clima escolar es
el contexto o ambiente en el que se producen las interrelaciones, la ensefianza y los
aprendizajes en el espacio escolar; estd determinado por una serie de condiciones necesarias

para la apropiacion de los conocimientos, habilidades y actitudes establecidas en el



curriculum y posibilita —o dificulta— el aprendizaje (...) La convivencia escolar es un
aprendizaje que forma para la vida en sociedad, es decir, es una dimensién fundamental de
la formacién ciudadana (...)” (Ministerio de Educacion, 2013, p.9).

De todas formas, ambos conceptos se influyen mutuamente y no pueden concebirse
de manera aislada o separada uno del otro. Aron, Milicic y Armijo (2012) plantean que para
comprender el clima social escolar hay que considerar las diferentes percepciones de las
personas que integran una escuela: “Hay distintas dimensiones del clima escolar que se
relacionan con la percepcion de los profesores, los pares, los aspectos organizativos y las
condiciones fisicas en que se desarrollan las actividades escolares. Al hablar de clima social
escolar se considera tanto la percepcion que los nifios y jovenes tienen de su contexto
escolar, como la que tienen los profesores de su entorno laboral (Aron & Milicic, 2000
citado en Aron, Milicic y Armijo, 2012, p.804).

En relacion a los factores de mayor incidencia en los niveles de aprendizaje escolar
de los estudiantes, existen investigaciones que revelan el papel que ocupa el clima social
escolar, evidenciando no sélo el impacto del clima social escolar sobre el rendimiento, sino
también sobre otras dimensiones de la vida escolar (Cassasus, et al., 2001). La linea de
investigacion desarrollada en relacién con las escuelas efectivas, plantea que, independiente
de las condiciones de origen de sus estudiantes (Arancibia, 1992; Bellei, Mufioz, Pérez &
Raczynski, 2004), se consiguen cambios observables en ellos, lo que lleva a un mayor
compromiso, lo cual se visibiliza en un impacto medible en el aprendizaje (Westbrook,
2013).

La percepcion del estudiante sobre su comunidad educativa dependera en gran
medida del ambiente que logren crear estudiantes y profesores en el contexto educacional,
existiendo climas de aula positivos y climas de aula negativos (Ascorra, Arias & Graff,
2003), lo cual impacta directa e indirectamente en una diversidad de cuestiones propias de
la escuela.

Las conductas de las personas se ven influidas por los contextos en los cuales se
insertan, por lo cual la escuela en los primeros afios se vuelve un periodo sensible para sus
estudiantes. Del mismo modo, la escuela también esta inserta en la sociedad, la cual moldea

las relaciones entre los miembros de una comunidad educativa (Castro, 2011; Holt, 1982),



cambios que también se reflejan en el sistema familiar (Lyford-Pike, Ciompi & Soler,
2006).

La concepcion asociada a que todas las personas tienen derecho a la educacion y a
través de ella poder lograr objetivos y metas es parte de las transformaciones sociales y
culturales de esta nueva sociedad (Palladino, 2006). Asi también nacen nuevas necesidades
y roles que tienen los integrantes de la escuela. De esta manera, las “funciones que eran
propias de la familia, por ejemplo, la formacion en valores sociales, la adquisicion de
normas basicas de convivencia social, los pilares basicos de la socializacion, pasaron a la
escuela” (Palladino, 2006, p.11).

En este sentido, las relaciones afectivas que forjan dinamicas de salud mental
positivas, estuvieron marcadas por el cuidado, proteccion, crecimiento fisico, social y
emocional positivo, y una correcta educacion en la infancia y adolescencia. Estos procesos
posibilitan “buenos tratos” y son fundamentales para responder a las sefiales del entorno,
pues propician dindmicas de colaboracién entre seres humanos y capacidades adaptativas
frente a los desafios del entorno (Barudy & Dantagnan, 2005; Mc Monagle, 2012).

Por esta razén, existen esfuerzos por tener una mirada que contemple los diversos
sistemas en los cuales se inserta la escuela, ya que todos los miembros de una comunidad
educativa influyen en las dindmicas y en la organizacidn que ésta pueda tener (Arancibia,
Herrera & Strasser, 2008).

Si la escuela se concibe desde esta mirada, entonces los problemas relacionados con
los problemas conductuales por ejemplo, adquieren una nueva lectura al comprender que
los problemas de los estudiantes no son solo de ellos, sino que se dan al interior de un
contexto y que existe una serie de interacciones que influencian sus comportamientos
(Fernandez, 2009; Yafez & Galaz, 2011).

En el reporte de factores asociados al logro cognitivo del Segundo Estudio Regional
Comparativo y Explicativo [SERCE], desarrollado por el Laboratorio Latinoamericano de
Evaluacién de la Calidad de la Educacion, se concluyé que el clima escolar es la variable
escolar que mas consistentemente predice el aprendizaje (Trevifio et al., 2010) y dado que
existe una relacién entre el clima escolar y los aprendizajes de los estudiantes es que se

hace necesario en las comunidades educativas propiciar espacios y relaciones que sean



positivos, no solo para sus estudiantes, sino para todos sus integrantes (Cornejo &
Redondo, 2001).

Comprender entonces, que el aula es un contexto propicio para generar espacios en
la cual la transmision de valores y actitudes contribuyen a un buen clima, también trae
consigo el reconocer que las personas que alli se relacionan son diferentes —nifios, jovenes
y adultos, etc.— por lo tanto, las normas y los valores deben ser transmitidos a través de la
practica de relaciones saludables entre los miembros de una comunidad educativa
(Beggino, 2007). Como consecuencia de lo anterior, es importante revisar y cuestionar las
practicas que en primer lugar tienen los adultos de una comunidad con sus estudiantes para
evitar una mirada adultocentrista y dominante en las relaciones.

Conocer la complejidad de las relaciones que se generan en la escuela, es un
ejercicio crucial y complejo al mismo tiempo, puesto que demanda una comprension
ecologica de los factores que estan en juego. Por otro lado, el importante papel que ocupa
en los resultados escolares —y también en los procesos—, hace del clima social un factor que
debe priorizarse en la escuela de hoy.

Clima Social Escolar: Concepto y modelos

El concepto de clima social al interior de las escuelas, proviene del clima organizacional,
variable crucial que marca la dinamica de los grupos en las organizaciones “en el que se
mantiene un equilibrio entre los aspectos objetivos — externos al sujeto— y los aspectos
subjetivos —dimensidn psicoldgica—. Este proceso se describe y construye a partir de las
percepciones que elaboran y trasmiten los sujetos al interactuar (...)” (Vega, Arévalo,
Sandoval, Aguilar & Giraldo, 2005, p. 342).

Este concepto organizacional se traslada al contexto educativo, el cual tiene sus
propias caracteristicas. “El clima social escolar se refiere a la percepcién que tienen los
individuos de los distintos aspectos del ambiente en el cual se desarrollan sus actividades
habituales, en este caso el colegio” (Aron, Milicic & Armijo, 2012, p.804). Por cierto, que
la cultura escolar, tiene su propia impronta que comienza con las personas, la historia de la
institucion escolar, sus objetos (Brailovsky, 2012) y los enfoques pedagdgicos presentes
(De Zubiria, 2006).



En cuanto a los estudios del clima escolar, “este ha sido investigado desde 1960 y
ha sido una nocién esencial cuando se ha intentado medir el “ambiente” o la atmosfera
caracteristica de una escuela en concreto” (Epstein, 1981, citado en Watkins & Wagner,
1991, p.52). Asi también, en cuanto a los estudios sobre este tema que “(...) incorporaron
las opiniones de los alumnos y pudieron demostrar por ejemplo, que la participacion del
estudiante en los procesos de toma de decisiones tenia efectos significativos sobre la actitud
que este tenia hacia la escuela” (Epstein, 1981 citado en Watkins & Wagner, 1991, p. 52).

“Al hablar de clima social escolar hay que referirse tanto a la percepcion que los
nifios y jovenes tienen de su contexto escolar, como a la que tienen los profesores de su
entorno laboral” (Milicic & Ardn, 2000, p.118). Asi, esta conceptualizacién integra las
miradas de los actores que son relevantes en el proceso de ensefianza-aprendizaje, como
son los estudiantes, pero también la de los profesores, quienes conviven con sus estudiantes
gran parte del dia. En este sentido, el clima escolar tiene un claro componente relacional, y
por ello es valioso considerar no solo las relaciones con los demas, sino también con la
propia subjetividad de los diferentes actores de una comunidad educativa (Thapa, Cohen,
Higgins-D’Alessandro & Guf, 2012).

En cuanto a los modelos sobre el clima escolar, estos consideran el estudio de
algunos factores especificos. Por ejemplo, Cornejo y Redondo (2001) consideran que los
procesos o factores interpersonales, se expresan en al menos tres niveles: nivel
organizativo/institucional, nivel de aula y nivel intrapersonal; ante lo cual, se plantean
criticos ante su propia clasificacion, sin embargo, presta una gran utilidad al momento de
organizar patrones de trabajo y constructos organizativos en torno al clima escolar.

Otros estudios apuntan a las percepciones que especificamente tienen los profesores
de una comunidad educativa respecto de sus estudiantes: “la forma en la cual se va
construyendo la préctica pedagdgica y el clima de aula, se encuentra en estrecha relacion
con las percepciones y expectativas que poseen los profesores en relacion a la escuela y
acerca de los estudiantes, las cuales se basan fundamentalmente en el contexto sociocultural
en el que éstos se encuentran inmersos” (Ascorra, Arias & Graff, 2003, p.130).

Como ya se ha descrito anteriormente, el clima escolar estd basado en un
componente relacional, por lo cual las percepciones que los profesores tienen de su propio

ambiente también son relevantes, ya que no puede concebirse una escuela sin profesores, es



necesario reflexionar sobre el rol que estos tienen; un doble rol de ensefiar contenidos pero
también valores y actitudes. Esta reflexion trae consigo la preocupacion de poder invertir
en la promocion de su autocuidado (Aron & Milicic, 1999; Céspedes, 2008).

Siguiendo esta linea, también es necesario pensar sobre la formacién docente en las
areas emocionales y afectivas, no solo de los estudiantes, sino también de su propia
persona, puesto que su rol de educador no puede separarse de su lado mas intimo. Por lo
cual, Vivas (2003) reconoce que “el papel fundamental que juegan los docentes en el
desarrollo de la capacidad emocional de sus alumnos, por lo que su propio desarrollo
emocional asi como su preparacidn en este campo resulta una responsabilidad ineludible de
los centros de formacion docente” (p.119).

Otros estudios han analizado la relacion existente entre el clima familiar y el clima
escolar, en el que se concluye que “la calidad del clima percibido por el adolescente en
ambos contextos, familiar y escolar, se relaciona con el grado de satisfaccion vital
autoinformado” (Estévez, Murgui, Musitu & Moreno, 2008, p.124). Lo anterior es
relevante, ya que la salud mental entendida desde una mirada ecoldgica, debe integrar otras
variables y dejar de lado una visidn reduccionista e individual. Asi mismo queda de relieve
el puente familia-escuela que es necesario consolidar con el fin de potenciar las habilidades
cognitivas y emocionales de los estudiantes. Es indudable entonces que la escuela “se
constituye en si misma como una red social significativa en el contexto comunitario”
(George, Guzméan, Flotts, Squicciarini & Guzman, 2012, p. 58) que puede apoyar todos
aquellos procesos de desarrollo, mas alla de su tipico rol pedagogico, lo cual posibilitara
incluso el reconocimiento de la autoestima de los estudiantes, lo que implica atribuir el
éxito del estudiante con el esfuerzo en lugar de la capacidad y la valoracion de la resistencia
al fracaso (Coe, Aloisi, Higgins & Elliot, 2014), esto cuestiona las formulaciones
tradicionales y permite mirar como el convivir permea las distintas esferas desde lo social a

lo individual y viceversa.

Algunos estudios sobre clima escolar

Al hablar de clima social escolar, ¢cuales son las variables mas relevantes para los propios

estudiantes? Se observa que algunas de las variables mas valoradas por ellos son “el apoyo,



la comprension y la ensefianza de los profesores (...). Se encontré una relacion
estadisticamente significante entre la satisfaccion del estudiante con la institucion y afios
cursados; rendimiento académico y relacion con sus compafieros; rendimiento académico y
entender al profesor las tareas asignadas” (De Giraldo & Mera 2000, p. 23). De ello, es
posible visualizar como el tema se amplifica en una diversificacion de fenOmenos que se
entrelazan como un rizoma, logrando un cuerpo propio y vinculandose a la cultura escolar.

En un estudio cuantitativo realizado con jovenes de ensefianza media, también se
sefialan variables correspondientes a la relacion con sus profesores, ademéas de otras
variables relacionadas con caracteristicas del establecimiento: ... los items que reflejan la
percepcion de un adecuado clima social escolar estan referidos, por un lado, a la seguridad,
orden, limpieza y respeto que existe en el colegio, y por otro lado, a la percepcion de los
estudiantes de ser tratados justamente por sus profesores, de comprometerse en las tareas
escolares y de ser reconocidos por ello” (Guerra, Vargas, Castro, Plaza & Barrera, 2012,
p.113).

Ambos estudios incluyen una perspectiva en la que se resaltan los componentes
afectivos que intervienen en el proceso de ensefianza-aprendizaje, por lo cual es necesario
preguntarse también por aquellos aspectos afectivos que los profesores pueden desarrollar
y/o potenciar en sus salas de clases. Garcia (2009) realiza un estudio sobre estas
dimensiones en la docencia en donde “la interaccion del profesor con sus alumnos, conlleva
procesos afectivos, y que éstos a su vez intervienen en la generacion de un determinado
clima social en el aula (...) lo cual plantea la necesidad de describir y analizar las
dimensiones afectivas de la docencia que estan presentes durante la interaccion en el aula,
asi como su impacto sobre el aprendizaje de los estudiantes” (p.3).

Zepeda (2007), por su parte, investiga la percepcion que tienen los estudiantes de 5°
basico a 4° medio sobre la relacion que tienen con sus profesores, encontrandose en sus
respuestas que esta “es positiva en la percepcion de la relacion interpersonal con los
profesores, del proceso de ensefianza aprendizaje y un ambiente creativo. Es negativa en la
percepcion de relaciones basadas en autoridad y normativa con los profesores” (p.11), lo
cual demuestra que debe analizarse en profundidad los marcos y leyes —internos como
externos— que regulan la disciplina escolar y su relacion con el clima, ya que no siempre la

correlacion es positiva; lo que se intenta decir con esto, es que la disciplina escolar, no es



sinénimo, 0 no necesariamente indica la presencia de un buen clima social, ni de una buena

convivencia.

A modo de cierre

Aungue existan contextos escolares adversos en los cuales hay mucho por trabajar, quedan
de manifiesto los esfuerzos por parte de los distintos gobiernos de Chile —en las Ultimas
décadas— por potenciar espacios de aprendizaje que sean saludables para los maestros y sus
estudiantes. Esto se vislumbra con trabajos que van desde el desarrollo del Marco para la
Buena Ensefianza® (Ministerio de Educacién, 2003), Indicadores de Calidad en Educacién?
(Ministerio de Educacion, 2014), Orientaciones para la revision de los reglamentos de
convivencia escolar® (Ministerio de Educacién, 2016), aspectos circunscritos a la Politica
General de Convivencia Escolar (Ministerio de Educacion, 2015), la cual desde el afio
2002 se plantea como una forma de dar respuesta a las demandas y requerimientos de las
escuelas, dando cuenta de los cambios a nivel local y mundial.

Por cierto que el trabajo va mas alla de lo creado en un ministerio, ya que muchas
veces, se deja de lado lo ocurrido en la misma escuela, en la misma realidad, o como lo
planteado por uno de los autores de este trabajo en una publicacion previa, refiriéndose a
externalizar la responsabilidad y caer en el denominado sindrome de necedad escolar

! El Marco para la Buena Ensefianza, contempla las dimensiones afectivas que influyen en el proceso de
ensefianza-aprendizaje, el cual “supone que para lograr la buena ensefianza, los docentes se involucran como
personas en la tarea, con todas sus capacidades y sus valores. De otra manera, no lograrian la interrelacion
empatica con sus alumnos, que hace insustituible la tarea docente” (Ministerio de Educacion, 2003, p.7). El
segundo, de los cuatro dominios de este Marco, hace referencia a la “Creacion de un ambiente propicio para
el aprendizaje”, en el cual “el profesor crea un clima de respeto en su sala de clases, a través de la manera en
que se relaciona con sus alumnos y del tipo de relacion que estimula entre ellos. Un buen ambiente de aula se
caracteriza porque los alumnos se sienten valorados y seguros” (Ministerio de Educacion, 2003, p.23).

2 Desde el afio 2014, para la medicion de la calidad de la Educacién, se contemplan “Otros Indicadores de
Calidad” lo cuales “entregan informacion relacionada con el desarrollo personal y social de los estudiantes de
un establecimiento de manera complementaria a los resultados en la prueba SIMCE y al logro de los
Estandares de Aprendizaje” (p.3). De esta manera se integran areas que van mas alla del logro de
aprendizajes, de evaluaciones cuantitativas y categorias de clasificacion. Entre estos indicadores aparece el
clima de convivencia escolar, lo cual indica la preocupacion por las autoridades de conocer y potenciarlo,
puesto que este influye en el bienestar de los estudiantes, se convierte en un factor protector de conductas de
riesgo y sobre su estudiado impacto en el rendimiento de nifios y jovenes (Ministerio de Educacién, 2014).

3 A partir de la Reforma Educacional y con la entrada de la Ley de inclusién (L.20.845) en marzo de 2016, se
le plantea al establecimiento educacional la necesidad de revisar su Reglamento de Convivencia para ver si su
sentido y contenido se alinean con las nuevas orientaciones emanadas de estos cuerpos legales.



(Salas, 2015), donde se creen infalibles algunos conceptos antiquisimos plagados de
doctrinas burdas, que evitan movilizar los esfuerzos hacia lo critico y buscar cambios que
promuevan bienestar de la comunidad en general. Lo bueno, es que el énfasis esta variando
desde la conceptualizacion tradicionalista de resolucion de conflictos hacia una mirada que
integre la formacion de sujeto, lo cual permea un mejoramiento continuo y una
comprension compleja y multidimensional de lo concerniente al clima social y la
convivencia (Ministerio de Educacion, 2015).

Si bien los espacios escolares son multiples y variados, sus integrantes desean y
aspiran a “ser una mejor escuela”, y de esta forma los logros escolares, no deben ser
conceptualizados como algo disociado de las variables afectivas, que como se ha descrito,
influyen en las percepciones positivas que puedan tener las personas. Asi también, es
necesario hacer visible, desde la particularidad de cada comunidad educativa, la salud
mental de sus estudiantes y especialmente de sus profesores, quienes tienen un rol
inherentemente formador —el que se percibe cada vez mas recargado— el cual los

estudiantes consideran relevante a la hora de referirse a su clima social escolar.

Referencias

Arancibia, V. (1992). Efectividad escolar: Un anélisis comparado. Estudios Publicos, 47,
101-125.
Arancibia, V., Herrera, P., & Strasser, K. (2008) Manual de psicologia educacional.

Santiago: Ediciones UC.

Aron, A. M., Milicic, N., & Armijo, I. (2012). Clima social escolar: una escala de
evaluacion —Escala de Clima Social Escolar, ECLIS-. Universitas Psychologica,
11(3), 803-813.

Ascorra, P., Arias, H., & Graff, C. (2003). La escuela como contexto de contencidn social y

afectiva. Revista Enfoques Educacionales, 5(1), 117-135.

Barudy, J., & Dantagnan, M. (2005). Los buenos tratos a la infancia. Barcelona: Gedisa.



Beggino, N. (2007). Cémo prevenir la violencia en la Escuela: estudio de casos y

orientaciones practicas. Rosario: Homo Sapiens Ediciones.

Bellei, C., Mufioz, G., Pérez, L.M., & Raczynski, D. (2004). ¢Quién dijo que no se puede?
Escuelas efectivas en sectores de pobreza. Santiago de Chile: Ministerio de
Educacion/UNICEF.

Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. (2011). Ley 20.536 Sobre Violencia Escolar.
Recuperado de http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1030087

Brailovsky, D. (2012). La escuela y las cosas. La experiencia escolar a través de los

objetos. Rosario: Homo Sapiens.

Casassus, J., Cusato, S., Froemel, J., Palafox, J., Willms, D., & Sommers, A. (2001).
Primer estudio internacional comparativo sobre lenguaje, matematicas y factores
asociados, para alumnos de tercer y cuarto grado de la educacion basica. Santiago:
UNESCO.

Castro, A. (2011). Violencia silenciosa en la escuela. Buenos Aires: Bonum.

Céspedes, A. (2008). Educar las emociones. Educar para la vida. Santiago: Ed. B Chile.
S.A.

Coe., R., Aloisi., C., Higgins., S., & Elliot, L. (2014). What makes great teaching? Review
for the underpinning research. Durham: CEM.

Cornejo, R., & Redondo, J. (2001). El clima escolar percibido por los alumnos de
ensefianza media: una investigacion en algunos liceos de la Region Metropolitana.
Ultima década, 15, 11-52.

Cunningham, C., Rimas, H., Mielko, S., Mapp, C., Cunningham, L., Buchanan, D.,
Vaillancourt, T., Chen, y., Deal, K., & Marcus, M. (2016) What Limits the
Effectiveness of Antibullying Programs? A Thematic Analysis of the Perspective of
Teachers.  Journal of  School Violence, 15(4), 460-482, DOI:
10.1080/15388220.2015.1095100

De Azevedo, F. (1940/2013). Sociologia de la educacion. México D.F: Fondo de Cultura

Econdmica.


http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1030087

De Giraldo, L., & Mera, R. (2000). Clima social escolar: percepcion del estudiante.
Colombia Médica, 31(1), 23-27.

De Zubiria, J. (2006). Los modelos pedagdgicos. Hacia una pedagogia dialogante. Bogota:
Magisterio.

Estévez, E., Murgui, S., Musitu, G., & Moreno, D. (2008). Clima familiar, clima escolar y
satisfaccion con la vida en adolescentes. Revista Mexicana de Psicologia, 25(1),
119-128.

Fernandez, 1. (2009). Prevencion de la violencia y resolucion de conflictos. Madrid: Narcea

Ediciones.

Garcia, B. (2009). Las dimensiones afectivas de la docencia. Revista Digital Universitaria,
10(11), 1-14.

George, M., Guzman, J., Flotts, M., Squicciarini, A., & Guzman, M. (2012). Salud mental
en escuelas vulnerables: evaluacion del componente promocional de un programa

nacional. Revista de Psicologia, 21(2), 55-81.

Guerra, C., Vargas, J., Castro, L., Plaza, H., & Barrera P. (2012). Percepcién del Clima
escolar en estudiantes de ensefianza media de Valparaiso de colegios municipales,

particulares y particulares subvencionados. Estudios Pedagogicos 27(2), 103-115.
Holt, J. (1982). El fracaso de la escuela. Madrid: Alianza.

Lyford-Pike, A., Ciompi, M., & Soler, F. (2006). Hijos con personalidad raices y alas.
Santiago: Ediciones UC.

Mc. Monagle, A. (2012). Supporting every child’s right to early education. Donegal:
D.C.C.C.

Milicic, N., & Aron, A. (2000). Climas sociales toxicos y climas sociales nutritivos para el

desarrollo personal en el contexto escolar. Revista Psykhe, 9(2), 117-123.



Ministerio de Educacion. (2003). Marco para la buena ensefianza. Centro de
Perfeccionamiento, Experimentacién e Investigaciones Pedagogicas. Santiago:
Gobierno de Chile.

Ministerio de Educacion. (2013). Gestion de la Buena Convivencia. Orientaciones para el
encargado de convivencia escolar y equipos de liderazgo educativo. Santiago:
Gobierno de Chile.

Ministerio de Educacion. (2014). Otros indicadores de calidad en educacion. Basado en el
Decreto Supremo de Educacion N° 381/2013 Unidad de Curriculum y Evaluacion.

Santiago: Gobierno de Chile.

Ministerio de Educacion. (2015). Politica Nacional de Convivencia Escolar. 2015-2018.
Division de Educacion General: Santiago: Gobierno de Chile.

Ministerio de Educacion. (2016). Orientaciones para la revision de los reglamentos de

convivencia escolar. Division de Educacion General. Santiago: Gobierno de Chile.

Palladino, E. (2006). Sujetos de la educacidn: psicologia, cultura y aprendizaje. Buenos

Aires: Espacio Editorial.

Salas, G. (2015). El sindrome de necedad escolar y su contexto. En: L. Obando. Rostros del

malestar. (pp. 89-96). Sinaloa: Ediciones del Lirio.

Strohmeier, D., & Noam, G. G. (2012). Bullying in schools: What is the problem, and how
can educators solve it? New Directions for Youth Development, 2012(133), 7-13.
doi:10.1002/yd.20003 .

Thapa, A., Cohen, J., Higgins-D’Alessandro, A., & Guf, S. (2012). School climate research

summary. National School Climate Center, 3, 2-21.

Trevifio, E., Valdés, H., Castro, M., Costilla, R., Pardo, C., & Donoso, F. (2010). Factores
asociados al logro cognitivo de los estudiantes de América Latina y el Caribe.
Laboratorio Latinoamericano de Evaluacién de la Calidad de la Educacion.

Santiago: Salesianos.



Vega, D., Arévalo, A., Sandoval, J., Aguilar, M., & Giraldo, J. (2005). Panorama sobre los
estudios de clima organizacional en Bogota, Colombia (1994-2005). Diversitas:
Perspectivas en Psicologia, 2(2), 329-349.

Vivas, M. (2003). La educacién emocional: conceptos fundamentales. Sapiens. Revista

Universitaria de Investigacion, 4(2), 1-21.

Watkins, C., & Wagner, P. (1991). La disciplina escolar. Propuesta de trabajo en el marco

global del centro. Madrid: Paidos.

Westbrook J., Durrani N., Brown R., Orr D., Pryor J., Boddy J., & Salvi F. (2013).
Pedagogy, Curriculum, Teaching Practices and Teacher Education in Developing
Countries. Sussex, U.K: University of Sussex.

Yanez, P., & Galaz, J. (2011). Conviviendo mejor en la escuela y en el liceo. Orientaciones
para abordar la convivencia escolar en las comunidades educativas. Ministerio de

Educacidn, Gobierno de Chile. Unidad de Transversalidad Educativa.

Zepeda, S. (2007). Estudio sobre la percepcion de la relacion profesor-alumno entre
estudiantes de colegios vulnerables de la region metropolitana. Revista

Iberoamericana de Educacion, 43(5), 1-13.



Nifios y nifias con sindrome de asperger y su percepcion sobre los factores

pedagdgicos que influyen positivamente en su resultado escolar
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Introduccion

Al hablar de estudiantes con Sindrome de Asperger (desde ahora lo nombraré como SA), se
refiere, principalmente, a personas con un deterioro significativo en relaciones sociales y
afectivas derivadas de sus caracteristicas. Las instituciones educativas deberian prepararse
adecuada y anticipadamente para acoger y atender a estudiantes con Necesidades
Educativas Especiales (NEE), garantizando una completa igualdad de oportunidades de
todos los estudiantes, y facilitando su integracion académica y social. Para ello, resultaria
imprescindible conocer las caracteristicas de los estudiantes, condiciones normativas,
académicas, etc. que rigen las actividades de los profesores y demas miembros de la
comunidad educativa (Nuria et al., 2009). Dadas estas condiciones es que los colegios en
Chile, cuentan con apoyos a través de Proyecto de Integracion Escolar (PIE). No obstante,
hay colegios que en la actualidad no cuentan con PIE, por esto, carecerian de algunas
herramientas de trabajo y recursos econémicos para desarrollar clases como seria a través
del PIE, prescindiendo de algunos apoyos con otros profesionales —ej. Educadora
diferencial- para potenciar los procesos de aprendizaje de los jovenes que presentan SA
(Nuria, et al., 2009). Para que pueda darse una respuesta de calidad a los estudiantes con
SA, deberan generarse apoyos, como parte de la estructura que ofrezca el asesoramiento —a
profesores y estudiantes— necesario, garantizando la generalizacion de estrategias
(MINEDUC, 2010). Es por ello que se torna importante describir que estrategias
pedagdgicas en el aula inclusiva —no solo con PIE- a través del relato del propio sujeto que

estaria siendo protagonista de estas técnicas que no estan estipuladas en un proyecto.



Segun el MINEDUC (2010) en su manual de apoyo docente para educacion de
estudiante con espectro autista, la tarea esta ubicada en la formacion de personas que
desarrollan autonomia, ademas de poder construir relaciones solidarias en la sociedad
perteneciente, y de lograr un saber que apoya este proposito. En este punto se puede ver la
importancia de tomar atencion a las percepciones de los estudiantes que presentan SA, ya
que ellos, principalmente, son personas que tienen la capacidad de terminar la educacion
formal hasta ensefianza media de manera dptima, acceder a educacién superior por sus
conocimientos, pero en el aspecto social y de autonomia estariamos viendo un sesgo que se

da por la condicion inherente al SA.

Con esta investigacion se realiza un aporte al ambito de la psicologia y de la
educacion en un sentido ampliado, es decir, se daria apertura a un espacio de mejora a las
practicas pedagdgicas y psicologicas empleadas con nifios y nifias que presenten SA desde

una mirada del sujeto.

Marco tedrico

Infancia

Segun Unicef (2005), la infancia es la época en la que los nifios y nifias tienen que estar en
la escuela y en los lugares de recreo, crecer fuertes y seguros de si mismos y recibir el amor
y el estimulo de sus familias y de una comunidad amplia de adultos. En 1989, la Asamblea
General de las Naciones Unidas aprobd la Convencién sobre los Derechos del Nifio, que
considera los derechos de la nifiez como una exigencia con fuerza juridica obligatoria. Aqui
se definio la infancia como un espacio separado de la edad adulta. Esta situacién va de la
mano con el Articulo 12, admitiendo al nifio como sujeto activo de derechos, que debe ser
escuchado y que tiene el derecho a expresar libremente su opinién y a que esta se tenga en
cuenta (Unicef, 2012).

Refiere Robles (2008) en su investigacion sobre la infancia y la nifiez en el sentido
de identidad, comentarios en torno a las etapas del desarrollo psicosocial de Erikson (2000),
en cada etapa el hombre se enfrenta a lo que Erikson Ilama crisis o conflictos, que pondran

a prueba su grado de madurez para enfrentar y superar los problemas propios de cada una



de las etapas de su vida. Erikson reinterpretd las fases elaboradas previamente por Freud y
resaltd, los aspectos sociales de las etapas psicosexuales (Engler, 1996, en Bordignon,
2005). En la enunciacion de la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson se destacan siete
aspectos relevantes segun Cloninger (1999, en Bordignon, 2005) 1) Diferencias
individuales; 2) Adaptacion y ajustamiento; 3) Procesos cognitivos; 4) Sociedad; 5)
Influencias bioldgicas; 6) Desarrollo del nifio; y 7) Desarrollo del adulto. En cada etapa del
desarrollo, la experiencia de los nifios y niflas ante los conflictos superados
satisfactoriamente, influye en las etapas ulteriores. En este caso debemos centrarnos en la
etapa 4 -de 5 a 13 afios- laboriosidad frente a inferioridad, donde la productividad adquiere
importancia, sus primeros esfuerzos por dominar las herramientas dentro de la sociedad les
ayudan a crecer y a formarse un concepto positivo de si mismos. Los nifios que se sientan
inadecuados en comparacion con sus iguales, pueden tener un retroceso a una época mas
aislada y menos consciente. Es una época de rapido desarrollo cognoscitivo, esto dado

también por sus desempefios escolares (Papalia & Wendkos, 1985; Bordignon, 2005).

Necesidades educativas especiales en nifios y nifias escolares

Basandome en un articulo de Educar Chile (2014) es que se sefiala que las Necesidades
Educativas Especiales -NEE- serian aquellos estudiantes que requieren ayudas y recursos
adicionales, ya sean humanos, materiales 0 pedagdgicos, para conducir su proceso de
desarrollo y aprendizaje, y contribuir al logro de los fines de la educacion. Estas NEE
pueden ser por un tiempo determinado (transitorias) o durante todo el tiempo de
permanencia en el sistema escolar (permanentes). Se hace importante que profesores,
comunidad educativa y las familias puedan comprender que todos somos diferentes, la sala
de clases promueve la diversidad y no se puede pretender que todos aprendan igual. Los
apoyos que puede brindar el profesor son adecuaciones al curriculo, adaptando sus
metodologias de ensefianza. También se consideran los apoyos con otros profesionales —ej.
Fonoaudidlogo/a, psicologo/a— quienes fomentan claras orientaciones que son
requerimientos de quienes presentan NEE, sumado a los recursos tecnologicos, materiales y
soportes como que pueden facilitar el proceso educativo. Los nifios/as o0 jovenes que
presentan NEE muchas veces presentan una experiencia negativa en el colegio, se frustran,

son objeto de burlas y se pueden sentir fracasados, esto claramente repercute en la



autoestima y autoconcepto. El apoyo de la familia hacia los profesores resulta de gran
importancia ya que ellos pueden trabajar con los nifios desde el hogar, siendo las
principales acciones para la integracion la modificacion de los Proyectos Educativos, dando
respuesta a las necesidades que presenta la nueva poblacion escolar que implica cada vez

mas, reconocer las diferencias que existen entre los seres que conformamos esta sociedad.

Sindrome de asperger

Segun la Guia de Consulta de los criterios diagndsticos DSM-V (American Psychiatric
Association, 2013), el Trastorno del Espectro Autista debe cumplir los criterios A, B, C y
D, los que se resumen de la siguiente manera: A) Deficiencias persistentes en la
comunicacion social y en la interaccién social en diversos contextos; B) Patrones
restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades; C) Los sintomas han
de estar presentes en las primeras fases del periodo de desarrollo; D) Los sintomas causan
un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras &reas importantes del
funcionamiento habitual; y E) Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad

intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso global del desarrollo.

Segun la Organizacion para la investigacion del Autismo (OAR, 2005) el sindrome
de Asperger fue por primera vez identificado en la década de los 40 por el médico vienés
Hans Asperger, quien identifico nifios con inteligencia y desarrollo de lenguaje normales
exhibian comportamientos similares a los de los nifios con autismo. En 1994, el término
“sindrome de Asperger” fue afiadido al Manual Estadistico y Diagndstico, 4ta Edicion
(DSM-1V) de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria bajo del encabezado “Trastornos
Generalizados del Desarrollo” (OAR, 2005). La Fundacion Asperger Chile (2012) hace
referencia que el SA seria definido como una condicién neurobiologica, primariamente
descrita como un Trastorno Generalizado del Desarrollo, que implica: a) Se ve afectada la
triada entre comprension social, Lenguaje verbal-no verbal e Imaginacién; b) Presencia
marcada de intereses restringidos; c) Prevalencia: 1 de cada 88 personas presenta
diagnostico de Espectro Autista; y d) Es mayormente visible en nifios que en nifias. A partir
de Mayo de 2013, el Diagndstico de Sindrome de Asperger desapareceria del Manual de

Estadisticas de la Asociacion de Psiquiatria Americana (DSM V), para formar parte de los



Ilamados “Trastornos del Espectro Autista”, ante la imposibilidad de establecer un limite

entre una entidad y otra (Fundacién Asperger Chile, 2012).

El sindrome de asperger en el contexto escolar

Basandome principalmente en un articulo realizado Darretxe & Sepulveda (2011) en la
Universidad del Pais Vasco, se detallan varias implicaciones educativas y estrategias de
intervencion que, en contraste con nuestra propia experiencia, resultan utiles en las aulas
para responder a las necesidades de estos estudiantes en entornos ordinarios. Aqui se
menciona que las personas con SA suelen presentar caracteristicas que resultan
convenientes conocer para dar una mejor respuesta a sus necesidades. Premack y Woodruff
(1978) introdujeron el término de “teoria de la mente” para describir la capacidad de las
personas para atribuir estados mentales a uno mismo y a los demas, para predecir el
comportamiento. Investigaciones posteriores han demostrado que las personas con autismo
(incluidas las personas con SA) muestran dificultades en la teoria de la mente. A su vez,
Frith (1989) sefial6 que algunos de los componentes del funcionamiento en el autismo
podian ser explicados por la “teoria de la mente”. Este mismo autor describio la
“coherencia central”, como la tendencia a reunir diferentes datos con el fin de obtener la
mayor informacion posible del contexto, es decir, tendencia a dar sentido a las situaciones y
eventos segun la realidad, aspecto en el cual las personas con SA muestran dificultad.
Siguiendo con estas ideas, también encontramos las funciones ejecutivas que hacen
referencia a la capacidad de mantener una adecuada resolucién de problemas para la
realizacion de una meta en el futuro. Ozonoff (1997), propuso la teoria del déficit en las
funciones ejecutivas de las personas con autismo. Se hace importante, entonces, destacar
que en el momento de planificar la intervencion educativa a los estudiantes con trastorno
autista, es de suma importancia tener presente los déficits que se explican a través de estas
tres teorias para aplicar los principios e intervencion en su contexto escolar y en la propia
aula ordinaria y, de ese modo, poder responder a sus necesidades educativas especiales
(NEE).



Proyecto de integracion escolar e inclusion escolar

Desde 1998, el Ministerio de Educacion ha desarrollado una serie de acciones destinadas a
ampliar la cobertura de los estudiantes integrados y la calidad de los procesos de
integracion que se llevan a cabo en las escuelas. En la actualidad, casi una cuarta parte de
los establecimientos subvencionados son parte de un proyecto de integracion, alcanzando
una matricula superior a los 20.000 estudiantes integrados (CEAS, 2013). MINEDUC Chile
(2013) sefiala que el Proyecto de Integracion Escolar —PIE— es una estrategia inclusiva del
sistema escolar que tiene por objetivo aportar apoyos adicionales (en el contexto del aula
comun) a cualquier estudiantes que presentan Necesidades Educativas Especiales (NEE),
sean estas de caracter permanente o transitorio, favoreciendo con ello la presencia y
participacién en la sala de clases, el logro de los objetivos de aprendizaje y la trayectoria
educativa de todos los estudiantes, mejorando continuamente la calidad de la educacion en
los colegios, escuelas y liceos. Cuando un establecimiento educacional cuenta con PIE, se
ve enfrentado a enriquecer su practica pedagdgica para atender a la diversidad de
estudiantes posibilitando que los docentes de aula, desarrollen las capacidades, recursos y
competencias suficientes de modo de dar respuestas ajustadas y oportunas a las necesidades
y caracteristicas de todos los estudiantes, no solo de aquellos que presentan NEE. La Ley
de Integracion Social de las Personas con Discapacidad (Ley n° 19.284) y el Decreto
Supremo n° 01/98 que la norma, determinan que pueden hacerse adecuaciones curriculares
dentro de un “Proyecto de Integracion Escolar”. Este procedimiento permite que la escuela
o liceo reciba una subvencion para dar respuesta a las necesidades especiales (de atencion
profesional y de infraestructura) de estos estudiantes. La evaluacion diferenciada, si es
atingente, se enmarca en este procedimiento (Educar Chile, 2002). Los encargados de la
inclusion lo conforman toda la comunidad educativa: estudiantes de los establecimientos,
profesorado y personal que trabaja en los colegios y escuelas, asi como las familias. Pero
debemos diferenciar entre dos conceptos, Integracion Escolar e Inclusién Escolar. Refiere
Muntaner (2010) que no debemos confundir la integracion y la inclusion, ya que suponen
perspectivas distintas de andlisis de la realidad y en consecuencia plantean distintos
modelos de intervencion. La integracion tiene dos caracteristicas claves, que la definen: por
una parte, hay un modelo educativo determinado, que acoge a los estudiantes diversos,

diagnosticados o categorizados como de NEE, que con la aplicacion de la légica de la



homogeneidad estaban fuera del sistema y que ahora son integrados. El PIE se recoge en
una adaptacién curricular y se organiza la respuesta, individual o en grupos reducidos,
durante un tiempo variable. Muntaner (2010) menciona que el modelo de educacion
inclusiva plantea para trabajar en la consecucion de dos objetivos fundamentales: a) La
defensa de la equidad y la calidad educativa para todos los estudiantes, sin excepciones; y

b) La lucha contra la exclusién y la segregacion en la educacion.

Evaluacion diferenciada y estrategias pedagoégicas

La evaluacion diferenciada permite medir a los estudiantes, que durante el proceso de
diagnostico se detectd que necesitaban apoyos adicionales (con cualquier tipo de NEE,
transitoria o permanente) y, por ello, se les implementaron procesos educativos adecuados a
sus caracteristicas (MINEDUC, 2012). En la Red Maestros de Maestros (2015) se
menciona que la evaluacion diferenciada tiene como proposito facilitar el normal desarrollo
de nifios y nifias que presentan un problema general o especifico de aprendizaje. El objetivo
de este tipo de evaluacidn seria facilitar el proceso de ensefianza-aprendizaje, y lograr que
el nifio y nifia pueda incorporarse a mediano y largo plazo con todas sus capacidades
adecuadamente maduras y compensadas en el nivel que le corresponde. La evaluacion
diferenciada depende no solo de las caracteristicas individuales de los nifios, sino también

en sus diferencias contextuales y culturales.

En cuanto a la legislacion chilena, (BCN, 2003) Num. 511 exento, en su articulo 3,
letra d) Disposiciones de evaluacion diferenciada que permitan atender a todos los alumnos
que asi lo requieran, ya sea en forma temporal o permanente. Y en su articulo 5, A los
alumnos que tengan impedimentos para cursar en forma regular un subsector, asignatura o
actividad de aprendizaje debera aplicarseles procedimientos de evaluacion diferenciada.
Vemos entonces que la evaluacion diferenciada se lleva a cabo a través de la adaptacion de
estrategias pedagogicas, las que se definen como acciones que realiza el maestro con el
propdsito de facilitar la formacion y el aprendizaje de las disciplinas en los estudiantes.
Para que no se reduzcan a simples técnicas y recetas deben apoyarse en una rica formacion
teorica de los maestros, pues en la teoria habita la creatividad requerida para acompafiar la

complejidad del proceso de ensefianza — aprendizaje (Bricefio, 2008).



Es en este sentido es que se puede vincular la necesidad de apoyos pedagogicos, de

materiales, curriculares y de capital humano para potenciar sus aptitudes en el area escolar.

Metodologia

En esta investigacion el método utilizado es cualitativo-inductivo, explorando, describiendo
y luego generando perspectivas tedricas (Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2006). Se
trianguld la informacidn con otras observaciones, utilizando la triangulacion de fuentes
(Hernéndez, Fernandez & Baptista, 2006). Ademas se utilizé el método descriptivo, ya que
se buscd especificar las propiedades, las caracteristicas, y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis. El rol del
investigador consistio en describir fendmenos, situaciones, contextos y eventos; detallando
como son y se manifiestan (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006). Entonces, con la
finalidad de poder describir las percepciones en nifios con SA detallando las estrategias
pedagdgicas y como se manifiestan de manera positiva (Hernandez, Fernandez & Baptista,
2006), evaluando y recolectando datos sobre diversos conceptos del fendmeno a estudiar.

La poblacion de la presente investigacion son estudiantes diagnosticados con SA en
la ciudad de Talca. Siendo la unidad de analisis, estudiantes con SA, que asistan un colegio
particular subvencionado de la ciudad de Talca, que su colegio no cuenten con PIE. La
muestra, en esta investigacion es 1 nifio, de 3er afio de ensefianza basica, esto ya que al
inicio de la educacion formal se observa una mayor integracion de NEE (Torres, 2013), del
C.S.J. de Talca (Particular subvencionado), ya que este colegio no cuenta con PIE. La
muestra es no probabilistica o dirigida, dada que la seleccién del sujeto estaria relacionado
con las caracteristicas de la investigacion. La investigacion se realizd con un estudio de
caso Unico, donde se entrevistd una unidad, con el analizando profundamente el relato de
un mismo fendmeno. Las variables fueron las estrategias pedagdgicas que percibe un nifio
con SA como influyentes en sus resultados académicos positivos. Estas estrategias
pedagdgicas a describir, se pre definen en: tiempo dedicado al estudiante, vinculacion del
docente con el estudiante, técnica utilizada para ensefiar, velocidad de ensefianza,
instrumentos de evaluacion diferenciada, nivel de apoyo del docente al nifio o nifia,

diagndstico de la materia a ensefiar, uso de reforzadores, nivel de exigencia, estas dadas a



través de codificacion abierta, ya que provendrian tanto de las lecturas, la formacion teorica
del investigador (pre-codificacion), del lenguaje y las expresiones utilizadas por los actores
(Vasilachis, 2006). La técnica de recoleccién de informacion que se utilizd en esta
investigacion fue la entrevista personal semi-estructurada, utilizando preguntas generales,
de opinion, de expresion de sentimiento, sensitivas y de antecedentes. La recoleccion de
datos consistié en obtener las perspectivas y puntos de vista de los participantes, sus

emociones, prioridades, experiencias y otros aspectos subjetivos.

En esta investigacion se utiliz6 el consentimiento informado por parte del
Establecimiento Educacional y del adulto responsable y/o tutor legal del estudiante, ademas
del asentimiento informado por parte del nifio, asegurando que el estudiante con SA
participara en la investigacion dada su compatibilidad valorica, de intereses y preferencias
(Rueda, 2004), ademas, como un proceso de inclusion y promocion de la autonomia del

nifio en los procesos de toma de decisiones (Pinto & Gulfo, 2013).

Resultados

Dado el relato del estudiante, en contraste con su contexto y la verbalizacion del adulto
responsable es que se puede hacer un reconocimiento tedrico en la narrativa, evidenciado
en todas las dimensiones contempladas previamente en el paso de pre-codificacion. A su
vez, se pueden encontrar nuevas categorias, las que se sustentan con teoria a la base y que
entregan informacion acerca de las percepciones de los estudiantes. En cuanto a las nuevas
categorias encontradas en esta investigacion, se hace referencia a la inclusién de nuevas
categorias en:

I. Realidad Interna. G. Autopercepciones. G.1 De manejo de Frustracion. Demostrado
en las conductas de autocontrol o de control con apoyo de terceros que el nifio percibe
como efectivas para su desarrollo escolar. Estas se podrian encontrar en las narraciones del
sujeto frente a eventos de estrés que generaria crisis. En este caso especifico, estaria
evidenciandose un cambio en el comportamiento, mediado por un proceso reflexivo y la
literalidad de la verbalizacion de estar bien. Esto, en consecuencia, podria estar
potenciando la visualizacion de los efectos de su comportamiento - en crisis-, en los demas.

G.2 De vinculacién Efectiva. El nifio menciona “(¢Quién te apoya cuando no alcanzas a



terminar las tareas?) La tia Olivia, porque siempre en los recreos, ella se queda en la
sala”, ““(Cuando no alcanzas a terminar las tareas...) Yo le pido el cuaderno a otro nifio
para copiarlo en la casa”. Es por ello que se podria estar mostrando un apoyo de parte de
diferentes actores de la comunidad educativa en la organizacion de él mismo, de su
experiencia y de sus materiales. G.3 De apoyo con Alternativas. El sujeto verbaliza
“(Cuando no has terminado una tarea, decides quedarte en recreo...) A veces... (Decide
eso el profesor o es mas comun que la decisién sea...) Mia”. Cumine, Leach y Stevenson
(2000) hacen mencion a que aprender habilidades sociales para el aula o el patio del colegio
puede resultar muy estresante para los estudiantes con SA. En este sentido se debe saber
gue el mantener las tareas académicas es un alivio para contrarrestar el estrés de la
interaccion social. G.4 De estar aprendiendo. En este punto es relevante mencionar que el
estudiante percibe que sus aprendizajes serian efectivos, evidenciado en sus narraciones,
“Yo creo que siempre aprendo algo, (¢Qué te hace sentir que aprendes?) Bueno, todo...
(¢Como sabes que aprendes?) Lo sé, lo siento, (Aprendes lo suficiente) Por ahora no,
tengo que seguir aprendiendo mas para ser una persona inteligente”. En esta situacion el
estudiante estaria representando satisfaccion frente a sus aprendizajes, no obstante, espera a
futuro ser inteligente, no percibiendo en la actualidad su propia inteligencia. G.5 De
igualdad de Condiciones. El nifio hace referencia a ““(Todas las evaluaciones son iguales)
Si, porque todas contienen lo mismo... es evaluacion igual a la del resto... (¢Tus
compafieros aprenden lo mismo que t0?) Si, porque me explican lo mismo™, “(¢;Recibes
una educacion igual a la de tus compafieros?) Si... todos aprendemos igualmente... (¢El
colegio te evalia de manera justa?) Son justos™.

IV. Realidad Externa. H. Material e Infraestructura. H.1 Didactico-Pedagdgico. La
American Psychiatric Association (2013) menciona que las personas con SA presentarian
Hiper o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos
sensoriales del entorno, entre ellas se presentaria una fascinacion visual por las luces o el
movimiento. ““(Refiriéndose al docente) A veces busca videos... entrega mucha
informacion”. Para que no se reduzcan a simples técnicas y recetas deben apoyarse en
formacion teorica de los docentes (Bricefio, 2008). En este sentido, el nifio narra ““La tia...
muestra todo lo de, lo que viene en la prueba”. Cumine, Leach y Stevenson (2000), hace

referencia a que una dificultad en las funciones ejecutivas, que presentan los estudiantes



con SA, tiene que ver con la planificacion. Evidenciandose en este sentido una posible
estrategia anticipatoria del docente al realizar una especie de “recuento” o repaso de los
contenidos que serdn evaluados en las pruebas. H.2 De infraestructura. Red Maestros de
Maestros (2015) facilitar el proceso de ensefianza y aprendizaje, y lograr que el nifio y nifia
pueda incorporarse a mediano y largo plazo con todas sus capacidades adecuadamente
maduras y compensadas en el nivel que le corresponde sin desventajas. ““(¢, Donde te sientes
cémodo cuando tienes una crisis?) Bueno, creo que en mi sala... Me gusta la biblioteca”.
“... ademas tenemos una guarida...”. Mesibov y Howley (2010 en Darretxe & Sepulveda,
2011) mencionan que un entorno fisico impredecible e improvisado confunde a las
personas con SA, por lo que, la organizacion y ambitos estructurados resultan

fundamentales.

Conclusiones

Luego de este largo camino investigativo a través de las percepciones que un nifio con SA,
se obtienen conclusiones que entregan informacién nutrida sobre las estrategias
pedagdgicas que pueden estar siendo utilizadas por los docentes. En este sentido, es que
basado en los objetivos, general y especificos, planteados para esta investigacion se
concluye lo siguiente:

(@) Las estrategias pedagogicas estarian a la base de teoria e investigaciones
planteadas previamente en relacion a las caracteristicas de los estudiantes con SA, situacion
que genera una estructuracion de las técnicas y modificaciones que pueden realizar las
personas de la comunidad educativa, en contacto directo o indirecto con el sujeto.

(b) Resulta de gran importancia la sensibilizacion de los adultos responsables en
cuanto a NEE que los estudiantes puedan presentar, esto dado que el nifio percibe apoyos
de sus Adultos responsables en el contexto familiar y escolar, ademas de sus compafieros.

(c) Siguiendo la idea anterior, es que se evidencia, desde el relato del nifio, la
necesidad de la union Familia-Colegio para fortalecer apoyos a sus necesidades.

(d) La disponibilidad del docente, en cuanto a tiempo, carifio y empatia, se presenta
como una estrategia efectiva para el nifio, entregando seguridad, vinculacion afectiva,

percepcion de aprendizaje significativo y favoreciendo procesos de autorregulacion.



(e) La anticipacion resolutiva, por parte de docentes y estudiantes, frente a
situaciones de estrés que se puedan presentar en la cotidianeidad del contexto escolar,
resulta fundamental como estrategia de favorecimiento a los aprendizajes del estudiante, lo
que se vincula a un resultado académico percibido como efectivo por parte del estudiante
con SA.

(f) El apoyo de otros actores de la comunidad educativa, favorece la percepcion de
bienestar del estudiante.

(9) El apoyo con tiempo extra de parte del docente al estudiante, apoya procesos de
autorregulacion conductual, y por consecuencia, la generalizacion de competencias
sociales. Al presentar desestructuracion y reactividad ante estrés, el nifio requiere de
tiempos y espacios que el profesor debe generar a través estrategias que contemplen
esfuerzos extra (como estar en un lugar estipulado y estar disponible a los requerimientos
de sus estudiantes en momentos de recreo).

(h) La verbalizacion de acciones positivas realizadas por el estudiante, generan una
potenciacion del autoestima y autoconcepto, ademas de provocar un proceso reflexivo,
donde el nifio logra reconocer el camino realizado para la autorregulacion emocional, para
la vinculacion efectiva con otros, para la efectividad de la adquisicion de sus aprendizajes,
entre otras situaciones.

(i) A su vez, el proceso de autorregulacion consciente, mediado por estrategias del
docente, generan menor deterioro en los aprendizajes del estudiante en el corto, mediano y
largo plazo, ya que fomenta el trabajo autobnomo del estudiante con las emociones y la
posibilidad de reintegrarse al desarrollo de la clase.

() El que el estudiante con SA tenga la posibilidad de aprender, reflexivamente, a
autorregularse, genera en él modificacion conductual y posibilidad de integrarse
socialmente con mayor efectividad.

(k) El apoyo con técnicas creativas de expresion de emociones genera en el
estudiante una mayor posibilidad de comunicar efectivamente lo que le esta ocurriendo.

() La literalidad de las expresiones facilita el poder darle instrucciones al
estudiante, situacion que se presenta como un factor que potencia las habilidades de

entendimiento y generatividad o productividad académica del nifio.



(m) EI que las diferencias de los estudiantes no sean un tema que etiquete a los
estudiantes se presenta como facilitador de la experiencia educativa. El colegio se presenta
como una instancia inclusiva, en donde, independiente de no contar con PIE, presenta
flexibilidad en las estrategias de abordaje de las diferencias asociadas a los estudiantes, lo
que apoya a que los aprendizajes se impacten positivamente.

(n) Las estrategias mayormente efectivas percibidas por el estudiante son: el tiempo
dedicado desde el docente al estudiante con SA; El apoyo de la comunidad educativa a
través de la sensibilizacion de los actores del proceso de ensefianza-aprendizaje, teniendo
estos un rol de mediadores de los procesos de autorregulacién y por consiguiente, de
generalizacién de la conducta social adaptada; La oportunidad de tener un espacio fisico-
temporal para realizar el proceso de vuelta a la calma, de volcar sentimientos de frustracion
y de reintegrarse a las actividades académicas con sus compafieros; Flexibilidad curricular
en cuanto a que el nifio tiene oportunidad de expresarse, de mostrar sus interés y a la vez,
potenciar los aprendizajes de sus pares; y la Creatividad en la técnicas de expresion de

emociones, frustraciones y conocimientos.

Los docentes necesitan mantenerse informados, ser tolerantes, empaticos y hacerse
conscientes de que todo el centro debe sentirse implicado en responder a las necesidades de
los estudiantes con capacidades diferentes. Los encargados de la inclusion lo conforman
toda la comunidad educativa: estudiantes de los establecimientos, profesorado y personal
que trabaja en los colegios y escuelas, asi como las familias. Los docentes requieren de
soportes basicos y reflexion con otros profesionales que le permitan intercambiar
experiencias y buscar soluciones comunes en situaciones de inclusién, especificamente, con
la problematica puntual planteada por los estudiantes con SA (Mesibov & Howley, 2010 en
Darretxe & Sepulveda, 2011).

Discusion

En esta investigacion se arrojan resultados y conclusiones que evidencian apoyos de parte
del docente, no plasmado necesariamente en la literatura actual, es por ello que se crea la
necesidad de realizar una mirada desde la percepcion del propio nifio acerca de estos

apoyos. Cabe mencionar la importancia que tendria para el estudio, poder contrastar la



informacion con los docentes involucrados en el proceso educativo de estudiante, no
obstante, al ser la mirada del nifio, como sujeto de derecho, el eje central de analisis, es que
se deja fuera esta entidad adulta. Se invita a que en futuras investigaciones, se pueda
realizar un estudio comparativo entre las percepciones de los estudiantes y de los docentes
con SA acerca de la efectividad de estrategias pedagogicas utilizadas en aula comdn y en

espacios del contexto educativo que escapan del aula.

Es importante destacar que es necesario tener en consideracion el hecho que la
literatura y teoria existente en la actualidad presentan herramientas de trabajo con
estudiantes con SA en el aula. No obstante, se hace necesario el poder generar herramientas
para el trabajo en el contexto escolar que estén adecuadas a la realidad Chilena, es decir,
que a través de diferentes investigaciones y complementando informacion se logre crear
una red de apoyo a estudiantes con NEE, en este caso especifico, con SA. Muntaner (2010)
dice entonces que el modelo de educacién inclusiva responde a un punto de partida
definitivo, al reconocerse que la escuela ordinaria debe y puede proporcionar una buena
educacion a todos los estudiantes independientemente de sus diferentes aptitudes. La
educacion inclusiva se plantea para trabajar en la consecucion de dos objetivos
fundamentales: (a) La defensa de la equidad y la calidad educativa para todos los
estudiantes, sin excepciones; (b) La lucha contra la exclusion y la segregacion en la
educacion. Para conseguir estos objetivos debe producirse un cambio a través de la
revolucion en imaginario colectivo, incluyendo a toda la comunidad. Incrementar recursos
materiales y humanos que puedan asumir de manera adecuada y responsable, dando
respuesta a las necesidades que presenta la nueva poblacion escolar que implica cada vez

mas, reconocer las diferencias que existen entre los seres que conformamos esta sociedad.
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Introduccion

A pesar de la escases en investigaciones bajo la linea de lo rural en cuanto a
tematicas relacionadas con la alianza Familia-Escuela, segun lo expuesto por Villarroel y
Sanchez (2002) mencionan que, es muy importante el estudio de las relaciones que la
familia establece con otras agencias socializadoras. Donde, la vinculacién entre la familia y
la escuela, favorece, no solo el rendimiento académico de los nifios, sino que también: el
desarrollo integral, fortalecimiento de la autoestima y la generacion de una actitud positiva

hacia el aprendizaje.

El presente trabajo es una investigacion cualitativa realizada a partir de los relatos
de las madres de dos familias rurales que participan como apoderadas en una escuela rural

en el sector cordillerano de Curico.

El objetivo principal es describir las practicas utilizadas por las familias rurales que
favorecen el proceso educativo de los/as estudiantes en una escuela rural, por tanto se
identificaron desde las familias, las practicas que ellas consideran que contribuyen al
proceso educativo de los nifios/as del sector rural de Cordillerilla; con el fin de potenciar
dichas acciones y/o creencias de estas familias, con el resto de la comunidad educativa para
asi favorecer el mejoramiento del proceso educativo acorde al rol que cumple la familia en

ruralidad dentro de la educacion.



Cabe mencionar que San Miguel (2005) argumenta que el reconocer la cultura
familiar de los y las estudiantes y las estrategias para promover su compromiso activo y
efectivo en los procesos de formacidn de sus hijos escolares, garantiza la continuidad de los
esfuerzos educativos entre la vida en la escuela y la vida en el hogar, que para el nifio o la
nifia constituyen una sola experiencia personal, mas aun debido a que las familias rurales
reconocen la labor de los profesores y profesoras y les ceden confiados la formacion de sus
hijos e hijas; lo que debiera enriquecer la relacién entre la familia y la escuela.

Aspectos tedricos

Constructivismo

Como base epistemoldgica de esta investigacion, se considera la postura
Constructivista, la que posee el presupuesto ontologico que indica que la realidad social, y
en cuanto tal, la entiende como mdultiple y construida, por lo que no existe en forma
tangible, Unica y fragmentable (Lincoln, 1990 citado en Flores, 2009). Por lo que el
conocimiento de los fendmenos sociales se construye, dindmica y activamente, como
resultado de operaciones de observacion del sistema (Flores, 2009), desde afuera como
observador, pero construyendo significado a partir de lo que muestre el fendmeno a

estudiar; es decir, desde los individuos y sus vivencias.

Por su parte, Serrano y Pons (2011), mencionan que existen diferentes formas de
entender el constructivismo, aunque comparten la idea general acerca de que el
conocimiento es un proceso de construccion genuina del sujeto y no un despliegue de
conocimientos innatos ni una copia de conocimientos existentes en el mundo externo. Por
tanto el sujeto posee un rol fundamental en el acceso al conocimiento, y en palabras de
Maturana (1997, citado en Flores, 2009), el acto de conocer se relaciona, entonces,
directamente con la experiencia conocida, de esta manera, el sujeto que ve y vive dicha

realidad es trascendental en el acceso a ese conocimiento.

Familia y Escuela
Tradicionalmente, el deber social de educar habia sido asignado solo a la escuela.

Hoy, esa realidad ha ido cambiando, pues cada dia se postula con mayor fuerza la idea que



la familia y la escuela, en conjunto son los actores centrales encargados de la educacién de
nifios, nifias y adolescentes. Actualmente, y en la busqueda de soluciones, se comenzé a
destacar la importancia de ciertos factores claves que inciden en un buen desempefio
académico, entre ellos, “que las escuelas se preocupen seriamente de comprometer a las

familias con la educacion de sus hijos” (Pérez, Cortese & Gallardo, 2007, p.8).

De esta forma, ambas instituciones son las que entregan los cimientos para que el/la
estudiante crezca y se desarrolle. Por su parte, la escuela, aporta con los aprendizajes de una
ensefianza disefiada por profesionales de la educacion, y la(s) familia(s) colabora(n) con un
modo de educar primordialmente espontaneo e intuitivo, obteniendo también profundos
logros dado los fuertes vinculos afectivos entre padres-madres e hijos/as. Por tanto, la
escuela y la familia estan educando, y es profundamente necesario que ambos coordinen

sus acciones a fin de complementar y enriquecer los procesos de aprendizaje.

Si bien, lo descrito anteriormente es una tarea compleja y que dentro de una primera
mirada, pareciera tener mayor responsabilidad la Escuela, cabe mencionar que la Familia es
considerada el primer ente socializador, con lo cual da la partida del desarrollo social, pero
también, a su vez, posee la responsabilidad de fortalecer o debilitar que el/la estudiante se
desenvuelva como ente social de manera exitosa. Es asi que Villarroel y Sanchez (2002),
mencionan que, conceptualmente la familia se define como un grupo primario unido
fundamentalmente por vinculos consanguineos y de afecto, pero, a su vez, también es
considerada como una institucién basica y fundamental de la sociedad, orientada y
organizada para responder y satisfacer los requerimientos de sus miembros, vinculdndolos
con el mundo social, posibilitando asi la internalizacion, recreacion y perpetuacion de la
cultura por medio del proceso de socializacion, donde no actua sola, sino en conjunto con
redes y otras instancias socializadoras como, es en el caso de los nifios, nifias y

adolescentes escolarizados, la Escuela.

Por su parte, San Miguel (2005), menciona que particular importancia adquieren en la
dindmica escolar las expectativas que las familias depositan en la educacion de sus hijos e

hijas, por las que miran a la escuela con mucha esperanza; donde se podria desplegar que



gran parte de lo que logre el/la estudiante depende de ambas partes, con tareas distintas
pero complementarias que se potencian a la vez. Sin embrago, no hay que desconocer lo
expuesto por Mendoza (2004), que complementa lo declarado por San Miguel, si la escuela
no presenta objetos de conocimiento o saber, histéricamente construidos o re-significados
desde la cultura donde se desarrolla el nifio, resulta casi inevitable el Ilamado “fracaso
escolar”, més aun en contexto de ruralidad, asi mismo el autor continda su idea
mencionando que este fracaso involucra también a la familia, a la cual se adjudica

responsabilidad y se le reclama colaboracion con la educacion.

Familia(s) rural(es)

No cabe duda el papel preponderante de la familia, dentro de todo el proceso de
desarrollo, ya que es la unidad social que propiciara la interaccion de los contextos como
escenarios socioculturales en los cuales los nifios, nifias y adolescentes, construyen
conocimiento (Rodrigo, 1994 citado en Orozco, Sanchez & Cerchiaro, 2012) y que por lo
tanto, dicha unidad se define en funcion de un marco de actividad molar
(Bronfenbrenner,1979 citado en Orozco, et al., 2012), es decir, precisada en acciones,
actividades y/o practicas especificas que poseen un momento propio Yy tienen significado o
intencion para los que participan en ellas, donde los adultos-cuidadores, asumen un rol que
favorecen el aprendizaje, crecimiento y desarrollo de los/as hijos/as. Por tanto, “la familia
se constituye y acota en funcion de sus interrelaciones con las demas instituciones sociales;
nunca fue, ni podra ser un espacio ajeno o aislado respecto de las determinaciones sociales
mas amplias” (Jelin, 1998, p. 136), por tanto es y sera un sistema ligado a otros sistemas,
mas aun cuando se trata de la relacion familia-escuela y que posee aun mayor relevancia
desde la familia rural.

Bajo este punto, en cuanto a la ruralidad se consideran como grupos relativamente
pequefios, dentro del &ambito donde las relaciones personales se pueden desarrollar y donde
los antecedentes provenientes de la micro historia tiene un peso importante en la vida de las
comunidades en la actualidad (Gomez, 2002, p.203). Considerando la realidad de nuestro

Pais, es que es que Valdés (2007) refiere en cuanto a las familias rurales, que:



Hasta hace un poco mas de cuatro décadas, sus rasgos dependian de formas de vida
que se vinculaban con la explotacion de la tierra, una clara division sexual del
trabajo y una autoridad que reposaba en el padre, que era quien ordenaba las
funciones y los deberes de cada uno de los miembros de la familia. Ocurre, sin
embargo, que hoy los miembros de esta familia de raiz rural estan en contacto con la

ciudad y con los medios de comunicacion (p.13).

Entonces, los diversos cambios que ha experimentado la familia, donde se presenta un
abanico mas amplio de alternativas para el desarrollo de una vida familiar promisoria desde
el punto de vista del ejercicio de derechos individuales y de la capacidad de eleccion de
estilos de vida diferentes; ya que tanto varones como mujeres tienen una mayor libertad de
eleccion sobre sus propios destinos sin la enorme y pesada presion de tener que cumplir con
mandatos sociales tradicionales (Cerrutti & Binstock, 2011); potenciando, indirectamente,
situaciones donde los hijos/as, se exponen adversidades; dado las demandas del exigente
estilo de vida; generalmente marcada por el exceso de trabajo de los padres para poder
alcanzar una adecuada calidad de vida y mermando la relacién que los sistemas a cargo de
los/as estudiantes se comuniquen de manera efectiva y trabajen de manera colaborativa y

participativa.

José Bengoa (1996, citado en Castro, 2012) menciona que la historia social y
cultural de Chile, no es comprensible sin la ruralidad. La ruralidad ha sido el modelo de
identidad, de convivencia nacional, de costumbres y tradiciones y el modelo valérico que
une e interpreta a los chilenos, mas aun en la Regién del Maule, que mantiene vividas

muchas de las tradiciones ligadas al campo, a la agricultura, a lo rural.

Proceso Educativo

El proceso educativo sera entendido como toda accidn destinada a vivenciar la
educacion formal e informal, que potenciara los procesos de ensefianza-aprendizaje,
convivencia y desarrollo integral del/a estudiante. Por tanto, involucra directamente a la
familia y escuela, asi como también a los distintos contextos en los que los nifios y nifias se

encuentran expuestos a instancias educativas enmarcados bajo los aprendizajes necesarios



para su etapa del ciclo vital. Por su parte, Alfaro, Mejia y Velazquez (1998), lo definen

como:

...conjunto de actividades, relaciones humanas y situaciones educativas que
influyen no solo en la forma como el alumno construye el conocimiento, es ademas
un proceso que incide en la percepcion que tiene de si mismo, en las conductas que
adopta frente a diferentes situaciones, personas y objetos; en la forma peculiar de
establecer relaciones con los demas, y que produce cambios que se manifiestan a lo

largo del mismo (p.5).

Por tanto incluye practicas, creencias, expectativas, estrategias y motivaciones en
torno a lo que se despliega desde la escuela, pero que no necesariamente es referido

exclusivamente a ella.

Buenas Précticas Educativas

Cuando se habla de buenas practicas se hace referencia a “acciones que, para el
cumplimiento de un objetivo 0 meta, combina de un modo virtuoso el uso de conocimiento
acumulado, la movilizacién de recursos, la participacion de los interesados y el logro de
resultados correspondientes a las metas perseguidas” (Consejo Nacional de la Cultura y las
Artes, 2012, p.35).

De esta manera, se aprecia que el uso de las Buenas Précticas tiene un alcance vasto
en su aplicacion, independiente desde quien las realice, mas especificamente dentro del area
Educativa, su aplicacion recae directamente en los/as Profesores/as, que son vistos como
una piedra angular dentro del sistema escolar, ya que son el puente directo con estudiantes,

apoderados/as y directivos.

Bajo la figura protagdnica del/a Profesor/a, ““‘una buena practica educativa debe ser
analizada en relacion a objetivos regionales o nacionales, pero también en funcion de la
particularidad del lugar o establecimiento, la poblacion destinataria y el contexto social y

econdmico de que forma parte” (Consejo Nacional de la Cultura y las Artes, 2012, p.35) y



es en este punto donde se hace necesaria la colaboracion entre la Familia y la Escuela, ya
gue para que la practica sea efectiva, ésta debe estar en funcién de los requerimientos del/a
Estudiante, la Familia, la Comunidad Educativa y la localidad en la que sera aplicada. Por

otra parte:

La familia debe proveer las condiciones para potencializar los aprendizajes,
de manera que facilite la integracién social de sus hijos a la escuela. Las practicas
familiares en la labor educativa se construyen a través de representaciones sociales;
éstas se expresan en estrategias y acciones de uso cotidiano explicitas e implicitas,
como: revisién y realizacion de tareas, distribucion de la rutina y uso del tiempo
diario, acompafiamiento para el estudio, visitas a la escuela para conocer los logros
académicos y el comportamiento de los hijos, entre otras (Espitia & Montes, 2009,
pp.94-95).

Es asi, que el logro de la efectividad de las practicas educativas dependen tanto de la
familia, como de la escuela; sin descuidar que cada familia posee su capital particular e
insustituible, que le permite usar estrategias, practicas y metodologias diferentes (Espitia &
Montes, 2009), dependiendo del contexto cultural y las exigencias requeridas por el
establecimiento educacional; “el estimulo fundamental para la multiplicacién de las buenas
practicas lo constituyen los esfuerzos demostrativos” (Consejo Nacional de la Cultura y las
Artes, 2012, p.36) y por ende el éxito va a depender de lo aplicable que pueda ser y la

evidencia de que si es efectiva y desde la localidad se puede efectuar.

Aspectos metodoldgicos

La investigacion se abordo desde el paradigma cualitativo, que permite mantener una
mirada de la realidad de los sujetos que contribuiran a la obtencién de informacion, desde
su postura, vision y creencias, lo que aporta de manera sustancial al objetivo de la
investigacion que es describir las practicas utilizadas por las familias rurales que
favorecen el proceso educativo de los/as estudiantes en una escuela rural. Ademas, cabe
mencionar que la perspectiva desde la que se observara la realidad de los sujetos a

investigar, serd desde el constructivismo, ya que la comprension del fendmeno a



estudiar/observar se basa principalmente en lo que los sujetos muestren como su realidad

bajo un contexto y temporalidad determinada.

Se trabajé desde un nivel descriptivo en la investigacion, donde se utilizo el estudio
de casos, se seleccion6 a 2 familias rurales representadas por el/la apoderado/a titular,
pertenecientes al curso de 8° afio basico, ya que se de esta manera estas familias han
participado de la vida escolar basico de por o menos uno de sus hijos. Cabe mencionar que,
los/las educandos poseen un buen rendimiento el que sera determinado por un promedio de
notas igual o superior a 6.0 y que segun el reporte del profesor jefe, sea considerado un
apoderado/a participativo/a. Por tanto, el criterio de seleccidn para la muestra es de tipo

intencionado.

Para acceder a la Informacion, se utilizo la entrevista en profundidad, lo que permite
segun Valles (1997), la obtencién de una gran riqueza informativa en las palabras y
enfoques de los entrevistados.

A partir de la informacion obtenida se utilizo el Analisis Comprensivo de Taylor y
Bogdan, para asi desarrollar categorias a partir de lo extraido tanto de la entrevista en
profundidad, lo que permitira rastrear o dar sentido a partir de los datos, por tanto aportara

de manera sustancial en la investigacion propuesta.

Cabe mencionar que para esta investigacion, se procurd la confidencialidad de la
informacidn obtenida desde las entrevistadas en profundidad, lo que fue informado a los/as
participantes desde un principio, para lo cual, se procedié a resguardar mediante los
documentos de autorizacion del establecimiento, consentimiento informado de los/as

participantes; de modo de proteger la identidad e integridad de éstos/as.

Resultados, discusion y conclusion
A partir de la tipologia de andlisis seleccionada —Analisis Comprensivo de Taylor y

Bogdan- se desprenden los siguientes topicos:



—  Apoyo Familiar
Buenas Préacticas Expectativas en los
Familias Rurales Hijos/as
|| Relacion con
Profesor

De esta manera, se ve descrita la vision que las familias rurales poseen respecto de
las practicas consideradas como potenciadoras del proceso educativo de sus hijos/as, donde
lo principal es el apoyo que ellos brindan, entendido concretamente como, proporcionar los
materiales necesarios para el adecuado desarrollo del proceso educativo, proporcionar los
cuidados de las necesidades béasicas para mantener la salud y el bienestar de sus hijos/as,
apoyarlos en cada una de sus metas y desafios, confiar en ellos/ y brindar también espacios
donde los nifios/as confien en sus cuidadores; exigirles acorde a su desempefio, pero a la
vez impulsarlos a que lleguen lo mas alto posible; asi como también reforzar

constantemente la importancia del estudio para la vida.

Entonces se despliega una alta expectativa en las posibilidades que podria hacer

emerger la continuidad de estudios, tal como lo menciona San Miguel:

Puede decirse que todas las familias rurales participan de la conviccion de que la
calidad de vida y las oportunidades futuras de sus hijos dependen de la educacion
escolar y es por eso que para ellas constituye uno de los desafios y compromisos
vitales mas importantes. Esto se demuestra en que su primera preocupacion es la
asistencia de los nifios a la escuela, cualquiera sea el sacrificio por distancia, clima u
otros factores (2005, p.19).

Para la construccion, desde las familias rurales, practicas que potencian el proceso
educativo de sus hijos/as, ellas consideran importante, de manera concreta, mantener reglas
y limites claros, establecer horarios y espacios de comunicacion; asi como también aplicar

castigos bajo el incumplimiento de algin deber y reforzar los logros y buenas acciones;



ademas de motivar a que den mas de si, a superarse, a esforzarse cada dia més, y a pedir

ayuda cuando no se sientan capaces de hacer alguna actividad por si solos.

A partir de lo anterior, es que el rol consciente que poseen las familias dentro del
proceso educativo de sus hijos/as, mantiene firme ideales y metas que desean alcanzar para
gue sus sucesores accedan a una mejor calidad de vida, que la que ellos no pudieron optar
debido, principalmente y segin sus discursos, a no terminar su educacién formal. Lo que
los ha mantenido arraigados en la zona rural, en trabajos de campo, que si bien dan para
vivir, son actividades sacrificadas, donde el clima y el trabajo pesado les provoca la

sensacion de insatisfaccion en cuanto a lo econémico, social y fisico.

Otro punto importante, considerado por las familias rurales y que tienen que ver con
los elementos presentes en la escuela que favorecen el proceso educativo de sus hijos/as se
asocia a la figura del profesor, al nivel comunicacién que se posea, principalmente, asi
como también a la accesibilidad mostrada por el docente para el acercamiento de la familia
y el trato respetuoso que mantenga con los estudiantes y apoderados. Por tanto, se crea la
base de que las estrategias para la efectividad de cualquier intervencion que potencie del
proceso educativo, no podrian realizarse sin la figura de un guia, donde la responsabilidad
cae directamente en el Profesor/a, que es quien posee las herramientas para orientar el
proceso educativo de sus estudiantes y es quién también debe orientar y educar a sus
apoderados/as para la realizacion de practicas educativas exitosas. Lo que ademas potencia
la relacion Familia-Escuela, y que de manera bidireccional enriquece directamente a los/as
estudiantes, ya que la adecuada relacion se produce tanto a nivel micro, como macro

sistema.

Claramente, lo visualizado por estas familias rurales, coincide con lo propuesto por
los autores citados, dando un gran realce a la influencia que tienen ellas dentro del proceso
educativo, con todas herramientas que poseen dadas por la escuela y también desde sus

propios aprendizajes, desde sus propias historias de vida, desde sus errores y aciertos.



Por tanto, y segun lo sefialado por San Miguel (2005), puede decirse que las
familias rurales participan de la conviccién de que la calidad de vida y las oportunidades
futuras de sus hijos dependen de la educacion escolar y es por eso que para ellas constituye

uno de los desafios y compromisos vitales mas importantes.

Desde la literatura, y también desde la vision de estas familias, un factor importante

es que profesores y directivos estén convencidos de la importancia de promover una
Alianza Efectiva entre los padres y la escuela, asi mismo, que estén conscientes de lo que
significa asumir el desafio, pues deberan comenzar a planificar sus actividades por y para
su comunidad. Una vez realizado lo descrito, el uso de los espacios tradicionales de
relacién (reuniones, consejos, comunicaciones) deberan estar marcados por una dindmica
atractiva, flexible y colaborativa, disefiando y planificando de acuerdo con los objetivos de
la escuela y segun las necesidades de los apoderados, de modo de hacer mas participativos
y significativos las acciones la familia aporta en el proceso de los/as estudiantes.
Dado lo anterior, no es desconocimiento de que los profesores jefes son quienes con mayor
frecuencia toman contacto con los apoderados, por tanto su papel en el desarrollo de una
Alianza Efectiva es fundamental. A juicio de apoderados comprometidos con la educacion
de sus hijos, “un buen profesor es el factor principal para la participacién de los padres”
(Rivera & Milicic, 2006, p.128 citado en Pérez, 2007).

Por tanto, son los profesores jefes quienes representan los esfuerzos de una escuela
por hacer de su oferta educativa una herramienta de desarrollo y movilidad social.
Entonces, debe saber establecer nuevas modalidades de entrevistas, reuniones y otros
espacios de encuentro. De esta manera, se abre una nueva posibilidad para ejercer practicas
mas participativas, respetuosas, de buen trato y reconocimiento del otro, concretando una

alianza efectiva y no una constante tension entre los requerimientos educativos y la familia.

Claramente, lograr una solida alianza centrada en el desarrollo y aprendizaje de los
nifios, no es una tarea facil. Es méas bien un desafio, de motivacion y vinculacion de las
familias. No obstante, como se ve en las Escuelas Efectivas, “la falta de apoyo de los

padres no es una excusa para no producir cambios. Los profesores no esperan apoderados



ideales, ni se quejan por la dura realidad familiar y social que los rodea” (Aylwin, Mufioz,
Flanagan & Ermter, 2005, p.67 citado en Pérez, 2007). De este modo, se visualiza que gran
parte de la responsabilidad en hacer participes significativos dentro del proceso educativo
de los/as estudiantes es del profesor, ya que es él/ella la capacitada para establecer
estrategias que integren a los padres madres y apoderados/as de manera paulatina, si el
escenario es muy complejo; sin embargo, también parte de la motivacion del profesional
esta en aquellos/as apoderados/as que estan presentes y que apoyan de manera enérgica y
con la conviccion de que la educacion es parte importante para el desarrollo y expectativas
de vida de sus hijos/as. Por tanto, se torna inevitable despegar con quienes si acuden a la
invitacion en primera instancia, pues serd en el camino que se irdn sumando apoderados/as
a la convocatoria; de esta manera el trabajo en equipo que establece la figura del profesor/a

jefe con las familias de los/as educandos es fundamental.

Al finalizar investigacion, que tuvo como objetivo describir las practicas utilizadas
por las familias rurales que favorecen el proceso educativo de los/as estudiantes en una
escuela rural, a partir de los relatos y vivencias de las familias representadas por las
apoderadas (madres) de estudiantes que asisten a dicho centro educacional, es que se
consideran como buenas practicas para potenciar el proceso educativo tres grandes ejes: el
apoyo que las familias brindan a sus hijos/as; las expectativas que las familias ponen en sus
hijos/as; y la relacion que establecen con el profesor. Sin embargo cabe mencionar que
dentro de lo expuesto, lo que méas peso tiene para estas familias es el apoyo y guia que
proporcionan ellas durante la escolaridad de sus hijos/as, sin desconocer la importancia de
la comunicacion con sus profesores y las ayudas y apoyos que pueden establecer entre
ambos para los/as estudiantes, pero desde la preocupacion y responsabilidad que ellos como

familia poseen.
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Introduccion

En nuestra actual sociedad lidiamos cada dia con situaciones de violencia e
intolerancia, de atropellos a los derechos del otro en diferentes &mbitos, tanto en la vida real
como en los medios de comunicacion y la realidad virtual. Las redes sociales son espacios
de expresion de diferentes tipos de afectos asi como los espacios educativos. Mas que
nunca hoy se aspira a formar nifios y jovenes con “inteligencia emocional” y “habilidades
blandas” que les permitan tener éxito en su vida personal, social y laboral. Sin embargo no
siempre la escuela es un recurso que contribuye al desarrollo emocional de los estudiantes.
Revisaremos evidencias de diversos estudios sobre la salud mental y condiciones del

trabajo docente y su relacion con el bienestar emocional de los estudiantes.

El desarrollo emocional en el nifio

Entre los cambios méas importantes en el desarrollo emocional en la nifiez temprana
segun Duskin, Papalia & Wendkos (2009) esta el mayor uso del lenguaje emocional y de la
comprension de las emociones. Los nifios se vuelven mas diestros para hablar de sus
propias emociones y la de otros. En los afios escolares los nifios aprenden vocabulario de

términos emocionales y ademas aprenden sobre causas y consecuencias de los sentimientos.

A los cuatro o cinco afios, los nifios muestran una habilidad cada vez mayor para
reflejar sus emociones. En este momento del desarrollo, también empiezan a comprender
que algunos hechos pueden provocar sentimientos diferentes en personas distintas. Por otra
parte, muestran una conciencia cada vez mayor sobre controlar y manejar las emociones

para alcanzar estdndares sociales (Duskin et al., 2009).



Segun Santrock (2003) tener conciencia de las emociones propias requiere que el nifio
sea capaz de referirse a si mismo y se dé cuenta de que es diferente de los demas. La
regulacion de los cambios de emocion se desarrolla gradualmente desde las fuentes
externas a las fuentes internas de propia iniciativa durante los afios de la primera infancia y
la nifiez temprana. Los cuidadores calman a los nifios y manejan sus emociones eligiendo
los contextos en los que ellos se comportan y proporcionando al nifio informacién (claves

faciales, narrativas, etc.) para ayudarles a interpretar ciertos eventos.

Los padres, los profesores y otros adultos pueden ayudar a los nifios a comprender
sus emociones, siendo sensibles con los sentimientos y las necesidades de los nifios.
Aprender a expresar algunos sentimientos y enmascarar otros son lecciones comunes en la
vida de los nifios dia a dia. Pueden hablar con los nifios para ayudar a arreglarselas con

sentimientos como angustia, tristeza, enojo o culpa (Santrock, 2003).

Escuela y desarrollo afectivo

La escuela desempefia un papel importante en lo referente a ayudar al nifio a reducir
sus lazos de dependencia con su propio hogar. Aparece un nuevo adulto al cual debe
obedecer y cuya aceptacion tiene que ganar. Se espera que la escuela proporcione al nifio
crecientes oportunidades para establecer relaciones mas amplias y més significativas con su
grupo de pares. Arancibia (2007) pone total énfasis en la importancia de las interacciones
en la vida del ser humano ya que somos seres sociales y a traves de la interaccion se
satisfacen la mayoria de las necesidades humanas. En el sistema educacional el nifio
aprende en relacion con otros y la sala de clases resulta un contexto adecuado para que el
alumno desarrolle sus habilidades para interactuar con otras personas.

Entre los factores de la situacion que afectan al ajuste del nifio y sus avances en el
ambiente escolar, probablemente el mas importante es la relacion profesor - alumno
(Valcércel, 1986). El profesor probablemente sera el primer adulto externo a la familia que

pasa a desempefiar un papel de importancia en la vida del nifio.

Segun Marchesi (1999) tradicionalmente los estudios sobre los aspectos

emocionales y afectivos implicados en la educacion escolar se limitan a establecer



relaciones entre estas caracteristicas de los alumnos y sus resultados en el aprendizaje. En
este contexto destacan como elementos fundamentales las personas con las que el alumno

interactla, en especial el profesor y otros alumnos.

Las fuentes en las que se basan las representaciones mutuas de profesores y alumnos
son diversas. Indudablemente, la mas importante es la observacion que llevan a cabo unos y
otros de sus respectivas caracteristicas en la interaccion directa que tiene lugar en el

contexto escolar, y en especial en el contexto aula (Marchesi, 1999).

El concepto Bienestar socioemocional ha sido definido como una vivencia general
positiva, a percepciones y sentimientos que resumen la experiencia del nifio en el colegio
(Lira, Edwards, Hurtado & Seguel, 2004). Esto es, si el nifio puede ir respondiendo a las
exigencias académicas del establecimiento al que asiste, si se incorpora al grupo de nifios y
puede establecer una relacién adecuada con los adultos, si logra expresar sus deseos y
necesidades, si no se siente menoscabado frente a los demas, si logra desenvolverse por si
solo en las conductas que de él se esperan, si va al colegio con buenas expectativas y logra
expresar sus sentimientos, se puede afirmar que lo disfruta y goza de bienestar

socioemocional.

El paso del nifio a la educacién basica constituye un desafio a su capacidad de
adaptacion: el horario, el ritmo de clases y la relacion con el profesor son diferentes, son
condiciones nuevas para él. En la medida que el nifio se va adaptando a los nuevos
requerimientos, que va ganando en seguridad en este nuevo ambiente, que va logrando
relacionarse con otros nifios y adultos, que va aprendiendo a expresar sus sentimientos ante
sus pares y ante adultos ajenos al grupo familiar, que va adquiriendo independencia
personal, va experimentando un bienestar que le permite rendir y desarrollarse en las

diferentes areas.

En el desempefio de los adultos, el desarrollo se centra en el logro, en la
productividad, en la eficiencia. Los establecimientos educativos sin descuidar lo anterior,

han ido poniendo creciente énfasis en la dimension “el clima laboral”, que en definitiva



también apunta a una percepcion y un sentimiento de “bienestar socioemocional” en el
lugar en que trabajan: ir al trabajo con agrado, desempefiar su tarea sin tension, sentirse
miembros de un equipo, poder aportar y expresar sus opiniones, ademas del valor que

tienen en si mismas, contribuyen significativamente a una mayor productividad.

Conocer cual es el grado de bienestar socioemocional de un nifio o grupo de nifios
en una institucion educativa puede aportar informacidén relevante para un programa
preventivo o para referir al nifio oportunamente a un diagnostico especializado. La
situacion escolar necesita un ambiente agradable para desarrollar sus actividades; si esas

condiciones no se dan, el aprendizaje y rendimiento se ponen en riesgo.

Condiciones de trabajo docente

Conocer las variables de la realidad escolar a la que los profesores se enfrentan dia a
dia y comprender el significado que estos profesionales de la educacion atribuyen a dicha
situaciones, es el inicio de un proceso cultural de prevencion en salud mental en las
instituciones educativas. Gil y Sanchez (2004) destacan la importancia de los adultos
(padres, apoderados, docentes, educadoras) en la educacion y desarrollo de los nifios
pequefios. Subrayan que los padres, los docentes, los educadores y otros actores
significativos en el desarrollo de los nifios, los ayudaran a crecer en ambientes de calidad
sobre todo que el entorno fisico y las interacciones sean las desencadenantes del potencial

talento y habilidades con las que crece.

Artazcoz (2003) plantea que trabajar como docente tiene aspectos especificos
relacionados con la relacion con el alumnado o con sus padres, lo que supone una
experiencia emocional con potencial efecto sobre el estado de salud. Existirian grandes
diferencias a nivel individual con respecto a la percepcion del entorno, por lo cual lo que
unos perciben como un reto, otros lo perciben como una amenaza. La reaccion frente a
estos ambientes siempre es diferente en cada persona, unos se controlan mas y tienen mejor

manejo de las amenazas que otros.



Hoy en dia miles de profesores a nivel nacional y latinoamericano sufren del
Ilamado agobio laboral. En el afio 2012 se realizé el primer censo docente a 12 mil
trabajadores chilenos del area, demostrando una vez mas que el agobio laboral, estrés y las
extensas jornadas de trabajo son una realidad cotidiana (Ciper Chile, 2000). El sufrimiento
laboral docente se comenzo a estudiar durante los afios 70. El sufrimiento era un malestar
relacionado con la falta de reflexion sobre el sentido del propio trabajo y la multiplicidad de
roles que los profesores debian cumplir.

La realidad laboral que vive el profesorado de hoy vincula el malestar docente
directamente con los esfuerzos excesivos de las jornadas de trabajo. Segun las
investigaciones realizadas sobre la problemaética de la salud mental de los docentes en los
ultimos afios, hay una extensa informacion donde se puede visualizar una preocupacion
sobre el tema y mucho conocimiento acumulado (Artazcoz, 2003; Corvalan, 2005; Jadue,
2002; Trucco, 2004).

Estrés laboral: Modelos

Uno de los modelos tedricos que mas interés ayuda a explicar la motivacion y salud
en el trabajo, es el “modelo vitaminico del bienestar psicoldgico en el trabajo” o “modelo
general de salud” del profesor Peter Warr de la Universidad de Sheffield, Inglaterra,
enunciado en 1987 (en Cdrdoba, 2010). Se trata de un modelo integrador que considera los
factores y variables que pueden estar influyendo en el bienestar psicolégico de una persona

trabajadora tanto fuera como dentro del ambiente de trabajo.

Como determinantes de la salud aparecen: (1) Oportunidad de control,
(2) Oportunidad para el uso de habilidades, (3) Metas generadas externamente, (4)
Variedad de las tareas, (5) Claridad de la informacion relevante, (6) Disponibilidad de
medios financieros, (7) Seguridad fisica, (8) Oportunidad para las relaciones

interpersonales y (9) Posicion socialmente valorada.



Como componente de la salud figuran: (1) Bienestar psicolégico, compuesto por
estados de satisfaccion, ansiedad- relajacion, entusiasmo — depresion, (2) Competencia, (3)
Aspiracion, (4) Autonomia y (5) Funcionamiento integrado.

En este caso, este modelo propone que —al igual que las vitaminas— cada uno de estos
factores se necesita en una justa medida. Con la carencia de ellas la salud decae, lo mismo

puede ocurrir con un exceso de ellas.

Por otra parte, cuando existe un deficitario “ajuste persona-entorno” en el medio
laboral, objetiva o subjetivamente, surge el estrés (o distrés, estrés nocivo) debido a que las
exigencias del entorno no se corresponden con la capacidad individual, o las oportunidades
que ofrece el entorno no estan a la altura de las necesidades expectativas del individuo. Los
principales factores situacionales que dan lugar a “desajustes” pueden clasificarse de la
siguiente manera (Hurrell, Lawrence, Levi, Murphy & Sauter, 2001):

e Sobrecarga cuantitativa: Demasiado que hacer, presion de tiempo y flujo de
trabajo repetitivo.

¢ Insuficiente carga cualitativa: Contenido demasiado limitado y monocorde, falta
de variacion en el estimulo, falta de demandas a la creatividad o a la solucién de
problemas, y escasas oportunidades de interaccion social.

e Conflictos de roles: Es facil que surjan conflictos entre nuestros diversos papeles, y
esos conflictos suelen propiciar la aparicion del estreés.

e [Falta de control sobre la situacion personal: Si la persona no es la que decide qué
es lo que hay que hacer, cuando y como o cuando hay incertidumbre o no existe una

estructura evidente en la situacién laboral.

Modelo de demanda - control

Otro modelo para comprender como afectan las presiones sobre los trabajadores, es
el modelo demanda - control enunciado por Robert Karasek en 1976, mas tarde
complementado por Johnson en 1988 y luego por Karasek y Theorell en 1990 (Hurrell et
al., 2001). Este ayuda a comprender los entornos de trabajo en los que los “estresores” son

cronicos, no suponen una amenaza inmediata para la vida y son el producto de complejas



decisiones humanas en materia de organizacion. EI modelo predice, en primer lugar, el
riesgo de enfermedad relacionado con el estrés, y después los correlatos de comportamiento
activo/pasivo de los puestos de trabajo. Se ha utilizado principalmente en estudios

epidemioldgicos de enfermedades crénicas, como la enfermedad coronaria.

La dimensién “demanda psicolégica” tiene que ver con “cuanto se trabaja”; la
dimensién “toma de decisiones” refleja cuestiones de organizacion del trabajo, como las
referentes a quién adopta las decisiones y quién realiza qué tareas. Basicamente la premisa
es que mientras mas demandas o exigencias ejerce el ambiente y menos control del
trabajador sobre la forma de desarrollar el trabajo, mas tension y riesgos para su salud es el
resultado. Si existe apoyo social (de pares o superiores), el riesgo disminuye.

Modelo Esfuerzo — Recompensa

El modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa (Effort Reward Imbalance: ERI) fue
planteado por el socidlogo del trabajo Johannes Siegrist (Briones, Canepa, Briones, Pérez,
Vera & Juérez, 2008) y se centra en el rol e importancia del trabajo remunerado, la amplia
gama de fuentes de estrés y carga en el trabajo (esfuerzo fisico y psicolégico) asi como,
varios tipos de recompensa (estima, seguridad laboral, salario, promociones dentro del
trabajo). La potencia de esta teoria proviene de su capacidad para combinar en un solo
modelo global los factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos. Este modelo surge de la
relacion de intercambio de la funcién laboral en el proceso de reciprocidad social: a un
esfuerzo dado se conceden gratificaciones. Estas gratificaciones toman la forma de 3
«transmisores» socialmente aceptados: a) salario o ingresos; b) estima y valoracion en el

trabajo, y ¢) promocién laboral y seguridad en el empleo.

Se han encontrado numerosas asociaciones entre el desbalance esfuerzo recompensa
y repercusiones sobre la salud fisica y mental. Se ha demostrado que el ERI es un
importante predictor de estrés laboral percibido y de salud mental entre los trabajadores
(Briones et al., 2008).



Estrés y salud mental de los docentes

La salud mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de un
individuo y una comunidad. La OMS (2001) define salud mental como un estado de
bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las
presiones normales de la vida, se puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad. Es mucho mas que la ausencia de la enfermedad

mental.

Segun Nieto (2006) los entornos educativos encierran peligros para la salud fisica y,
sobre todo, la salud mental de los ensefiantes. Estan permanentemente expuestos al estrés.
Los problemas personales y laborales originados por el estrés en el trabajo son de una gran
gravedad creciente por su extension y por sus consecuencias en el rendimiento laboral. El
estrés, cuando se hace cronico, perturba el equilibrio emocional y mental, y puede derivar

en trastornos psiquiatricos y/o somaticos de superacién frecuentemente lenta.

Las exigencias a las que se enfrenta el cuerpo docente han cambiado radicalmente
en los ultimos 15 o 20 afios, haciendo aumentar las responsabilidades que se acumulan
sobre él (Cooper & Travers, 1997). Al mismo tiempo, la familia y la comunidad en general
han ido disminuyendo su responsabilidad por el bienestar educativo del nifio. Ademés de
estos incrementos en la responsabilidad, no se han introducido necesaria 0 adecuadamente
cambios en las instalaciones ni preparacion suficiente para ayudarles a enfrentar esas
nuevas exigencias. Todo esto provoca presiones adicionales que recaen sobre los docentes,
produciendo altos niveles de incertidumbre, de inseguridad laboral y la reestructuracion de
la propia ensefianza. Estos se transforman en factores de vulnerabilidad en la salud mental y
generan resultados diversos en el bienestar biologico, cognitivo y social en los docentes,

llevandolos a necesitar licencias médicas de orden psiquiatrico.

Casassus (2003) coincide en que estos grandes cambios implican que las diversas
funciones de los docentes son, a veces, contradictorias. Se les exige que cumplan un papel
de amigo, colega y ayudador, papel quizds incompatible con el de evaluador, selector y

disciplinado. La mayoria de las licencias médicas en docentes chilenos actualmente se



deben a causas de salud mental, y muchos que desempefian doble jornada para poder
satisfacer sus necesidades y las de su familia. EI malestar que se despierta en cada una de
ellas tiene que ver con que no solo se cumple con el horario del colegio o escuela, sino que
los docentes tienen que realizar en su casa tareas relacionadas con las actividades de
planificacién, correccion de guias, trabajos y pruebas, que por lo tanto muchas de ellas
dejan de hacer sus actividades de familias para cumplir con lo que se le exige segin su
contrato de trabajo.

Nieto (2006) identifica como las principales fuentes de estres docente:
1) Conducta perturbadora de alumnos: alumnos ruidosos, clases dificiles, problemas de
conducta, conductas inadecuadas de los alumnos.
2) Condiciones de trabajo poco satisfactorias: pocas oportunidades de promocién, salario
insuficiente y /o inadecuado, escasez de equipamiento, escaso 0 nulo reconocimiento,
escasa 0 nula participacion en la toma de decisiones.
3) Tiempo disponible escaso: demasiadas tareas que realizar, demasiadas tareas
administrativas, carencia de tiempo para preparar la clase, ritmo de la jornada escolar es
demasiado rapido.
4) Una cultura escolar pobre: reglamento y/u orientacién disciplinar inadecuado/a,
actitudes y conducta del director, sanciones disciplinarias poco adecuadas, carencia de

asesores o consultores disponibles para cada profesor.

Nieto (2006) afirma que en EE.UU, el 27% de los educadores investigados habia
padecido problemas cronicos de salud como consecuencia de la ensefianza. En Suecia el
25% de los educadores dijo estar sujeto a tension psicolégica y por ello la ensefianza podria
considerarse un trabajo de alto riesgo. En Alemania, investigando sobre los efectos fisicos
del estrés, se descubrid que uno de cada dos educadores esta en grave riesgo de padecer un
ataque cardiaco. En Hungria se comprob6 que determinadas enfermedades “comunes” son
mas frecuentes entre los educadores que entre la poblacion en general: laringitis, faringitis,
enfermedades del sistema locomotor y circulatorio, neurosis y diversas enfermedades

asociadas al estrés. Segun el mismo autor, la Sociedad Espafiola para el estudio de la



Ansiedad y el Estrés (SEAS) confirma que la docencia se encuentra entre las seis

profesiones mas estresantes.

Efectos en los estudiantes de la salud mental de los docentes

Existen algunas variables cruciales que afectan los resultados de la educacién y que
son, por ende, generadoras potenciales de igualdad o de desigualdad. Algunas variables
tienen un efecto positivo y/o negativo en el logro de los alumnos y esto permite ver el
sentido en que operan algunas variables (Casassus, 2003). Por ejemplo al analizar las
causas de determinado rendimiento de un grupo de alumnos y observar que sus docentes
atribuyen el resultado a las condiciones familiares de esos alumnos, por solo ese hecho, los
alumnos tienen resultados mas bajos que los alumnos que tienen profesores que asumen la
responsabilidad por los resultados. En este caso, el autor plantea que el sentido en el cual
opera esta variable (“atribucion de los resultados a la familia”) es negativo. Cuando ellos
atribuyen el resultado a su propia practica pedagogica, los alumnos tienen mejores

resultados. En este caso la variable tiene un impacto o un sentido positivo.

Los docentes en sus interacciones con sus alumnos literalmente crean el aula, en la
medida que su interaccién esta regida por el patron que guia el proceso de ensefianza

aprendizaje (Casassus, 2003).

Jadue (2002) por su parte analiza algunos factores psicologicos y sociales que
aumentan el riesgo estudiantil de bajo rendimiento y de fracaso en la escuela. Segun esta
autora, hoy en Chile muchos escolares presentan bajo rendimiento, perturbaciones
conductuales y emocionales, que al no ser tratados, no sélo provocan problemas en el
aprendizaje de estos estudiantes, sino ademas afectan la capacidad de los profesores para
ensefiar y la de sus comparieros para aprender, lo que hace sentir a muchos docentes
sobrepasados por las alteraciones emocionales y conductuales que estos alumnos presentan
en clases. Los educadores pueden sentirse frustrados y sentir ansiedad cuando deben
enfrentar un alumno con problemas de conducta. Asi, las inestabilidades emocionales en los
profesores, producen alteraciones en las habilidades sociales de los nifios, afectando la

conducta, manejo de emociones y el aprendizaje, lo que puede llegar a una debilidad en las



interacciones sociales y en otros ambitos del proceso de ensefianza aprendizaje (Jadue,
2002).

Corvalan (2005) en un estudio sobre salud mental en profesores identifica diferentes
situaciones que constituyen una presion emocional y ocupan una gran carga horaria del
profesor. Segln esta autora, algunos factores estresores inciden directamente sobre el
desempefio del profesor en su clase generandole tensiones asociadas a sentimientos y
emociones que constituyen el origen empirico del malestar docente. Existen otros, como
condiciones del ambiente y al contexto en que se ejerce la docencia que también afectan su
labor. La accion de este conjunto de factores es indirecta; afecta la eficacia del pedagogo
porque disminuye la motivacién de éste por su trabajo.

Conclusiones

Por todo lo anterior, se puede afirmar que en el aula, el estado emocional y salud
mental del docente frente a los estudiantes, no es un hecho irrelevante sino més bien central
en la interrelacion de éste con sus alumnos, que no sélo imitan y prenden formas de
expresion emocional del adulto sino ademas aprenden con mayor motivacion lo que alli se

comparta.

La salud mental del profesorado es un tema pendiente en el malestar docente, que
deberd ser abordado mas temprano que tarde, sobre todo en nuestro pais que ha
comprometido su voluntad frente a la comunidad nacional e internacional en mejorar la

calidad de la docencia.

Se hace urgente capacitar a los docentes en herramientas basicas de auto
observacién y manejo de las propias emociones asi como también de estrategias para

ensefiar a conocerse y modular expresiones socio-emocionales a sus alumnos.
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Introduccion

La adolescencia es una etapa comprendida entre la nifiez y adultez, lo cual permite
que sea considerado como poblacion sana. La enfermedad renal cronica terminal (ERCT)
es un problema de salud publica mundial, la cual ha aumentado en los Gltimos afios en
incidencia y prevalencia no solo en la poblacion general, sino ademas en la poblacion

infanto-juvenil, produciendo un gran impacto en la vida de los adolescentes.

En este periodo se originan muchos cambios fisicos, biolégicos y emocionales;
ademas se da lugar para la planificacion y preparacion hacia el futuro. El adolescente con
esta patologia tiene una perspectiva diferente de ver la vida, debido a que es una
enfermedad altamente demandante por las restricciones y limitaciones en su tratamiento,
sino que ademas debe pasar varias horas conectados a la maquina que suple una de las

funciones vitales.

Su vida normal se ve alterada debido a que su vida gira alrededor de hospitales,
centros de atencion médica y controles, los cuales generan la inasistencia escolar. También
existen cambios en la alimentacidn, ingesta de multiples farmacos y la adherencia a las
indicaciones médicas; lo cual hace interesante conocer los mecanismos que los
adolescentes utilizan, para desarrollan conductas resilientes que les permitan afrontar su

enfermedad.

Este trabajo surge del interés de la investigadora, el cual se origind de la experiencia

de trabajar como médica con pacientes que presentan esta patologia. Mi interés se centra en



pacientes con ERCT que reciben tratamiento de sustitucion renal con didlisis (peritoneo

diélisis o hemodiélisis).

El presente trabajo tiene como objetivo conocer como los adolescentes con ERCT
en tratamiento de sustitucion renal de la region del Maule, desarrollan resiliencia como
herramienta para afrontar su enfermedad, la cual nos permitira a los profesionales de la

salud estrategias para abordar a esta poblacion.

Enfermedad renal cronica terminal

La enfermedad crdnica terminal (ERC) se define como un estado o situacion clinica
en la que ha ocurrido una pérdida irreversible de la funciéon renal, de una magnitud
suficiente para que el sujeto dependa en forma permanente del tratamiento sustitutivo renal
(dialisis o trasplante), con el fin de evitar la uremia que pone en peligro la vida (Skorecki,
Green & Brenner, 2006).

La enfermedad renal cronica terminal es un problema de salud publica mundial, con
una incidencia y prevalencia crecientes (Ministerio de salud, 2005). En la actualidad, la
mayoria de los estudios relacionados con esta problematica se realizan principalmente con
la poblacion adulta, lo cual origina poca informacion epidemioldgica de la enfermedad en

el area infanto-juvenil, de ahi la importancia de iniciar la investigacion en Chile.

Actualmente, méas de 1.5 millones de personas en el mundo padecen ERC avanzada,
las cual en su mayoria viven gracias a la dialisis o trasplante. Segun la Sociedad Chilena
Nefrologia es una epidemia silenciosa, pero si son tratados oportuna y adecuadamente
pueden detener o enlentecer el desarrollo de la enfermedad (Sociedad Chilena de
Nefrologia, 2013).

La incidencia de la ERC en America latina tiene un amplio rango de 2,8 a 15,8
casos nuevos/por millén de habitantes en nifios menores de 15 afios. En Chile durante el
afio 2005 la prevalencia era de 10.400 personas en tratamiento con hemodialisis, con una

tasa de 648 por millon de poblacion y en tratamiento por peritoneo dialisis cerca de 427



personas, quedando de manifiesto que la ERC requiere tratamiento de sustitucion renal, ya

sea por dialisis o trasplante renal. (Ministerio de Salud, 2005).

Existen grandes diferencias entre la poblacién infanto-juvenil y la adulta. Segun la
literatura; las principales causas de ERC en los nifios y adolescentes se deben a
malformaciones estructurales, enfermedades glomerulares y/o hereditarias (Fernandez &
Melgosa, 2004). En la poblacion adulta principalmente se deben a enfermedades cronicas

(hipertension, diabetes, entre otros) que conducen a esta condicion.

El rifion es un dérgano extremamente vascularizado, recibiendo la cuarta parte de
toda la sangre que sale del corazon. La sangre que pasa por los rifiones es filtrada, retirando
los desechos a través de un proceso denominado filtracion glomerular. Asi que los rifiones
son organos depuradores de sustancias indeseables 0 que estén en exceso en nuestro

organismo y, por ello, deben eliminarse (Guyton & Hall, 2001).

Ademas de eliminarse los desechos y controlar el volumen de los liquidos del
organismo, los rifiones producen hormonas. Entre las muchas hormonas que producen los
rifiones, se destacan la eritropoyetina que ajusta la produccion de globulos rojos y previene
la anemia; la vitamina D3 que regula la absorcion del calcio en el intestino; y la renina

ayuda a controlar la presion arterial (Skorecki, Green & Brenner, 2006).

La enfermedad renal afecta todos los sistemas, donde las complicaciones mas
notorias son anemia, disminucion del apetito y trastorno nutricional, anormalidad del
metabolismo del calcio y el fosforo que acompafia de enfermedad dGsea metabolica y
anormalidades de la hemostasia de sodio, agua, potasio y acidobasica. Cuando la filtracion
glomerular disminuye lo suficiente, los pacientes suelen experimentar un trastorno grave de
sus actividades de la vida diaria, su sensacién de bienestar, su estado nutricional y su
equilibrio de agua y electrolitos, y el problema culmina en un estado francamente urémico
en el que se vuelve imposible la supervivencia sin tratamiento de reemplazo (sustitutivo)

renal. La terapia de sustitucion renal (dialisis o trasplante), para las personas con IRC



terminal, esta incorporada en el listado de condiciones con garantias explicitas de salud
(GES) desde 2005 (Ministerio de Salud, 2005).

Las enfermedades renales se agrupan en dos grandes categorias:

e Insuficiencia renal aguda: es un sindrome clinico en el que se produce un
fallo brusco de las funciones del rifion. Abarca desde muy sutiles
alteraciones hidroelectroliticas hasta la necesidad de terapia de sustitucion
renal (Anton & Fernandez, 2014).

e Insuficiencia renal crénica: Alarcon, Lopera, Montejo, Henao y Rendon
(2005) definen “Estadio clinico en el cual hay perdida irreversible de la
funcidn renal, lo cual lleva al paciente a depender permanentemente de una
terapia de reemplazo renal con el fin de evitar la condicion conocida como
uremia”. El sindrome urémico afecta tanto la parte fisica y los paraclinicos

que refleja la disfuncién de todos los 6rganos debido a la ERC.

Contreras, Esguerra, Espinosa, Gutiérrez y Fajardo (2006) refieren que los
tratamientos de sustitucion renal estan: el trasplante de rifién y la dialisis (peritoneal y
hemodialisis), los cuales son acompafiados de una dieta estricta (controlando los niveles de
fosforo, potasio, sodio y calcio), a la vez de la ingesta de medicamentos y manejo de

liquidos.

La dilisis no es un tratamiento curativo, es la sustitucion superficial de la funcion
renal. Este tratamiento permite a las personas que cuenten con un grave dafio anatomico y
funcional de los rifiones una esperanza de vida y rehabilitacion. En los paciente con una
enfermedad aguda el tratamiento es por un periodo definido, pero en los paciente con
insuficiencia renal cronica el tratamiento es indefinido o hasta que reciba el trasplante
(Vargas, 2005).

Dentro de los tratamientos de la ERCT, tenemos dos modalidades de dialisis:



Dialisis peritoneal es el procedimiento que se realiza en domicilio, en el cual
mediante una insercién de un catéter en la cavidad peritoneal, se infunde una solucién de
dialisis, permitiendo el intercambio de sustancias y eliminando liquido, electrolitos y
sustancias (Ministerio de Salud, 2010). Es a menudo el tratamiento de eleccion para
pacientes pediatricos, porque tienen una superficie para el intercambio de solutos
relativamente mayor a la de los adultos, lo cual hace de la diélisis peritoneal una modalidad
efectiva (Daugirdas, 2007).

Hemodialisis es un proceso mediante el cual se extrae sangre del cuerpo a través de
un acceso venoso, de ahi a la maquina de hemodidlisis el cual utiliza membranas para
extraer los desechos y una vez la sangre libre de toxinas regresa al cuerpo, permitiendo un
equilibrio hidroelectrolitico, el cual le va a permitir al paciente vivir (Guyton & Hall, 2001;
Cassaretto & Paredes, 2006).

Aparicio (2010) en un estudio transversal, argumenta que la ERC modifica la vida
del paciente y afecta de manera especial a los nifios en la etapa de desarrollo personal. Los
aspectos que se ven alterados son a nivel fisico, social y emocional; demostrando que las
limitaciones mas significativas fue el alejamiento escolar, la dificultad para las relaciones

de vida social y el practicar ejercicio.

Morales (2007) en un estudio cualitativo, utilizé la fenomenologia interpretativa de
Heidegger, el cual le permitié observar en los adolescentes que recibian tratamiento con
dialisis, tenian pérdida de su cotidianidad sobre todo en su vida de estudiantes, en su
independencia, en la imagen corporal previa y la imagen corporal deseada. Las relaciones
de los adolescentes con sus padres se deterioran por el aislamiento social en que se

sumergen como una manera de afrontar las pérdidas.

En conclusion podriamos decir que la ERC afecta la vida de las personas en sus
diferentes facetas desde el nivel fisico, social, emocional y en su diario vivir. Todo esto

secundario a las modificaciones que debe realizar; como el asistir a los tratamientos en el



horario impuesto, las complicaciones secundarias a su patologia y el conocer poca

informacion del impacto de la enfermedad en su vida.

Resiliencia

La palabra resiliencia tiene su origen en el latin, en el término resilio que significa
volver atras o rebotar. El término fue adaptado de las ciencias sociales para caracterizar
aquellas personas que, a pesar de nacer y vivir en situacion de riesgo, se desarrollan

psicoldgicamente sanos y exitosos (Kotliarenco, Caceres & Fontecilla, 1997).

Unicef (2013) define la resiliencia como la habilidad de una persona, grupo o
comunidad expuestos a una amenaza, que es capaz de resistir, absorber, adaptarse y
recuperarse de sus efectos de manera oportuna y eficaz. La construccion de la Resiliencia

significa apoyarse en las fortalezas de los sujetos y en la autonomia de los mismos.

Saavedra (2011) define la resiliencia como la identificacion de mecanismos
dindmicos y procesos que la persona construye, como una manera viable de adaptacion

ante un contexto adverso y la posibilidad de proyectarse a partir de dicho obstaculo.

Otras definiciones de resiliencia encontradas en la literatura; en ingenieria es la
cantidad de energia que puede absorber un material, antes de que comience la deformacion
plastica, es decir, cuando a un material se lo somete a una carga excesiva. En fisica se
utiliza para expresar la capacidad de un material de recobrar su forma original despues de
haber sido sometido a altas presiones. En psicologia este término también es utilizado,
como la capacidad de la persona o de un grupo para seguir proyectandose en el futuro, a

pesar de condiciones adversas (Kotliarenco, Caceres & Fontecilla, 1997).

Vinaccia, Quiceno y Moreno en el 2007, refiere que el origen de los trabajos sobre
resiliencia se remonta a la observacion de comportamientos individuales de superacion, y
al estudio de nifios que habian vivido en condiciones dificiles. En este mismo trabajo se
menciona que, la creencia fuertemente establecida de que una infancia infeliz determina

necesariamente el desarrollo posterior del nifio hacia formas patoldgicas del



comportamiento es errada. Los estudios con nifios resilientes han demostrado que son
suposiciones sin fundamento cientifico y que un nifio herido no estd necesariamente

condenado a ser un adulto fracasado.

Los seres humanos presentamos reacciones distintas bajo un mismo estimulo. Segun
Saavedra (2011), refiere que lo mismo ocurre frente a estimulos dolorosos o situaciones de
adversidad o estrés, las cuales pueden ser:

e Personas que frente al dolor o la adversidad reaccionan con conductas de
vulnerabilidad frente al estimulo.

e Personas que permanecen indiferentes 0 existe una ausencia de reaccion
frente a la situacion.

e Personas resilientes, resistentes al estimulo adverso y que logran alcanzar
una adecuada calidad de vida a pesar de las condiciones negativas para su

desarrollo.

En la actualidad en el &mbito de la salud, las investigaciones sobre la resiliencia han
cambiado la forma en que se percibe al ser humano: de un modelo de riesgo basado en las
necesidades y en la enfermedad, se han pasado a un modelo de prevenciéon y promocion
basado en las fortalezas y recursos que el ser humano tiene en si mismo y a su alrededor
(Garcia & Dominguez, 2013).

Resiliencia en adolescentes
Adolescencia al ser una época de cambios, en la cual se pierde la estabilidad
conseguida en la infancia, permitiendo que los padres y los mismos adolescentes tengan

problemas en el proceso de transicion que ocurre en esta etapa.

Saavedra (2004) manifiesta que en la resiliencia intervienen algunos factores:
e Factores de riesgo: Implican el potencial para un resultado negativo, sin embargo,
también implica que ese resultado puede evitarse. Los factores de riesgos no
necesariamente conducen a problemas en la vida, pero si aumentan la probabilidad

de que tales problemas se presente. Consta de 3 vertientes: caracteristicas del nifio



(por ejemplo: temperamento, deterioro neurologico, enfermedades cronicas, fracaso
academico, entre otros), caracteristicas familiares (por ejemplo: pobreza, familia
grande, padres con enfermedades mentales, entre otros) y experiencias familiares

(violencia familiar, divorcio, mudanzas, etc).

e Factores de proteccion: Son condiciones capaces de favorecer el desarrollo del
individuo y en algunos casos reduce los efectos de las circunstancias adversas. Los
factores protectores tiene su origen en el propio sujeto (incluida su biologia), la
familia y el ambiente social que rodea al sujeto.

Maldonado (2005) define la adolescencia como un proceso de crecimiento y
desarrollo acelerado, que permite alcanzar la identidad, adaptacion e incorporacién a la
sociedad, por lo tanto el enfrentamiento a situaciones de adversidad el resultado es
inesperado. En este mismo estudio el autor manifiesta que la adolescencia es la habilidad
para adaptarse a la adversidad, mediante el equilibrio de los factores de riesgo y proteccion,

el cual permite que se desarrollen fortalezas para un desarrollo més saludable.

Por otro lado Morelato (2005) refiere que la interaccion entre el individuo y el
contexto, dan lugar a dos dimensiones: elementos de riesgo y elementos de proteccion.
Dependiendo del contexto y de la historia de cada sujeto sera la conducta que se construya,

resiliente o no.

La resiliencia en los adolescentes tiene diferentes direcciones, una parte mira el
poder de la adaptacion a las tareas segun su ciclo vital. Por otra parte a nivel psicoldgico

como la presencia o ausencia de salud mental (Sanchez & Robles, 2014).

Saavedra (2011), reporta algunos resultados encontrados en los estudios previos de
resiliencia en jovenes:
¢ No hay una relacion entre el nivel de resiliencia y el género de los jovenes.

¢ No hay relacion entre el nivel de resiliencia y el tramo de edad de los sujetos.



e No existen una relacion directa entre nivel de resiliencia y si los jévenes provienen

de familias biparentales o uniparentales.

Estos resultados causan un mayor interés de conocer si los adolescentes con esta
patologia, se encuentra alguna diferencia con respecto a estos hallazgos; lo cual trataremos

de despegar estos interrogantes con el presente trabajo de investigacion.

Resiliencia en enfermedad renal cronica

Los adolescentes con ERC no solo tienen que aceptar los cambios de la
adolescencia, sino ademas los cambios secundarios de la enfermedad. Muchos dejan de
realizar sus vida normal de asistir al colegio, viajes, reuniones con sus pares Yy otras
actividades; por el de convivir en hospitales o clinicas, adherirse a la ingesta de maltiples
farmacos, las cicatrices, las punciones y ademas cumplir con los requerimientos

nutricionales.

En un estudio exploratorio se evidencio que la resiliencia, especialmente la
aceptacion de si mismo y de la vida aminora la percepcién negativa de las consecuencias y
la preocupacion por la enfermedad. Esto permite que el paciente logre un mejor
rendimiento en la realizacion de sus actividades diarias, una perspectiva de salud en el
futuro de manera optimista y una mejor comprension de su enfermedad (Vinaccia &
Quiceno, 2011).

La ERC al convertirse en una enfermedad irreversible, donde los pacientes tienen
que recibir una terapia renal sustitutiva, creeriamos que la mayoria de la personas con esta
enfermedad presenta baja resiliencia pues deben cambiar su habitos diarios, cumplir con el
tiempo de la hemodidlisis (trisemanal, entre 3 y 4 horas) y cumplir con las exigencias

médicas.

Pero al revisar la literatura, se encuentra en un estudio colombiano que evalla la
resiliencia y calidad de vida de adultos con enfermedad renal cronica (Vinaccia & Quiceno,

2011), se observar que la resiliencia en estos cumple el rol de factor protector, debido a que



la mayoria de estos pacientes tienen una mirada positiva de la hemodidlisis porque es la
posibilidad de mejorar y prolongar su vida. En este mismo estudio citan a Dobbie y Mellor
(2008), quienes mencionan que uno de los factores asociados con la resiliencia, es entender
la enfermedad ya que esto permite disminuir los niveles de incertidumbre en los pacientes

cronicos.

La resiliencia, en tanto, juega un papel importante como variable amortiguadora y
moduladora para mejorar la percepcion de calidad de vida a nivel mental y las
consecuencias negativas de la enfermedad; por lo que se hace importante utilizar la
resiliencia a futuro para desarrollar programas de promocién, prevencion e intervencién en

salud.

En el momento existen pocos estudios de la resiliencia en pacientes con enfermedad
renal, en especial en el area infanto-juvenil, tendriamos que preguntarnos si los hallazgos
encontrado en el estudio anterior se cumplen en los adolescentes con esta patologia, pues en
los adultos los factores que influyen son muy diferente a la de los jévenes por su percepcion
abstracta hacia el futuro, lo cual deberiamos cuestionarnos si en los adolescentes que no

cumplen con los requisitos, presentan si 0 no resiliencia.

La enfermedad renal cronica terminal produce muchas alteraciones a nivel fisico,
social, econdmico y emocional; mientras que la resiliencia juega un papel protector de la
salud mental del adolescente, por lo cual se hace necesario fomentar la resiliencia en los
paciente que cursan con esta patologia, como un factor protector.
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Introduccion

La mama como o6rgano que forma parte del sistema reproductor femenino tiene gran
relevancia en la reproduccién, dada su configuracion anatomica se hace susceptible a
patologias, una de ellas es el cancer de mama; siendo esta una enfermedad que afecta a
muchas mujeres hoy en dia alrededor de toda la esfera global, presentandose la mayor
morbilidad en la adultez media. Afectando tanto psicolégicamente como estructuralmente

la figura de la mujer, su familia y su entorno laboral.

Todas las personas no reaccionan de manera igual frente a un estimulo estresante,
respondiendo a este de una manera resiliente o no resiliente, més aln sabiendo que esta de
por medio el riesgo de muerte de un ser querido. Desde el punto de vista de la resiliencia
como la aptitud para resistir a la destruccion (Vanistendael, 1994), ligadas al factor estrés,
(Gordon, 1996), resiliencia familiar segin Patterson 1983, designa los procesos de
superacion y adaptacion que tiene un lugar en la familia como unidad funcional. Para
comenzar a hablar del cancer mamario como patologia y con sus respectivas secuelas, se
hace necesario conocer y comprender el funcionamiento tanto fisiolégico como anatomico
de la mama femenina, obteniendo asi una visién base para continuar con el analisis de los
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer esta enfermedad, pudiéndose
estos categorizar de acuerdo a su localizacion y extension. En ocasiones, la autoimagen
puede provocar respuestas emocionales condicionadas al cambio fisico que se da con una

cirugia, siendo algunos sintomas la ansiedad, insatisfaccion y displacer (Fernandez, 2004).



La mama femenina

La mama o seno femenino son glandulas ubicadas en la parte anterior del térax de la mujer
y sirven como mecanismo de alimentacion a las crias, al pasar por esta la leche y demas
componentes de gran contenido para el buen desarrollo del recién nacido, vista de manera

estética en el ultimo siglo, y de forma erégena por los hombres.

Algunas de las funciones mas importantes de la mama son:
Funcion de alimenticia biologica, En los mamiferos, el primer alimento del bebé

es naturalmente mediante el amamantamiento de la madre (Tamblay & Bafiados, 2004).

Funcién psicolégica del amamantamiento: En el ambito de los humanos, lo
bioldgico y lo psicologico de dicha funcion, se dan combinadamente, unitariamente. Junto a
la leche, recibe el contacto corporal y el afecto de la madre con primera instancia en el

apego de madre a hijo (Tamblay & Bafados, 2004).

Funcion identificadora: la funcion de la mama como identidad de ser mujer tanto
fisica como psicologicamente, una propiedad existencial basica del ser humano es su
connotacion sexuada. En las mujeres, unos de los mas significativos caracteres sexuales
secundarios lo constituye el desarrollo mamario. Constituyendo un esencial simbolo de la
femineidad (Tamblay & Bafados, 2004).

Funcion erdgena: Las mamas son Grganos que tienen un particular significado
erético, las mamas de la mujer constituyen por una parte un reconocido incentivo erético
para el hombre; en la mujer, a la vez su estimulacion en el campo de la erotizacion,
representan una de las fuentes méas importantes de gratificacion afectivo-sexual. En virtud
de esto es comprensible una especial preocupacion por las caracteristicas estéticas de esta
zona tan significativa de su self erético (Tamblay & Bafiados, 2004).

Cancer de mama
El cancer de mama es un conjunto de enfermedades originadas en las diferentes células que

componen la gldndula, consiste en un crecimiento anormal y desordenado de estas células.



Por esta razon esta enfermedad se presenta de muchas formas y no es igual en todas las
mujeres, pues varia de acuerdo con la velocidad del crecimiento del tumor y su capacidad
de diseminacion a otras partes del cuerpo. Es imposible predecir con certeza las
consecuencias de la enfermedad, puesto que el grado de malignidad varia y, ademas,
porque las personas reaccionan de forma diferente a la enfermedad (Ministerio de Salud
Colombia, 2000).

Factores de riesgo mayores

Portadores de mutaciones de alta penetrancia en los genes BRCA1 (breast cancer 1,
Cancer de mama) y BRCA2 (breast cancer 2, cancer de mama), ademas de otras
mutaciones en otros genes, aun desconocidos (Ministerio de Salud de Chile, 2011). La
historia familiar, mutaciones genéticas BRCA1 y BRCA2 (en aproximadamente una de
cada mil mujeres), polimorfismos genéticos asociado a la sintesis de estrégenos y su
metabolismo, son factores que determinan la prevalencia de cancer mamario en una
poblacion (McPherson, 2000).

Historia familiar. Familiares de 1° 0 2° grado con cancer de mama bilateral; cancer
mamario antes de los 50 afios sin mutaciones demostradas; familiares con cancer de mama
en dos generaciones; cancer de mama y ovario; familiar varon con cancer de mama. Se
recomienda investigar la historia familiar de céncer en tres generaciones sucesivas
(Ministerio de Salud de Chile, 2011). Las mujeres cuyas madres o hermanas tuvieron
cancer de mama tienen de tres a cuatro veces mas posibilidades de desarrollar dicha
enfermedad. Este factor de riesgo es mayor si el cancer de mama de la madre o hermana
ocurri6 antes de la menopausia o fue bilateral y en aquellas en donde la historia familiar se
remonta a dos 0 mas familiares de primer o segundo grado. Sin embargo, en el 75% de los
casos de mujeres con cancer de mama no tienen historia familiar de dicha enfermedad
(Woster, 2003).

Radioterapia de torax antes de los 30 afios de edad por cancer, usualmente de origen
linfatico (Ministerio de Salud de Chile, 2011).

Antecedentes de lesiones histoldgicas precursoras: hiperplasias atipicas, neoplasia
lobulillar in situ, atipia plana. Antecedente personal de cancer de mama (Ministerio de
Salud de Chile, 2011).



Factores de riesgo menores

Edad. Como factor aislado es muy importante en el riesgo de cancer de mama. A
mayor edad, mayor riesgo (Ministerio de Salud de Chile, 2011).

Historia familiar en parientes de 1°, 2° o0 3° grado, después de los 60 afios de edad
(Ministerio de Salud de Chile, 2011).

Factores reproductivos. 1) Menarquia precoz y menopausia tardia, 2) Nuliparidad y
primer parto después de los 30 afios se asocia con aumento del riesgo en un tercio. Las
mujeres con menarca tardia y menopausia artificial estan asociadas con una menor
incidencia de cancer, mientras que las que menstruaron a edades inferiores a los 12 afios y
tuvieron menopausia natural tardia (después de los 50 afios) estan asociadas a un ligero
incremento de riesgo al cancer de mama (Cardenas et al., 2008).

Enfermedades mamarias benignas proliferativas: adenosis esclerosante, lesiones
esclerosantes radiales y complejas (cicatriz radiada), hiperplasia epitelial ductal florida,
lesiones papilares y fibroadenomas complejos (Ministerio de Salud de Chile, 2011).

Sobrepeso después de la menopausia: existe relacion entre indice Masa Corporal
(IMC) elevado vy riesgo de cancer de mama en mujeres postmenopausicas. (Ministerio de
Salud de Chile, 2011).

Ingesta crénica de alcohol: la ingesta de alcohol produce un aumento de 7% de
riesgo de cancer de mama por cada 10 grs. de alcohol adicional consumido diariamente, el
consumo de alcohol se asocia a mayor riesgo de desarrollar tumores (Ministerio de Salud
de Chile, 2011).

Algunas terapias de restitucion hormonal: EI aumento del riesgo de cancer de mama
con el uso de terapias de restitucion hormonal ha variado en el transcurso de los ultimos
afios de acuerdo a los diferentes preparados estudiados, EI mayor riesgo observado con
terapias de restitucion hormonal combinadas, es de responsabilidad de ciertas progestinas
(Ministerio de Salud de Chile, 2011).

Resiliencia
El concepto de resiliencia tiene su origen en el latin “resilio” que significa volver

atras, rebotar, claramente el termino fue adaptado a las ciencias sociales para caracterizar a



los sujetos que a pesar de haber nacido y vivir en situaciones de adversidad, se desarrollan

psicoldgicamente sanos y exitosos (Rutter, 1994).

Tradicionalmente el término resiliencia se usé en el campo de la fisica y se refiere
a la capacidad que tiene los cuerpos para volver a su forma original, luego de haber
sufrido deformaciones producto de una fuerza aplicada, segin Vaniestendael (1994), es la
aptitud para resistir a la destruccion, es decir, preservar la integridad en circunstancias
dificiles; la actitud de reaccionar positivamente a pesar de las dificultades, también es
considerada como la habilidad de crecer, madurar e incrementarla competencia de cara a
circunstancias adversas y obstaculos, recurriendo a todos los recursos, tanto personales
como ambientales (Gordon, 1996). En todas las definiciones segun los autores la resiliencia
esta ligada al factor estrés, adversidad en una primera época caracterizada por el énfasis en
la busqueda de factores protectores o de riesgo, que facilitarian o perjudicarian la aparicion
de conductas resilientes, dicha tradicion se mantendra en los autores hasta la primera mitad
de la década de los noventa. Una segunda época, en donde el concepto de resiliencia es
ligado a la identificacién de mecanismos dindmicos y procesos que el sujeto construye
como forma de adaptacion viable ante un contexto adverso y la idea de proyectarse a partir
de dicha adversidad. Dicha concepcion aparece a partir del afio 1995 en adelante (Saavedra,
2011).

Las fuentes interactivas de la resiliencia

De acuerdo con Edith Grotberg (1997), para hacer frente a las adversidades, superarlas y
salir de ellas fortalecido o incluso transformado, los nifios toman factores de resiliencia de
cuatro fuentes que se visualizan en las expresiones verbales de los sujetos (nifios,
adolescentes o adultos) con caracteristicas resilientes: “yo tengo” en mi entorno social, “yo
soy” y “yo estoy”, hablan de las fortalezas intrapsiquicas y condiciones personales, “Yo
puedo”, concierne a las habilidades en las relaciones con los otros.

Tengo: Personas alrededor en quienes confio y que me quieren incondicionalmente.
Personas que me ponen limites para que aprenda a evitar los peligros. Personas que me

muestran por medio de su conducta la manera correcta de proceder.



Personas que quieren que aprenda a desenvolverme solo.

Personas que me ayudan cuando estoy enfermo o en peligro, o cuando necesito aprender.
Soy: Alguien por quien los otros sienten aprecio y carifio.

Feliz cuando hago algo bueno para los demas y les demuestro mi afecto.
Respetuoso de mi mismo y del projimo.

Estoy: Dispuesto a responsabilizarme de mis actos.

Seguro de que todo saldréa bien.

Puedo: Hablar sobre cosas que me asustan o me inquietan.

Buscar la manera de resolver mis problemas.

Controlarme cuando tengo ganas de hacer algo peligroso o que no estéa bien.
Buscar el momento apropiado para hablar con alguien o actuar.

Encontrar a alguien que me ayude cuando lo necesito.

Resiliencia familiar

La familia resiliente es definida, como aquella que logra comprender que los sucesos de la
vida son parte de un proceso continuo y constructivo de perturbaciones y de
consolidaciones y que a la vez se pueden enfrentar y salir fortalecidos de ellos (Simpson,
2008).

La resiliencia familiar se conoce como el reconocimiento de coOmo una crisis puede
producir cambios que impactan a la familia con un todo, sucesivamente se reconocen

procesos familiares claves que median en la adaptacion de todos.

McCubbin y McCubbin (1988) definieron la resiliencia familiar como cualidades y
propiedades de las familias que les ayudan a ser resistentes frente a los cambios; facilitan la
adaptacion en situaciones donde se vive una crisis, mediante procesos que promuevan la
sobrevivencia, salir adelante y resistir. Una postura proactiva, de respuesta inmediata y las
estrategias a largo plazo de la sobrevivencia, calidad del cuidado, carifio y compromiso en
las relaciones intrafamiliares son ejemplos de estrategias de apoyo familiar y fomento de
las habilidades resilientes (Walsh, 2002). Para estos autores, una familia resiliente posee

fortalezas que protege y ayuda a sus miembros a recuperarse de las experiencias negativas;



se benefician y contribuyen a una red de relaciones en sus comunidades; buscan extraer un
aprendizaje significativo y desarrollar entendimientos compartidos de las experiencias
negativas y, enfrentan crisis sin perder el orden y el equilibrio en sus vidas. Para McCubbin
y Patterson (1983) una familia resiliente es aquella que cuenta con cierta flexibilidad y
moldeamiento capaces de cambiar su aproximacion de la crisis haciéndola mas
comprensible, manejable y significante; intercambian recursos familiares, soporte social,
percepcién de su situacion y habilidades para resolver problemas al mediar el nivel de
adaptacion a la crisis. En el buen funcionamiento familiar también influye el numero de
integrantes, la disponibilidad para obtener atencion y cuidado de los distintos miembros, las
cargas de trabajo manejable, las reglas y la estructura durante la adolescencia; la cohesion
familiar, las redes de amigos asi como pocos eventos estresantes durante la infancia y
adultez (Howard, Dryden & Johnson, 1999).

Mas recientemente, Patterson (2002) establece que una familia resiliente se
distingue por la cohesion que existe entre sus miembros, la flexibilidad, la comunicacién
abierta y el significado en la familia como unidad por parte de cada integrante. A lo que
Seccombe (2000) agrega tener expectativas claras y sencillas de sus hijos, rutinas,
celebraciones y valores centrales compartidos. Werner, Bierman y French (1971)
detectaron la cualidad de resiliencia en una gran muestra de nifios en pobreza de Kauai, y a
partir de ello, reportaron una serie de factores protectores como las relaciones de apoyo
entre padres e hijos, el establecimiento de reglas que mostraban respeto por la
individualidad de los hijos, daba estabilidad y cohesion familiar. Estos nifios mostraban
ademas una historia de buena salud, integracién social, sentido de autonomia, habilidades
para identificarse y relacionarse con modelos positivos, buenas relaciones con sus
comparfieros, ganas de buscar apoyo de otros adultos, multiples intereses. La familia ante un
proceso de cancer como enfermedad crénica, va mas de la relacién que puede tener la
institucion el paciente y la familia, el cAncer mamario siendo una enfermedad multifactorial
que influye muchos componentes como son los factores ambientales, genéticos, la familia
toma un papel importante para este proceso de mantencién, contencién y mejoramiento de
la calidad de vida de todos sus integrantes, algunos de los componentes en la intervencion

de pacientes con cancer apoyan la realizacion de intervenciones psicoeducativas algunos



estudios realizados por Fawzy y Fawzy (1994) y Fawzy (1995), estos sefialan cuatro
componentes a) informacion y/o educaciéon para la salud, b) entrenamiento conductual en
el manejo del estrés; c) entrenamiento en habilidades de afrontamiento y d) apoyo

emocional.

El cancer de mama es una de las patologia con mayor trauma a nivel emocional y
que tiende a desestructurar a la mujer y a su familia, debido a las situaciones que se van a
tomar desde el diagndstico luego el tratamiento y a la pérdida de érganos fundamentales
para la mujer. Segun (Garcia & Gonzalez, 2007), dentro de los eventos vitales que pueden
acontecer a las personas, no hay duda de que las enfermedades crdnicas, especialmente
aquellas socialmente estigmatizadas como es el caso del cancer, imponen una serie de
demandas que movilizan en un sentido u otro los recursos de afrontamiento (Stanton,
2000).

En una paciente con cancer de mama, la enfermedad puede repercutir en todas las
esfera de su vida como son la familiar, la relacion de pareja la laboral y social (Soriano,
1997), influye un todo desde lo individual hasta lo colectivo causando conflictos desde los
amoroso y el compartir con las demas personas, en la mujer sus mamas como funcién
identificadora y bioldgica, acarrea dafio en la vida sexual del individuo y la pareja, este
dafo en la vida sexual y las relaciones de pareja de la paciente, se encuentra fundamentado
en las creencias, impacto emocional de la enfermedad, motivaciones y afrontamientos
(Benjamin & cols., 2002; Mathews & cols., 2002; Compas & Luecken, 2002).

Los sufrimientos o trastornos que aquejan a la mujer con cancer de mama incluyen
frecuentemente ansiedad, insomnio, vergiienza, sentimientos de inutilidad y subvaloracion
personal (Borbon & Beato, 2002). La depresion, reaccion emocional muy frecuente en los
enfermos cronicos al debut de su enfermedad, ha sido estudiada por Ford, quien encuentra
que los sintomas depresivos se relacionan estrechamente con el estadio de la enfermedad y
con el apoyo social (Ford, 2002). Muchas de las mujeres reaccionan frente al diagnostico
con sentimientos de culpa, la ansiedad de saber si todo va a salir bien, la sensacion de

sentirse inatil por haber perdido parte de su cuerpo, con tendencia a la depresion por su



proceso de adaptacion, a la enfermedad, Zhao y colaboradores encontraron en las mujeres
con cancer de mama mayores niveles de depresion y ansiedad, asi como un afrontamiento
mas negativo a la misma (Zhao & cols., 2001). Sin embargo, Torrico y colaboradores
sefialan que, después de una primera fase de adaptacion a la enfermedad, las mujeres con
cancer de mama consiguen controlar sus reacciones emocionales, no encontrando
diferencias significativas con mujeres sanas en lo que respecta a indicadores de depresion
(Torrico, Santin, Lopez & Andrés, 2003).

La literatura, asi como la experiencia clinica, reporta que, en muchos casos, estas
pacientes no aceptan completamente su enfermedad, mostrando gran variedad de
sentimientos de inconformidad tales como: rechazo, ira, temor o desesperanza, que pueden
ir desapareciendo en la medida en que se va extendiendo la sobrevida (Sirgo, 2001). De
igual manera la preocupacion de la transmision hereditaria a los hijos, el miedo a la muerte,
los dilemas relacionados con el trabajo, los cambios en la interaccion social, las amenazas
del bienestar espiritual, la pérdida de la esperanza, la incertidumbre sobre el futuro y la
trascendencia del diagnostico del cancer, contribuyen a que estas mujeres modifiquen en
gran medida su bienestar (Appleton & cols., 2001; Hagoel & cols., 2001; Decruyenaere &
cols., 2001; Broadstock & cols., 2001). Durante el tratamiento del cancer de mama uno de
los procedimiento que més se utiliza es la intervencion quirurgica siendo esta con menor o
mayor mutilacion al perder solo una parte de su mama cirugia conservadora o radical
pérdida total de la mama como seria la mastectomia total, desde el punto estético una mas
conservadora como su nombre lo dice, algunos estudios reportan en pacientes intervenidas
quirdrgicamente por cancer de mama un cierto estilo represivo de afrontamiento en su
personalidad, caracterizado por baja ansiedad y alta debilidad social (Sirgo, 2001), la mujer
a la que se le realiza una mastectomia se ve afectada por una distorsion de su imagen
corporal y por una cierta incapacidad de asumir sus compromisos sociales, se sefialan
afectaciones del autoconcepto y la identidad en pacientes sometidas a diferentes tipos de
intervenciones quirurgicas por cancer de mama, siendo las mas afectadas las pacientes
mastectomizadas, la situacion objetiva que requiere la movilizacion de los recursos de
afrontamiento de la paciente con cancer de mama esta dada precisamente por los cambios

en la imagen corporal de acuerdo con el tipo de cirugia y posibilidades de reconstruccion,



asi como por los efectos fisicos o psicologicos de los otros recursos terapéuticos empleados
(Stanton & cols., 2002; Tomich & Helgeson, 2002). Siendo muy importante en las mujeres
las re intervenciones pos mastectomias la realizacion de mamoplastia para mejorar la
autoimagen y el autoconcepto de la pérdida como ganancia de nuevo de su mama para ser

participe de la sociedad y de la parte conceptual de la mujer.

Referencias
Appleton, S., Fry, A., Rees, G., Rush, R., & Cull, A. (2001). Psychosocial effects of
living with an increased risk of breast cancer: an exploratory study using telephone

focus groups. Psycho-oncology, 9(6), 511-521.

Benjamin, B., Ziginskas, D., Harman, J., & Meakin, T. (2002). Pulsed electrostatic
fields (ETG) to reduce hair loss in women undergoing chemotherapy for breast

carcinoma: a pilot study. Psycho-Oncology, 11(3), 244-248.

Borbon, J. E. & Beato, A. 1. (2002). Enfoque actual de la problematica salud-
sociedad en pacientes con mastectomia. Revista Cubana de Medicina Militar, 31(1),
47-53.

Broadstock, M., Michie, S., Gray, J., Mackay, J., & Marteau, T. M. (2001). The
psychological consequences of offering mutation searching in the family for those at
risk of hereditary breast and ovarian cancer. A pilot study. Psycho-Oncology, 9(6),
537-548.

Cérdenas E., R; Rubio Poo, C; M., M A; Gémez R., J A; Kravzov J., J; (2008).
Cancer de mama y las actuales alternativas de tratamiento. Revista Mexicana de
Ciencias Farmacéuticas, 39(3), 58-70. Recuperado de
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=57911110008

Compas, B. & Luecken, L. (2002). Psychological adjustment to breast cancer.
Current Directions in Psychological Science, 11(3), 111-114.



Decruyenaere, M., Evers-Kiebooms, G., Welkenhuysen, M., Denayer, L., & Claes,
E. (2001). Cognitive representations of breast cancer, emotional distress and
preventive health behavior: a theoretical perspective. Psycho-Oncology, 9(6), 528-
526.

Fawzy, F., Fawzy, N., Arndt, L., & Pasnau, R. (1995). Critical review of
psycgosocial interventions in cancer care. Archives of General Psychiatry, 52, 100-
113.

Fawzy, F., & Fawzy, N. (1994). A structured psychoeducational intervention for

cancer patients (Manual). General Hospital Psychiatry, 16, 149-192.

Ferndndez, A. (2004). Alteraciones psicolégicas asociadas a los cambios en la
apariencia fisica en pacientes oncoldgicos. Psicooncologia, 1(2), 169-180.

Ford, L. A. (2002). Predictors of psychological functioning in african american
women with breast cancer. Dissertation Abstracts International: Section B: the
Sciences & Engineering, 63(1-B), 523.

Garcia Viniegras, C., & Gonzalez Blanco, M. (2007). Bienestar psicologico y
cancer de mama. Avances en Psicologia Latinoamericana, 25(1), 72-80.

Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=79902508

Gordon, K. (1996). Resilient hispanic youthsi self-concept and motivational

patterns. Hispanic Journal of Behavioral Sciences, 18(1), 63-73.

Grotberg. (1997). La resiliencia en accion, Universidad Nacional de Lanus, Fundacion Van
Leer, 1997.

Hagoel, S., Dishon. R., Almog, Z., Silman, S., & Bisland-Becktell, G. (2001).



Proband family uptake of familial genetic counseling. Psycho-Oncology, 9(6), 522-
527.

Howard, S., Dryden, J., & Johnson, B. (1999). Childhood resilience: review and
critique of literature. Oxford Review of Education, 25(3), 307-321.

Matthews, A., Baker, F., Hann, D., Denniston, M., & Smith, T. (2002). Health status
and life satisfaction among breast cancer survivor peer support volunteers. Psycho-
Oncology, 11(3), 199-211.

McPherson, K., Steel, C., & Dixon, J. (2000).Breast cancer -- epidemiology, risk
factors and genetics. BMJ, 321, 624-628.

Ministerio de Salud Colombia. (2000).Salud mujer: guia para el diagnéstico

temprano de la patologia mamaria. Bogota: Instituto Nacional de Cancerologia ESE.

Ministerio de Salud. (2011). Guia clinica cancer de mama. Santiago: Ministerio de
Salud de Chile.

McCubbin, H., & McCubbin, M. (1988). Typologies of resilient families: emerging

roles of social classan ethnecity. Family Relations, 37, 3, 247-254.

Patterson, G. (1983). Stress: a change agent for family process. En N. Garmezu y
M. Rutther, eds,. Stress, coping, and development in children. Nueva York:
McGraw-Hill.

Rutter, M. (1994) Resilience: some conceptual considerations. Journal of
adolescent health, 14(8), 626—631.

Saavedra, E. (2011). La resiliencia desde una mirada post racionalista. Madrid:

Editorial Académica Espariola



Seccombe, K. (2000). Families in poverty in the 1990’s: trends, causes,
consequenses and lessons learned. Journal of Marriage & Familie, 62(4), 1094-
1113.

Sirgo, A., Diaz-Aviejo, M. B., Cano-Vindel, A., & Pérez-Monga, G. (2001).
Ansiedad, ira y depresién en mujeres con cancer de mama. Ansiedad y Estrés, 7(2-
3), 259-271.

Simpson, M. (2008). Resiliencia en el aula, un camino posible. Buenos Aires

Editorial Bonum.

Soriano, J., Norat, T., Arrébola, J., & Fleitas, G. (1997). Algunas consideraciones
en torno al cancer. En J. R. Acosta Sariego (Ed.), Bioética desde una perspectiva
cubana (pp. 165-172). La Habana: Editorial Centro Félix Varela.

Stanton, A., Danoff-Burg, S., Cameron, C., Bishop, M., Collins, C., Kirk, S.
B., Sworowski, L., & Twillman, R. (2000). Emotionally expressive coping
predicts psychological and physical adjustment to breast cancer. Journal of
Consulting & Clinical Psychology, 68(5), 875-882.

Stanton, A., Danoff-Burg, S., & Huggins, M. (2002). The first year after breast
cancer diagnosis: hope and coping strategies as predictors of adjustment. Psycho-

Oncology, 11(2), 93-102.

Tamblay A., & Barfiados B. (2004). Psicooncologia del cancer de mama. Tesis

para optar a titulo de Psicélogo, Universidad de Chile.

Tomich, P., & Helgeson, V. (2002). Five years later: a cross-sectional comparison

of breast cancer survivors with healthy women. Psycho-Oncology, 11(2), 154-1609.

Torrico Linares, E., Santin Vilarifio, C., Lépez Lopez, M., & Andrés Villas, M.



(2003). La depresion como reaccion adaptativa ante el diagndstico de cancer.

Psiquiatria.com, 7(1).

Walsh, F. (1998). El concepto de resiliencia familiar: crisis y desafio. Sistemas
familiares, 14(1), 11.

Vanistendael, S. (1994). La resiliencia: un concepto largo tiempo ignorado. Revista
La Infancia en el Mundo, 5(3), 5.

Wooster R., Weber B. (2003). Breast and ovarian cancer. New England Journal of
Medicine, 348, 2339-2347.

Zhao, W., Wu, J., Zhu, M., Fan, S., Zou, Q., Si, S., & Lian, H. (2001). Depression,
anxiety and coping style in patients with breast cancer. Chinese Journal of Clinical
Psychology, 9(4), 286-289.



Fragmentos para una historia del suicidio infanto-juvenil en Chile

Vanessa Merino Altamirano
Magister en Salud Mental Infanto Juvenil
Gonzalo Salas Contreras

Universidad Catoélica del Maule

El suicidio como problematica historica, se ha estudiado de forma distinta en funcién de los
principios filosoficos, religiosos, culturales, sociales y economicos que han imperado en
cada época. Los historiadores coinciden en afirmar la universalidad del suicidio, dada su
presencia en todo tipo de culturas a lo largo de la historia de la humanidad y la diferencia se
encuentra en la respuesta social que se le otorga, que es extremadamente dispar (Molto,
Tremine, Martinez & Martinez, 1990).

La variedad de significados y definiciones en torno al suicidio provoca que las
personas reaccionen frente a éste con silencio y encubrimiento (Martinez, 2001), ya que se
considera una reaccion contraria al instinto de conservacion de vida, lo cual desde ciertas
perspectivas puede ser entendido desde un acto de cobardia, una manifestacion de
desequilibrio mental o incluso una muestra de fanatismo religioso segun la civilizacion y el
contexto historico en que ocurra (Flores, 2013).

En Chile, el suicidio es observado, analizado, estudiado y comprendido a través de
diferentes perspectivas y disciplinas (social, religiosa, politica, psicologica, psiquiatrica) y
también a través del contexto historico. En este sentido, el presente trabajo, intenta realizar
un breve relevamiento historico de este fendmeno con énfasis en la poblacién infanto-
adolescente, identificando algunos fragmentos distribuidos en tres apartados para su mejor
comprension: antecedentes epidemioldgicos del suicidio, el suicidio desde tiempos antiguos

y el ultimo, con un énfasis en el suicidio infanto-juvenil en Chile.

Antecedentes epidemiologicos del suicidio
Los antecedentes actuales del suicidio a nivel mundial y nacional son relevantes a la hora
de estudiar temas histéricos, ya que permiten comprender la situacion actual del fenomeno

y desde alli es donde se considera relevante relevar los hechos antiguos.



En relacion a datos mundiales, en los ultimos 45 afios las tasas de suicidio han
aumentado en un 60%, actualmente casi un millén de personas mueren al afio por esta
causa, lo que supone una tasa de mortalidad de 16 por cada 100.000 habitantes, esto
equivale a que una persona se suicida cada 40 segundos en algun lugar del planeta. Es una
de las diez primeras causas de defuncion en la mayoria de los paises desarrollados y una de
las tres primeras causas de defuncidn entre las personas de 15 a 44 afios en algunos paises,
y la segunda causa en el grupo de 10 a 24 afios. Se estima que del total de suicidios
consumados anualmente 250.000 corresponden a menores de 25 afios (Organizacion
Mundial de la Salud, 2012).

En Chile, el escenario es similar que en el resto del mundo. Segun los datos del
Ministerio de Salud, el suicidio consumado presenta un aumento en las ultimas dos décadas
con una tasa de 4,8/100.000 en el afio 1992 hasta 12,7/100.000 en el 2009, es decir,
practicamente se han triplicado las muertes por esta causa en dicho periodo, situacion que
también ha sucedido en otros paises latinoamericanos. EI fendmeno ha ido en aumento en
la poblacion general, registrdndose dentro de los paises con las mayores tasas de suicidio
entre 1995- 2009 y ocupando el segundo lugar con la mayor tasa de suicidio adolescente,
después de Corea del Sur. Las tasas mas altas se registraron en el pais en 1931, con un
progresivo descenso en los afios 407, una nueva elevacion en la década de los afios 50” y
posterior descenso. En la década de los 80" la tasa fue de 5,59 suicidios por 10.000
habitantes en 1 afio, siendo en Santiago (Region Metropolitana) una tasa superior de 6,57.
Actualmente a nivel nacional mueren por suicidio entre 5 a 6 personas al dia, o que
representa cerca del 2% del total de muertes (Ministerio de Salud, 2013; Silva, Vicente,
Saldivia & Kohn, 2013).

Entre nifios y adolescentes se ha observado un importante aumento en la cantidad de
ingresos a servicios de salud del pais vinculados a intentos de suicidio y otras conductas
autolesivas. Incluso en el 2013, la OMS inicié un plan de accién para reducir un 10% la
tasa de suicidio en los paises desde ese afio a 2020 (Ministerio de Salud, 2013). En relacion
a modelos de evaluacion y seguimiento para pacientes suicidas, se sugiere revisar el
programa Codigo 100, el cual presenta interesantes comparaciones entre caracteristicas
clinicas y demogréaficas de los pacientes y la presentacion de un esquema de actuacion,

durante intervencion del SAMUR-Proteccién Civil (en via pablica y lugares publicos) y el



Servicio de Psiquiatria de la Fundacion Jiménez Diaz en Madrid (por demanda propia o
intervencion sanitaria) (Lopez-Castroman et al, 2015).

Chile duplica la tasa de mortalidad juvenil por suicidio de Latinoamérica, incluido
el Caribe (Silva et al., 2013). La cifra total de defunciones por suicidio, representan al 10%
de la poblacién general. Los adolescentes hombres, al igual como lo muestran las cifras de
poblacion general, registran tres veces mas defunciones que las adolescentes mujeres, lo
gue se mantiene como una constante, aumentando la tasa de 5,7 a 7,0 por cada 100.000
habitantes entre los afios 2005 y 2010, existiendo una tendencia en aumento principalmente
en el grupo entre 15 a 19 afios, y se espera que para el 2020 llegue a 12 por cada 100.000
habitantes. Debido a esta situacion, el MINSAL se ha propuesto para la década 2011-2020
disminuir en un 15% la tasa de mortalidad proyectada por suicidio en poblacién de 10 a 19
afios. Es decir, la meta de impacto esperada al afio 2020 es de 10,2 por 100.000
adolescentes. Estas cifras tendrian relacion con el considerable aumento en conductas de
riesgo en nifios y jovenes entre 10 y 24 afios, tales como conducta sexual riesgosa, consumo
probleméatico de drogas, alcohol, tabaco, alimentacion poco saludable, sedentarismo y
estados depresivos. Respecto a tales factores de riesgo, destacan: el género masculino, el
abuso de sustancias, la presencia de psicopatologia previa, trastornos del animo y
conductuales, historia familiar de suicidio, antecedentes de intento previo, vivir fuera del
hogar, sentimientos de pérdida, la separacion de los padres, las decepciones amorosas, el
abandono familiar, la sensacion de soledad, orientacion homosexual o bisexual e historia de
abuso sexual. Las armas de fuego en casa, incluso estando fuera del alcance de los hijos, se
asocian con mayor riesgo de suicidio en adolescentes. Otra de las posibles causas que se
puede mencionar en el suicidio adolescente esta relacionada con la crisis propia de la edad
en la que se encuentra el sujeto, ya que la adolescencia es la etapa donde méas cambios se
sufren y para algunos es dificil el hecho de afrontar nuevos retos; ya que no todos poseen
los mismos mecanismos de afrontamiento y resiliencia (Areiza, 2008; Inzunza, Navia,
Catalén, Brehmeb & Ventura, 2012; Ministerio de Salud, 2013).

En base a esa informacion, se observa que existe una amplia variedad de
informacidn acerca del suicidio en Chile (Areiza, 2008; Duarte, 2007; Echavarri, Maino,
Fischman, Morales & Barros, 2015; Florenzano, Valdés, Caceres, Santander, Aspillaga &
Musalem, 2011; Retamal, Luengo & Trebilcock, 2010; Silva et al., 2013) estos estudios



estan ligados principalmente a datos epidemioldgicos, etiologias, factores de riesgo y
sintomatologia asociada. Sin embargo, son escasos los estudios historicos del fendmeno en
el pais, siendo mas bien registros fragmentarios y basados principalmente en caracterizar a
los suicidas o analizar la subjetividad de testimonios escritos (Belmar, 2015; Chavez &
Ovalle, 2015; Fabregat, 2015; Fernandez, 2003; Flores, 2013; Flores, 2015; Quezada,
2009).

El suicidio a traves de los tiempos

Como es de esperar, las diversas culturas que han existido sobre la tierra han abrigado
consideraciones diversas y disimiles en relacion con el suicidio. Consideraciones que, por
lo demas, no han sido constantes ni estaticas, sino que, por el contrario, han tenido como
rasgos caracteristicos, su evolucién y dinamismo.

En las culturas primitivas (4.000 a.c. hasta 476) predominaban las creencias
religiosas y sobrenaturales. El suicidio era visualizado como una préactica religiosa y de
actos ceremoniales en muchos paises (Muelas & Mangado, 2007). Estas sociedades se
caracterizaban por su fuerte integracion y habrian sido permisivas en relacion con el
suicidio e incluso en muchos casos habrian ejercido una cierta presion en favor de estas
conductas sobre los miembros més débiles de la misma (Durkheim, 1995).

Mas tarde en la Edad Media (476-1453), surgio una mentalidad social y cultural que
considero el suicidio tabud y marcé una clara ruptura con la Antigliedad Clasica. La Iglesia,
a través del Codigo Canonico, empez0 a castigar el suicidio a partir del concilio de Aries en
el afio 552 con penas que fueron extendiéndose progresivamente hasta el XVI Concilio de
Toledo (693) en el que, ademas de la privacion de sepultura y funerales cristianos, se
incluyé la excomunién de los que habian cometido un intento de suicidio. Aparecio
entonces, la prohibicion absoluta del suicidio junto al castigo social y religioso (Marra,
1987; Molto et al., 1990; Pizzi, 2001), y ademas curiosamente el suicida fallido, solia ser
condenado a muerte. Estos castigos respondian al temor y al deseo de controlar un acto que
era considerado delictivo y debia ser condenado para evitar su propagacion (Muelas &
Mangado, 2007).



Luego, en la Edad Moderna (1453 hasta 1789) ante los cambios sociales, vuelven
las costumbres antiguas en defensa del suicidio que destruyeron los prejuicios tradicionales.
Surgen planteamientos filosoficos a favor que consideran que la muerte voluntaria es
permitida y consentida por Dios y el universo (Hume, 1777/1995; Schopenhauer, 2002) y
también surgen teorias en contra del suicidio (Camus, 1985; Nietzsche, 1878/1993) donde
no era justificable cuando se trataba de un acto irracional relacionado con la enfermedad
mental (Barrionuevo, Brito & Wolfenson, 2011; Muelas & Mangado, 2007; Nietzsche,
1883/2002). Incluso, en algunos casos, el suicida fracasado debia ser condenado a muerte,
ya que quien puso sus manos con violencia sobre si mismo no debe evitar la muerte
violenta que quiso generarse (Foucault, 1964/2015).

Por ultimo, en la situacion actual, surgen los intentos de explicacion cientifica del
fendmeno y se produce un cambio en torno al suicidio, iniciandose su estudio desde el
punto de vista médico y sociologico. Desde el campo de la psiquiatria el suicidio es
considerado como la expresion de una enfermedad mental o son resultados de patologia,
por lo tanto no puede ser castigado por la ley ya que se transformaria un delito que se
comete en forma involuntaria. Por ello, es que dejan de establecerse sanciones contra el
suicida, pero se castigan con penas que tienden a disminuir las conductas de intervencion
en el suicidio de un tercero; al mismo tiempo, en algunos paises va abriéndose camino la
atenuacion (caso de Espafia) o la despenalizacion de algunos supuestos especificos de
eutanasia voluntaria (caso de Holanda y de Bélgica, o de Oregon, en EEUU, donde se ha
despenalizado la ayuda médica al suicidio). A mitad del siglo XX proliferan las
explicaciones psicologicas, de hecho, con algunos afios de anterioridad, el afamado
conductista John Watson* (1933/2014), plantea que el suicidio es una enfermedad
psicologica que procede de determinadas causas sociales y desde la segunda mitad del
mismo siglo se han producido una serie de cambios importantes en torno al suicidio, tanto
en el ambito conceptual, epidemioldgico, estudio de sus causas y cambio en la actitud
social. Si bien no se niega la evidente relacion entre psicopatologia y suicidio, trasladan el

foco hacia la posibilidad de considerar el suicidio como un fendmeno humano no reductible

* La Revista Historia de la Psicologia de la Sociedad Espafiola de Historia de la Psicologia, publicé un
namero monografico dedicado a John B. Watson, con motivo del centenario de la publicacion de su
manifiesto conductista. En él aparece el citado articulo denominado “Why | don’t commit suicide™, el cual
Watson publicé después de la Gran Depresién de 1929 y no pudo verlo publicado en vida porque fue
rechazado por la Revista Cosmopolitan y demas revistas populares a las que lo remiti6é (Gondra, 2014).



por completo a la enfermedad mental (Barrionuevo et al., 2011; Juanatey, 2003; Martinez,
2001; Muelas & Mangado, 2007; Pizzi, 2001).

El Suicidio infanto-juvenil en Chile

En Chile, el tema del suicidio comenzé a ser tratado en las Gltimas décadas del siglo XIX
desde la medicina y desde la psiquiatria (De Béze, 1899; Mori, 1887). El suicida era
descrito como un sujeto afectado por una enfermedad. En las primeras décadas del siglo
XX, la teoria sobre la Melancolia comenzd a cobrar fuerza, adquiriendo cierta popularidad
como una explicacion a un problema complejo. Al referirse a la relacion melancolia-
suicidio, se dice que los melancdlicos son enfermos que tienen marcadas tendencias al
suicidio; pues ven en el autosacrificio, el Unico medio de verse libre de todos los
sufrimientos, la vida les resulta una carga y el suicidio era la unica forma de liberacion
(Pérez, 1935). Asi, desde la visién psiquiatrica y psicolégica ese dolor moral que provoca
sufrimiento, es el que hace propenso al suicidio a los enfermos de melancolia. Sumados a
esta, se decia que el suicidio estaba presente en otras enfermedades mentales como por
ejemplo: locura alcoholica, delirios sistematizados, demencia precoz, fuga epiléptica,
psicosis maniaco-depresiva y paralisis general (Gajardo, 1924). Por otro lado también el
individuo podia poner fin a su vida bajo la influencia de ideas delirantes, y antes de
suicidarse cometer homicidio dando muerte a su mujer e hijos, este hecho es conocido
como el “homicidio-suicidio”, en el cual se dice, que el hombre psicolégicamente
desempefia un rol pasivo, y ejecuta los hechos bajos la influencia de una mujer melancélica
(Chadwick, 1940).

Se puede mencionar, como otras variantes, los suicidios colectivos y el suicidio de
dos. En el primero el suicida mata a sus familiares (0 a quienes fuesen) para librarlos de la
pena y en el segundo se hace referencia a las parejas que deciden suicidarse juntos o uno
pudiese ser homicida y suicida a la vez (Pérez, 1935).

Ahora con respecto al suicidio infanto-adolescente en el pais, hacia finales de siglo
XIX se encuentran estudios que tienen referencias a dicha etapa evolutiva. Desde esta
época ya preocupaba el aumento de suicidios cometidos por nifios y adolescentes, sin

embargo la escasez de estudios asociados se obviaban en esta poblacion (Duarte, 2007).



Principalmente la informacion que se ha encontrado tiene relacion con los factores
de riesgo del suicidio infanto-adolescente, dentro de los que destacan las influencias
ambientales y hereditarias. Los psiquiatras de la época, al igual que en el caso de los
adultos, afirman que los nifios que se suicidan presentan enfermedades mentales, entre las
que se encuentran la hebefrenia o esquizofrenia anticipada, obsesion congeénita,
anormalidad grave, “debilidad mental”, defectos psicopéaticos y degeneracion hereditaria.
También debido a anomalias en el desarrollo psiquico como la Enfermedad de Little,
Idiocia, Epilepsia, Hipotiroidismo, Encefalitis, Meningitis y Sordo-mudez (Chadwick,
1940). La melancolia presente en los nifios, seria una de las principales causas de suicidio,
la cual se caracteriza por la presencia de sentimientos de desagrado por la vida y desinterés
por todo; nostalgia que se intensifica, para conducir a nifios y jovenes, a suicidarse
(Ferriani, 1902; Gajardo, 1940).

Respecto a los factores ambientales, la familia, el colegio y el trabajo juegan un
importante rol. En primer lugar, la vida familiar de los nifios suicidas se caracteriza por
tener relaciones conflictivas entre los miembros de la familia; limites excesivamente
rigidos, laxos o inexistentes; bajos niveles de cohesion y distancia emocional; presencia de
psicopatologia en los padres; apoyo disminuido frente a las adversidades y la solucion de
problemas; bajo nivel de escolaridad en ambos padres; progenitores en la carcel,
aficionados a los juegos de azar y/o abuso de tdxicos. Son factores que se asocian
frecuentemente con estas conductas (Echavarri et al.,, 2015). Estos hogares se
caracterizaban por un ambiente doméstico apatico de violencia entre los conyuges y rudas
reprendas a los hijos (golpes brutales), donde muchas veces eran tratados como sirvientes,
por lo tanto, vivian en condicion de abandono. Otras caracteristicas que se asocian también
son: vivir apartado de los dos padres, bajos niveles de comunicacion y celos hacia los
hermanos (Ferriani, 1902; Gajardo, 1940). En segundo lugar esta el area educacional. El
colegio tiene un rol importante en el desarrollo de todos los nifios, siendo “un sistema
coordinado y completo de formacién intelectual, moral y fisica, cuya eficacia depende de la
calidad de los métodos y competencia del personal” (Gajardo, 1940; p. 92). Dicha
institucion, es la encargada de cultivar habitos sociales, ideas, pensamientos y canalizar las
tendencias instintivas que predisponen a conductas delictuales. La pedagogia de entonces,

no incluia en todos sus programas la psicologia infantil, lo cual empieza a adquirir mayores



énfasis hacia la mitad de siglo XX. Para los nifios y adolescentes “anormales”, la educacion
se dividia en dos grupos: los educables e ineducables. En el caso de nifios suicidas, la
educacién era muy limitada e intermitente. La mayoria de estos presentan analfabetismo,
baja escolaridad y reiteradas repitencias, presencia de problemas de convivencia con sus
comparieros (relaciones pobres o deficitarias con el grupo de pares) y una actitud negativa
respecto de la escuela y la actividad escolar (Ferriani, 1902; Gajardo, 1940). El tercer factor
ambiental que influye en el suicidio infanto-adolescente es el trabajo, éste, es objeto de
criticas, sin embargo existe el pensamiento que algunas labores generan disciplina y
responsabilidad entre los nifios y jovenes. Los trabajos que desempefiaban aquellos que se
suicidaban eran los oficios callejeros, como venta de periddicos, limpieza de calzado,
transporte de bultos, etc. Las fabricas también dieron empleo a los adolescentes en aquella
época, surgiendo como una alternativa a la calle, sin embargo comienzan a cuestionarse las
condiciones laborales en las que trabajan los nifios a partir de 1917 y se reglamentd el
trabajo de menores en las distintas faenas del Estado, en donde se prohibe dar empleo a
niflos/as menores de 12 afios; ademas se regularizé el trabajo entre aquellos de 12 y 16
afios; en 1919 se prohibe emplear a menores de 14 afios en faenas salitreras; y finalmente
en 1924 solo los mayores de 18 afios podian ser contratados. Para los menores de edad se
solicitaba autorizaciéon de los padres, con ciertas restricciones de aspectos considerados
peligrosos para el desarrollo fisico y moral (Ledn, 1996; Rojas, 2010). Méas adelante el
acceso al trabajo de los nifios y jovenes se hizo mas tardio con la mejora en el acceso a la

educacion.

Conclusiones

Se observan las infinitas conjeturas que generan en la comunidad el suicidio de una
persona, sobre todo de nifios y de jovenes, por lo inentendible e inimaginable que puede ser
quitarse la vida (Chavez & Ovalle, 2015). En este trabajo se ha planteado como objetivo
relevar algunos fragmentos que sirvan como antecedentes para la construccién de una
historia del suicidio con énfasis en la poblacion infanto-juvenil.

Desde la antropologia, dicha invisibilidad se relaciona con la concepcion de muerte

que tiene nuestra cultura occidental, en la medida de que la muerte como concepto y



realidad nos vincula con sentimientos profundos de dolor y pérdida (Lopez et al. 1993), lo
gue hace que su abordaje no siempre se haga de manera abierta, no se hable de ella, no se le
haga frente, porque ella es “tab(”, y més aln, mas distancia se adquiere cuando se trata de
un caso de muerte violenta y autoinfligida.

Esto preocupa, ya que el suicidio se ha convertido en un grave problema de salud
publica en todo el mundo debido al aumento de las tasas de suicidio en un 60% a nivel
mundial en los Gltimos 45 afios, ademas que Chile se registra como uno de los paises con
mayores tasas (Ministerio de Salud, 2013; Organizacion Mundial de la Salud, 2012; Silva
etal., 2013).

En el pais, los siglos XIX y XX suponen una nueva fase en el enfoque del problema
del suicidio y a lo largo del siglo XX se va contemplando de forma creciente desde una
perspectiva que hacia de €l ante todo un problema social y médico y no tanto una cuestion
teoldgica (Barrionuevo et al., 2011; Juanatey, 2003). En este contexto se piensa el suicidio
infanto-juvenil como un fenémeno atribuido a problemas sociales: alcoholismo, pobreza,
enfermedades. Todas ellas, en distintos grados, contribuirian a la comprension del
fendmeno, tanto en su desencadenamiento como en su representacion (Fabregat, 2015).

Como se ha visto, el fenomeno del suicidio se ha estudiado desde diversas
perspectivas y enfoques, asi como también en distintas épocas, sin embargo representa uno
de los actos mas incomprensibles, ya que quitarse la vida supone también cuestionar su
sentido. Pasando desde épocas primitivas, el suicidio se relacionaba con las creencias
religiosas y culturales; en la edad media se considera el suicidio desde el prohibicionismo
religioso y se bloquea absolutamente a través de castigos sociales; en la época moderna, se
apoya el suicidio como un derecho del ser humano, debido a planteamientos filoséficos de
poner el bienestar subjetivo de la persona por sobre la vida misma; y finalmente en la época
actual el fenomeno del suicidio va a ser estudiado cientificamente y es visto desde los
puntos de vista médico, sociolégico y psicoldgico (Durkheim, 1995; Juanatey, 2003; Marra,
1987; Muelas & Mangado, 2007; Pizzi, 2001; Schopenhauer, 2002).

Dificilmente el suicidio puede explicarse desde una lectura unicausal o
reduccionista del problema, pues se trata de un suceso construido social e histéricamente, y
que contiene en si mismo, mdltiples dimensiones, ya sean de orden psicolégico o

antropoldgico, econémico, social y politico. Por lo tanto, asumiendo que el fenémeno del



suicidio entran en juego una serie de factores, este breve texto solo intentd describir el
fendmeno a la luz de la historia y visibilizar una cuestion que ha tendido a permanecer en el
anonimato y oscuridad.
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Introduccion

La presente investigacion tiene como finalidad dar a conocer los resultados obtenidos de la
aplicacion de un nuevo modo de intervencién, analizando y conociendo la percepcion del
uso de la Técnica de Intervencion Basada en el Reciclaje y Cuidado del Medio Ambiente, la
que busca a través de diferentes actividades, lograr resignificar la experiencia sexualmente
abusiva, sin ser dafiino para el nifio/a, ya que no trae a la terapia remembranzas que puedan
desestabilizarle, sino que se trabaja a traves de mensajes metaforicos, que relacionan con su
trabajo manual, utilizando ademéas materiales reciclados, presentando esta técnica un valor
adicional, que consiste en concientizar a nifios y nifias respecto del cuidado hacia el
medioambiente y la naturaleza, y la importancia de utilizar materiales reciclados, con el fin
de justamente reciclar, o transformar situaciones vitales que han causado dolor o dafio

emocional.

Se han estudiado muchas técnicas en el &mbito de la psicologia para abordar lo
conocido como dafio emocional asociado a vulneracion de derechos, lo cierto es, que no
todas las técnicas se ajustan a todos los nifios y nifias, o en algunas se requiere mayor nivel
de abstraccion, cierto nivel de comprension de las dinamicas sexualmente abusivas que se
dan dentro del fendmeno del abuso sexual, u otras especificaciones que deben calzar
perfectamente con el estilo vivencial del nifio/a. Por tanto, se busca ampliar el abanico de
posibilidades frente a una intervencién en esta problematica, a fin de que se considere por

un lado, una reparacién de la situacion respecto de la resignificacion propia de la



experiencia vulneradora, que al mismo tiempo no re- victimice promoviendo la aparicion
continua del recuerdo traumatico, lo cual podria reactivar sintomatologia ya remitida o
controlada. Ademas, se busca contribuir a una técnica que junto al beneficio que tiene en si
misma, pueda solapadamente contribuir a potenciar el desarrollo de otras areas del nifio/a,
ya sea la creatividad, el disfrute de actividades recreativas e interés por el medio ambiente.
El objetivo general de esta investigacion es Aproximarse a las percepciones de 5 nifios/as y
sus adultos a cargo, respecto de la utilizacion de la técnica de intervencion basada en el
reciclaje y cuidado del medioambiente, en el proceso terapéutico realizado en PRM de la
ciudad de Talca en el periodo 2014-2015.

Antecedentes tedricos

El servicio Nacional de Menores aporta datos estadisticos de acuerdo a nifios y nifias que
han ingresado a Centros bajo la causal de un delito en la esfera de la sexualidad,
correspondiendo a mas de 40.000 nifios y nifias en el afio 2014 a lo largo de todo Chile
(SENAME, 2015).

En cuanto a la oferta que ofrece el estado para tratar de manera psico-socio-legal
vulneraciones graves, estan los llamados “PRM”, Programas de Proteccidon Especializados
en la Reparacion del dafio asociado a Maltrato fisico y/o psicolégico y/o agresion sexual
constitutivo de delito, ejercida en contra de un nifio, nifia y/o adolescente. Estos proyectos
se enfocan en contribuir a la plena proteccion de los derechos de esos nifios, nifias y
adolescentes, como primer objetivo marco, a fin de promover una recuperacion integral
mediante la intervencidn especializada, que aborde principalmente la resignificacion de las
experiencias abusivas que los nifios, nifias y adolescentes han vivenciado, y ademas
asegurando una interrupcion de cualquier vulneracion y promover contextos adecuados
para el desarrollo del proceso (SENAME, 2015).

Modelos Explicativos
El Enfoque Ecosistémico de Bronfenbrenner en una vivencia de abuso sexual
pretende que se considere tanto a la victima como al victimario, a la familia, al sistema

escolar y el papel de los poderes ejecutivo, legislativo y judicial, respectivamente. Esta



mirada permite una vision mas integral del contexto en que acontece la situacion y permite
el disefio de estrategias de intervencion adecuadas, enfocando el fendbmeno desde una
Optica general, considerando todos los factores implicados en una situacion de esta

naturaleza (Almonte, Insunza & Ruiz, 2002).

En el caso de que un nifio/a sea victima de una persona que no es familiar, pero que
si ocupa un lugar importante dentro del circulo cercano a la familia, estamos hablando de
abuso sexual por parte de un conocido. En cuanto a su perfil, por lo general son del sexo
masculino y no mantienen relaciones sexuales con adultos, y acceden a nifios/as mediante
el carifio, el chantaje, mentiras, engafios, y utilizando este vinculo cercano y de confianza
ganado con los padres para presionar a participar de estos actos sexualmente abusivos,
generando una influencia poderosa consiguiendo el silencio de la victima, atrapandola en
una esfera confusa en donde no encuentra explicaciones logicas y cree en la persuasion del
abusador, mientras este continua engafiando a los adultos con una fachada agradable y
noble (Barudy, 2001).

Dafio emocional

Smith y Bentovim, (1994) definen 5 dimensiones de sintomas que podrian presentar
nifios y nifias que han sufrido una vulneracion de derechos en la esfera de la sexualidad:
Efectos sexualizadores; afectando especificamente en las conductas sexualizadas que
pudieran presentar tanto nifios como nifias, caracterizadas por una adaptacion patoldgica a
la dindmica del abuso en donde tienden a relacionarse de manera seductora y sexualizada
con su entorno o sexo opuesto. Efectos emocionales; entre los cuales se aprecian
sentimientos de culpa y vergienza al sentirse participes de la situacion abusiva,
desencadenando ademas sentimientos de vacio como sensacion subjetiva. Efectos
depresivos; entre los cuales generalmente se aprecian los sintomas asociados a la depresion
en nifios, pero que no llegan a constituir un cuadro sino que un conjunto de sintomas.
Efectos ansiosos; caracterizados por alteraciones en el suefio tales como pesadillas y miedo.
También se podrian dar sintomas psicosomaticos. Y Efectos conductuales; caracterizados
por una conducta disruptiva, hiperactiva o por el contrario, conducta retraida introvertida

repentina, distinta al estilo vivencial con el cual la persona generalmente se relaciona con



su entorno. Finkelhord y Browne (1995), definen dindmicas traumatogénicas que se
podrian desencadenar luego de una experiencia sexualmente vulneradora, siendo:
sexualizacion traumatica, caracterizada por el conocimiento inapropiado de la sexualidad
que tiene la victima, en relacion al ciclo evolutivo e ideas erréneas acerca de la
conceptualizacion del cuerpo y repeticion e interés por conductas sexuales. Traicion,
definida por la conciencia de la victima de que una persona cercana a el/la ha transgredido
limites y que ha traicionado su confianza, desarrollando una alteracion en el
establecimiento de relaciones de confianza. Indefension, donde se observa un fuerte
sentimiento de perder el control de la situacion y de alta vulnerabilidad, apreciando que su
territorio y espacio personal han sido invadidos. Y Estigmatizacién, caracterizada por
mensajes negativos que oye de si mismo son comentados desde la figura del agresor, como
también dentro del entorno y son integrados por el nifio/a dafiando su autoimagen

alcanzando altos niveles de culpa y vergiienza.

Metéafora e intervencion

El uso de la metafora dentro de las terapias psicologicas infantiles, puede ser de
gran utilidad, ya que dentro de la evaluacion, pueden contribuir al fortalecimiento del
vinculo terapéutico y facilitar al paciente el rol del psicologo, asi también reunir el material
necesario para la elaboracion del diagndstico. Por otro lado, dentro de tratamiento mismo,
la metafora podra contribuir en el analisis y explicacion de las estrategias a emplear, con el
objetivo de presentarlas de modo atractivo para el nifio, pudiendo ademas ser un factor que
permita lograr una adherencia terapéutica y que el nifio se encante con su proceso.
Finalmente, durante la fase final de la terapia, se podra llegar a una consolidacion de lo que
el paciente ha logrado en toda su terapia, comprendiendo la razon de esta fase final. Por lo
anterior, se evidencia que la utilizacion de esta herramienta permite llegar al
establecimiento de una alianza terapéutica, facilitar al nifio la comprension de las técnicas
que se desean implementar, siendo un mecanismo amigable para su etapa del desarrollo,
permitiendo un enganche ludico dentro de la terapia, siendo apropiado incluso en nifios

pequefios (Bunge, Gomar & Mandil, 2007).



Desarrollo artistico

Es claro que, si un nifio/a a corta edad es capaz de expresar emociones mediante sus
creaciones artisticas, mas lo podra lograr un nifio de mayor edad, teniendo mas
desarrolladas sus capacidades cognitivas y motrices, lo que con el tiempo aumenta con una
eficaz estimulacion (Papalia, Olds & Feldman, 2009). Se afiade ademas que consideran
fundamental la necesidad de estimulacién, pudiendo los adultos colaborar en sus procesos
de crecimiento y desarrollo cognitivo, fomentado la estimulacién de la imaginacion, la
curiosidad por enterarse de lo que ocurre a su alrededor y de abstraer nuevos
conocimientos, para que logren explorar el mundo y conocerlo con seguridad y entusiasmo
(Barudy & Dantagnan, 2005).

Infancia y medioambiente

El contacto con el medio ambiente y el cuidado de la naturaleza puede generar un
florecimiento valorico y espiritual, y se aprecia que mientras menores sean los nifios/as,
mas abiertos a estas ideas estan, puesto que en la adolescencia se da una disminucion de la
motivacidn por caracteristicas propias de esta etapa del desarrollo, es por eso que resulta
interesante poder inculcarlo desde pequefios (Castrechini & Pol, 2013). La consciencia del
cuidado hacia el medio ambiente y todo el entorno natural, puede ser beneficioso a la hora
de realizar actividades que se enmarquen en un proceso terapéutico de Salud Mental en
poblacion infanto juvenil, ya que suelen tener mas conductas pro ambientales, si se les
fomenta desde pequefios, pudiendo llegar a ser grandes activistas de la naturaleza, lo cual se
explica porque los nifios/as son mas abiertos al cambio y menos inmersos en el sistema
economico (Bedim, Bolzan, Castellay & Galli, 2013). Ademés, promover conductas
amables hacia el exterior fortalece la salud mental de nifios/as, ya que la amabilidad hacia
el entorno es una motivacion con una base emocional promotora de conductas prosociales,

sin la expectativa de un beneficio reciproco (Corral, Fraijo, Ortiz & Tapia, 2013).

Metodologia

Tipo de investigacion: En la presente investigacion, se utilizara el método de

investigacion cualitativa de tipo exploratorio con elementos descriptivos, ya que busca



visualizar las percepciones de un grupo de 5 nifios y nifias respecto de la técnica empleada
en su terapia reparatoria.

Método: EI método a utilizar en esta investigacion, corresponde a un estudio de
caso multiple, con la intencion de observar en profundidad el fendmeno desde todas sus
direcciones, apreciando la riqueza de la informacion subjetiva de cada participante. Los
estudios de caso analizan profundamente una unidad de analisis con el objeto de responder
un problema planteado, probar hipotesis y desarrollar alguna teoria (Hernandez, Fernandez
& Baptista, 2010).

Participantes: Corresponde a un grupo de cinco nifios y nifias que estan dentro de
los que han sido atendidos por la investigadora. Los participantes han utilizado esta técnica
dentro de su terapia reparatoria sin exclusion de género ni edad y que ademas han
demostrado motivacidn por participar en esta investigacion.

Muestra: La seleccion de la muestra sera de tipo no probabilistica o dirigida, ya que
el objetivo no es la generalizacion en términos de probabilidad (Herndndez et al., 2010).
Asi también, se supondra una muestra de participantes voluntarios, por tanto, se intenta
que las personas respondan a una invitacion respecto a su intencién de participar
cumpliendo con los requisitos del estudio.

Recoleccion de informacion: se analizaron documentos de cada sesion de los nifios,

en donde mencionaban sus sensaciones luego de los trabajos realizados, para obtener la
percepcion de ellos en relacion a la técnica. Con las adultas responsables de ellos/as, se
realizaron entrevistas semiestructuradas para obtener los resultados de lo realizado con los

nifios y nifias, y la percepcion que las madres tienen de la técnica.

Aspectos metodoldgicos

Resguardos éticos

Los resguardos éticos se basaron en los lineamientos del Comité de Etica Cientifico
de la Universidad Catdlica del Maule. Ademas, no se revelan los nombres de los
participantes, siendo estos modificados por unos ficticios. Los nifios, nifias y adultas a
cargo han sido protegidos resguardando su integridad psiquica, ya que no se llevaron a
sesion ni a entrevistas remembranzas que pudieran desestabilizarles, trabajando mediante la

técnica como puente de informacion.



Fundamento del analisis usado

Se utilizo6 la teoria fundamentada propuesta por Glaser y Strauss (1967, citado en
Hernandez et al., 2010), la cual consiste en un procedimiento sistematico de orden
cualitativo con el objeto de generar una teoria que explique en un nivel conceptual un area
de estudio. Por tanto, lo que se pretende es generar una teoria sustantiva de naturaleza local
que explique las caracteristicas de esta nueva técnica de intervencion.

Triangulacién

Las entrevistas realizadas a las adultas a cargo, seran parte de la triangulacion de la
informacidn que complementara lo recogido entre los documentos de los nifios y nifias. Por

tanto se realizara entre la teoria y las dos fuentes de informacion.

Resultados

Principales hallazgos:

El valor metaférico de la accion concreta de reciclar un acontecimiento traumatico
produce descanso y una sensacién de felicidad luego de modificar los recuerdos negativos.
Se sabe que no pueden desaparecer, ya que son eventos vitales, pero esta presente la idea de
modificar la sensacién desagradable que produce en si mismos, lo cual tiene efectos
visibles en su conducta, en su autoeficacia y en los sintomas que presentaron antes de
iniciar su terapia psicoldgica.

El beneficio de disfrutar de un espacio de relajo que puede ser, tanto dentro de un
contexto terapéutico, como en un contexto natural en el hogar, en donde la adquisicion de
materiales es facil y no se requiere de instrucciones, solo la imaginacidn propia estimulando
imagenes mentales. En el contexto del hogar, esto podria llevar a fortalecer el vinculo
fraterno y parento filiar, ya que se observa que dentro de las familias se ha incorporado el
deseo de cuidar el medio ambiente y seleccionar materiales para reciclar y hacer
manualidades o para llevar a centros de acopio.

En cada trabajo finalizado, existe la sensacién de haber logrado un objetivo, y se
espera el reconocimiento de personas que visualicen ese objetivo como un logro,
reforzando su autoeficacia, sintiendo que han sido capaces de realizar lo que se

propusieron.



Esta técnica contribuye a la generacion de consciencia pro ambientalista, que se
disipa entre las redes que pueda tener el nifio/a, 1o que podria contribuir a aumentar el

volumen de personas que proteja el medio ambiente y se motive por esta causa.

Discusion

Mediante esta investigacion, se pueden visualizar grandes hallazgos en el ambito de la
psicologia y que pueden también compararse con otras investigaciones y estrategias para
abordar el tema de la vulneracidon de derechos a la infancia. Se aprecia que, las técnicas
graficas proyectivas que utiliza CAVAS (2003), contribuyen a este problema social que
dafa profundamente la estructura conductual y emociona de nifios y nifias, asimismo, se
visualizan diversos tipos de dafio emocional dependiendo de diversas variables, como por
ejemplo la relacion que se tenga con el agresor/a, lo que también es dificil de trabajar,
puesto que muchas veces este suele estar al interior de la familia (Ministerio Publico,
2010).

Tal parece entonces que pese al gran abanico de posibilidades para abordar
terapéuticamente esta problematica, se requieren aun mas posibilidades, que puedan
abordar no solo un &mbito del dafio emocional, sino que también poder contribuir a
desarrollar y/o desplegar habilidades ya existentes, y de esta manera nos centraremos no
solo en lo negativo o en el factor de riesgo, sino que también podemos potenciar areas que
conlleven a una contribucién de la salud mental integral de nifios y nifias y a sus

necesidades infantiles (Lopez, 2008).

Por lo anterior sefialado, se aprecian técnicas gréaficas, bandejas de arena, juego, y
otras técnicas que se han utilizado en los centros de reparacion, en donde han existido
indicadores de logros importantes, ya que si se contindan implementando PRM a nivel
nacional, esto responde a que habria un avance en los procesos (Fundacion CRATE, 2013).
La experiencia del Centro Unamos Las Manos considera una taza de ingresos alta que va en
ascenso debido a la necesidad de intervencion para nifios y nifias debido a las causales de
ingreso gque presentan, pero sin embargo, no se han realizado mayores actualizaciones en el

modo de trabajo, ya que en comparacion al modo de intervenir desde la primera



sistematizacion a la ultima, no se visualizan grandes cambios en técnicas de intervencion
gue apuesten por un trabajo mas integral, un modo dinamico, ladico y que promueva la
utilizacion de espacios naturales, que potencie la vinculacion con su entorno familiar y/o
proximo y que le permita a las figuras significativas incorporarse a las actividades que se

pueden extender incluso més alla del Centro de intervencion.

En la actualidad chilena Badilla (2011), ha incorporado al contexto terapéutico el
material reciclado para el trabajo con personas con necesidades especiales, lo cual aparece
como una nueva forma de intervenir a modo de inclusion y afiadiendo lo que es la
amabilidad con el medioambiente, lo que hoy en dia es verbalmente conocido pero
practicamente casi invisibilizado, y como resultado se obtuvo que las personas demostraban
mas confianza y seguridad en si mismas, un hallazgo muy relevante en el area. Ademas
como es sabido, los nifios, mientras mas pequefios, mas arraigan la idea y la motivacion

hacia la proteccién y el trato cuidadoso hacia el ambiente natural (Castrechini & Pol, 2013).

En el extranjero, la investigacion basada en las artes y la arte terapia tambiéen
impulsa luces hacia novedades a la hora de intervenir, y por supuesto, cada intervencion en
particular, considerando que todo nifio/a es distinto, por tanto su proceso de intervencién

deberia considerar esas particularidades (McNiff, 2008).

Michea (2015) en su Tesis: “Biblioterapia: los cuentos como una herramienta
utilizada en las intervenciones clinicas reparatorias de nifios y nifias que han sido victimas
de agresiones sexuales”, también realiza una contribucién novedosa que abre una nueva
manera de intervenir en este &mbito de la psicologia, ya que podria adaptarse a diversos
esquemas terapéuticos para poder abordar tematicas ya sea en vulneracion de derechos o en

otros motivos de consulta.

Por ultimo, esta técnica de intervencion que funda el objetivo central de esta
investigacion, busca principalmente poder contribuir en este ambito de la psicologia, tal
como lo han deseado las dos investigaciones anteriormente destacadas, y en este contexto

también busca poder ampliar fundamentalmente el foco de una intervencion rutinaria y



tipica dentro de un box de atencidn, pudiendo expandir esta intervencién a contextos
naturales, incorporar a otros miembros de la familia, e incluso poder llevar los aprendizajes
a contextos escolares u otros donde el nifio se desempefie, tal como lo ha hecho una de las
nifias que formo parte del grupo nifios/as incluidos en esta investigacion, quien en la
actualidad forma parte del grupo Forjadores Ambientales de su establecimiento educativo,
esto, como valor agregado a todo lo que significo este proceso de intervencion, en donde
ademas de resignificar experiencias negativas de su experiencia, desarroll6 habilidades
sociales, interés por cuidar el medioambiente, fortalecié confianza en si misma y reforzo la
vinculacion que existe entre ella y su madre, quien apoya permanentemente esta iniciativa.
Por lo anterior sefialado, se considera de suma importancia actualizar formas de
intervencion y potenciar factores protectores en nifios/as junto con abordar el motivo por el

cual han ingresados.

Conclusiones

La investigacion realizada ha sido creada con la intencion de aportar en el &mbito de la
psicoterapia con nifios y nifias que han sido gravemente vulnerados en sus derechos,
pudiendo desarrollar una nueva técnica que les permita, principalmente reelaborar la
situacion vulneradora, y junto con ello, poder desarrollar otras areas de su desarrollo,

incorporando la consciencia hacia el cuidado del ambiente natural que les rodea.

Se realizd un trabajo con tres nifios y dos nifias, analizandose los dichos que ellos
indicador posterior a cada sesion en donde se utilizo a técnica del estudio. Todos ellos ya en
una fase avanzada del proceso psicoterapéutico, estando ya en el trabajo de la
resignificacion del acontecimiento vulnerador. Hubo dos fuentes de informacion, por un
lado el andlisis de los registros evolutivos de los nifio/as posteriores a las sesiones en donde
trabajaron con la técnica, y las entrevistas realizadas a las adultas, en relacion a la técnica
utilizada. Estas dos fuentes de informacién fueron analizadas y dieron como resultado la
coincidencia de 8 categorias presentes en ambas fuentes, lo cual formé parte de la
triangulacion de la informacion. Las categorias halladas fueron: Transformacion de los
recuerdos /de lo negativo a lo positivo, Reciclaje, Cuidado del medioambiente —animales,

Relajacion, Vinculo terapéutico, Logros alcanzados y cambios posteriores, Ser capaz de-



autoeficacia, Vinculacion con figura significativa. Se apreciaron beneficios en la utilizacion
de esta técnica, distintos a los beneficios entregados por otros métodos de intervencion, ya
gue afade especificamente la importancia de potenciar factores protectores en el nifio/a y
no trabajar desde el déficit de forma central, sino que ademas de resignificar el evento
traumatico. También se desarrollan otras aéreas que aportarian en la minoracion de
sintomatologia subyacente al acontecimiento, junto con desplegar recursos que le permitan
una sensacion de aporte hacia su entorno y el descubrimiento de sus propias

potencialidades.
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Introduccion

Considerando los cambios culturales originados principalmente por la transformacion de
los papeles sociales de las mujeres, dentro y fuera de la familia, caracterizado por una
participacion mas activa en el ambito publico e incorporacion al &mbito laboral, como
también cambios en la estructura y dindmica familiar, la tendencia hacia la
individualizacion de los derechos y los cambios en las formas de intervenir a las familias,
ha llevado al hombre a cuestionar su rol tradicional en términos de su ejercicio de la
parentalidad (Ugalde, 2002). Este cuestionamiento se asocia principalmente a una nueva
generacion de padres, que no les acomoda el rol tradicional marcado por un estilo machista
y patriarcal, por tanto se encuentran en una fase de transiciobn hacia una nueva
masculinidad. Dichos padres ademéas asumen una crianza activa en relacion a sus hijos/as,
evidenciandose mas bien una co-parentalidad con la madre, lo que sin duda trae beneficios

para el desarrollo emocional de los nifios/as.

Por otra parte, si bien existe claridad de los beneficios de la participacion de los
hombres en la crianza de sus hijos/s un porcentaje muy bajo ha adoptado el ejercicio de un
rol basado en la igualdad y en base a una nueva masculinidad. Asi también, la evidencia
clinica del investigador, ha llevado a evidenciar que la mayor parte de los hombres que hoy
en dia intentan ejercer cambios hacia una paternidad presente, provienen de estilos de
crianza basados en modelos tradicionales (patriarcales). Lo anterior, necesariamente nos
lleva a cuestionarnos qué hace que estos hombres, a pesar de ser criados bajo un modelo
machista, hoy se cuestionen su masculinidad, considerando que las investigaciones sefialan
que los seres humanos tienen tendencia a repetir los patrones interiorizados en base a

modelos de sus figuras significativas. Por tanto, la presente investigacion pretende conocer



cuéles son las motivaciones que llevan a estos padres a cuestionarse su masculinidad a
pesar de haber sido criados bajo un modelo machista, que nos permita comprender el
fendmeno y generar estrategias de intervencion acorde a los resultados obtenidos.

Antecedentes teoricos

Rol de Género

Para hablar del rol de género debemaos distinguir entre el concepto de sexo y género.
El primero se entiende como el componente de indole biologico y reproductivo y el
segundo, como aquellos aspectos psicoldgicos, sociales y culturales que se adjudican las

personas de acuerdo al sexo (Rivera & Ceciliano, 2004).

En Chile, durante la mitad del siglo XX, las politicas publicas de Estado
fortalecieron un tipo de ser familia: nuclear patriarcal, donde existia acuerdo en que era la
mujer la que debia responsabilizarse de lo privado y los temas ligados a la familia, siendo la
encargada de las tareas de cuidado y labores domésticas. EI hombre pertenecia a lo publico
y era el encargado de proveer economicamente a la familia (Celedon, 2013). Este tipo de
socializacion responde a estilos de educacion desde el nacimiento con el objeto de
responder a modelos que asignan funciones y roles determinados segun el sexo, los que se
van adquiriendo a través de la socializacion (Aguayo & Kimelman, 2012).

Cambios en los roles de género

Existen varias situaciones que explican que durante las Gltimas décadas se haya
producido un cuestionamiento a los roles tradicionales y hegemdnicos de género (cambios
demogréficos, incremento de nivel educativo de las mujeres y su incorporacion al ambito
laboral). Este debate ha traido algunos avances como el incremento de los tiempos que los
padres dedican a sus hijos/as, una mayor conciencia y responsabilidad sobre el deseo de
tener hijos/as y una cercania afectiva hacia éstos, sin embargo, sigue siendo un obstéculo la
incorporacion de los hombres al ambito de responsabilidades domeésticas y la remocion de
la violencia (Ugalde, 2002; Celeddn, 2013). En Chile, recién en los afios ochenta las

ciencias sociales comenzaron a investigar tematicas de hombres y fue recién en la mitad de



la década del noventa cuando se comienza a de-construir la masculinidad hegemonica
(Olavarria, 2007).

Masculinidades alternas

Pizarro (2006) define las nuevas masculinidades en base a distintos aspectos, entre
ellos: Masculinidad alterna, cada hombre elige su forma de relacionarse con otros hombres
y la forma de cdmo expresar sus sentimientos hacia ellos; Masculinidad y relaciones dentro
de la familia, se reconoce que todos los miembros de la familia tienen los mismos derechos
y obligaciones, se da importancia a valorar el trabajo doméstico y la distribucion igualitaria
de roles; Masculinidad y relaciones de pareja, se enfatiza en la capacidad de resolver
conflictos de pareja sin violencia, se crea un clima de confianza y apoyo y Masculinidad y
salud, expresar dolor no es sintoma de debilidad, sino el reconocimiento de las limitaciones

fisicas y la necesidad de ayuda y apoyo.

Rol de género y paternidad

Si pensamos que la paternidad, es parte de la masculinidad, ésta debe cumplir los
atributos que caracterizan al rol masculino. En este contexto, se espera que los hombres de
acuerdo a su rol asignado bajo el rotulo de fuertes y protectores, tengan la capacidad de
defender la integridad de la mujer y garantizar la integridad de la familia, ademas de
desempefiar el rol de proveedor familiar. Asi también, de acuerdo a su rol de dominacién, el
poder recae sobre él, lo que significa que la imposicion de la autoridad es su

responsabilidad, no solo con su mujer, sino también con sus hijos/as (Montesinos, 2004).

Cambios en los roles de género y paternidad

Ortega (2004), establece 3 tipos de paternidad masculinidad, entre ellas:
(1) Paternidad tradicional: méas prevalente en hombres de més de 50 afios, se basa en una
referencia bioldgica de las diferencias entre hombre y mujer, siendo el hombre el encargado
de proveer y responsable de la autoridad y la disciplina. Prevalece la concepcion que el rol

de las mujeres debe ser pasivo y subordinado y el de los hombres activo y dominante.



(2) Paternidad moderna: mas prevalente en hombres entre 20 a 49 afios. Poseen una vision
mas integral de la paternidad, incluyendo dentro de sus roles la funcion afectiva y de
cuidado de los hijos/as.

(3) Paternidad en transicion: definidos basicamente como aquellos padres que se

encuentran en una fase intermedia entre las dos etapas anteriores.

Paternidad y aspectos legales

La Convencion de los Derechos del Nifio ratificada por nuestro pais en el afio 1990
(UNICEF, 2004), hace énfasis a la importancia de la co-parentalidad de diversos articulos.
Asi también en las distintas conferencias internacionales hacen referencia a la participacion
de los padres en la crianza de sus hijos/as, ejemplo de ellas son la Conferencia Internacional
de Poblacion y Desarrollo (1994), la Plataforma de Accion de Beijing (1995) (Aguayo &
Kimelman, 2012), el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales
(PIDESC), entre otros. En Chile, resulta relevante sefialar las modificaciones realizadas al
Caodigo Civil, de acuerdo a la ley N° 20.680 que da énfasis a la co-parentalidad y la ley
20.545 (citada en OIT-PNUD, 2013) que modificé el Sistema de Proteccion de la

Maternidad, incorporando el permiso postnatal parental.

Impacto de la paternidad activa en los hijos/as

Diversos autores como Allen y Daly (2007), Barker (2003), Nock y Einolf (2008),
Sarkadi, Kristiansson, Oberklaid y Bremberg (2008), Ravanefra (2008) (citados en Aguayo,
Correa & Kimelman, 2012), sefialan que cuando los padres se involucran activamente en la
crianza de sus hijos/as, estos presentan un mejor desarrollo en distintas areas, bienestar que

se traspasa a los propios padres y a los demas integrantes de la familia como las madres.

Datos sobre participacion de los hombres en la crianza de sus hijos/as

Diversos estudios (SERNAM, 2009, IMAGES, 2011, OIT-PNUD, 2013), realizados
en nuestro pais, muestran que si bien los hombres se muestran mas preocupados de ejercer
su paternidad, su participacion en las tareas domeésticas es muy escasa, centrando su
desempefio basicamente en roles como el juego, paseos y apoyo en tareas escolares de sus

hijos. Respecto a su participacion en el &mbito de salud, se han realizados esfuerzos con el



objeto de aumentar la participacion de los varones. De acuerdo al estudio sobre Paternidad
en el Sistema Publico de Salud Chileno (2012), se evidencia que ha existido un aumento de
la participacion de los padres en los servicios de salud en relacion a sus hijos/as, en especial
en las prestaciones como el parto y los controles prenatales, evaludndolos como momentos
con alto significado emocional. No obstante, en las demas prestaciones su participacion es
mas bien baja. En lo que respecta a la crianza de los hijos/as los resultados de la encuesta
“Padres del Bicentenario” realizada por el SERNAM en el afio 2010 (citado en OIT-PNUD,
2013) concluye que la mayoria de los padres se definen como “colaboradores”, sin embargo
no asumen la misma “responsabilidad” en la crianza de sus hijos/as que las madres. Por
ultimo, respecto a la conciliacion trabajo familia, en Chile la Ley 19.532 del afio 1997
(citado en OIT-PNUD, 2013) asociado a la implementacion de la Jornada Escolar Completa
(JEC), se ha definido como una buena practica en torno a facilitar la conciliacion trabajo-
familia. No obstante, los mayores beneficios se restringen casi con exclusividad a las
regulaciones laborales para la proteccién de la maternidad, dirigidas a mujeres cuyo trabajo

se ampara en la legislacion laboral.

Aspectos pendientes para aumentar el rol activo de los padres

En este sentido, el Estado en su rol de generador de politicas publicas adquiere un
papel importante, siendo necesario generar medidas para lograr una mayor equidad en el
cuidado de los hijos/as, a través de promover una mayor presencia de las mujeres en el
mercado del trabajo remunerado, promover salarios igualitarios entre hombres y mujeres,
legislar postnatales masculinos mas prolongados (Aguayo et al., 2012) y politicas publicas
que permitan la conciliacion de trabajo y familia, que permita a los varones participar en las
necesidades de sus hijos/as. Asi también, es necesario que los distintos profesionales que
trabajan con padres generen practicas que permitan hacer efectiva la incorporacion e
involucramiento activo de los hombres en el cuidado y crianza de sus hijos/as (Aguayo et
al., 2012).

¢ Estamos realmente frente a una nueva paternidad masculina?
Las construcciones de género necesitan tiempo para poder generar cambios, es asi

como comunmente los hombres y mujeres se siente incomodos cuando se transgreden



espacios que han sido definidos tradicionalmente para cada uno (Ramirez & Cervantes,
2013). Al parecer estamos recién en una fase de transicion, donde existe una confusion de
roles entre una paternidad tradicional versus una moderna. Lefiero (1994) (citado en Barker
& Verani, 2008) sefiala que estamos frente a una forma de “neomachismo” o “machismo
light”, es decir, hombres méas abiertos a la igualdad de género pero manteniendo roles
tradicionales. Se debe considerar que al parecer existe un ordenamiento de género que se
encuentra institucionalizado, definiendo préacticas sociales que fortalecen la resistencia de
los varones a establecer relaciones mas equitativas, no solo en el ambito publico, sino

también en el ambito privado.

Aspectos metodologicos

Tipo de investigacion

Se utiliz6 el método de investigacion cualitativa de tipo exploratorio con elementos
descriptivos, considerando que lo que se pretende conocer y comprender son las
percepciones de los padres en torno a un fendmeno, lo cual supone, por parte del
investigador, un acercamiento con fines interpretativos, buscando comprender las formas

que tienen los sujetos de vivenciar una realidad particular.

Método y participantes

Se utilizo el metodo de estudio de casos multiples. La seleccion de la muestra fue de
tipo no probabilistica o dirigida, cuya finalidad no es la generalizacion en términos de
probabilidad (Herndndez, Fernandez & Baptista, 2010). Asi también, se consider6 una
muestra de participantes voluntarios, por tanto, se solicitd que las personas respondieran a
una invitacion respecto a su intencion de participar cumpliendo con los requisitos del
estudio, padres que ejerzan una parentalidad presente criados bajo un modelo machista. El
namero de sujetos fueron cuatro padres. El nivel socioecondmico no fue requisito

excluyente.

Procedimiento de recoleccion de informacion
Se elaboré una encuesta con el objeto de establecer un screening de los participantes

gue cumplian con los requisitos para el estudio. Se aplicaron un total de 14 encuestas de los



cuales solo 5 cumplian con los requisitos del estudio (paternidad presente y haber sido
criado bajo un modelo machista). En base a lo anterior se definen los 4 participantes del
estudio que fueron invitados a participar voluntariamente de la investigacion. Se elabor6
pauta de entrevista que fue revisada a través de la modalidad de criterio experto por dos

profesionales con especialidad en la tematica.

Resguardos éticos
Los resguardos éticos se basaron en los lineamientos del Comité de Etica Cientifico

de la Universidad Catolica del Maule.

Fundamento del analisis usado

Se utilizo la teoria fundamentada propuesta por Glaser y Strauss (1967, citado en
Herndndez et al., 2010), la cual consiste en un procedimiento sistematico de orden
cualitativo con el objeto de generar una teoria que explique en un nivel conceptual un area
de estudio. Por tanto, lo que se pretende es generar una teoria sustantiva de naturaleza local
que explique las motivaciones que llevan a los padres criados bajo un modelo machista

ejercer una parentalidad presente con sus hijos/as.

Triangulacién

Se utilizé la triangulacién de sujetos, es decir, considerando que los participantes
del estudio cumplen las mismas caracteristicas, se procedio a identificar si sus relatos
resultan consistentes entre ellos, existiendo una concordancia y similitud de acuerdo a las

dimensiones observadas.

Resultados

En lo que respecta a los modelos de crianza, si bien todos los participantes provienen de
familias cuya dinamica familiar se caracterizaba por estilos relacionales tradicionales
(machismo), se observa una figura materna preponderante, desde un rol protector, afectivo
y que inculcaba la participacion en labores domésticas, ademas de tomar la mayoria de las
decisiones a nivel familiar, considerando que era la que pasaba més tiempo en el hogar. Por

otra parte, la figura paterna se visualiza como presente pero lejana afectivamente,



intentando inculcar dos valores principales: la importancia del trabajo y la responsabilidad,
asi también en él recaian las decisiones mas importantes, por lo general del ambito
economico. Otro factor relevante es que no se observan situaciones de violencia de género
de carécter grave. En relacion a la participacion en labores domésticas, se observa que
participan de forma activa y en la mayoria de las labores, no obstante sigue existiendo una
tendencia a evaluar esta cooperacion como ayuda mas que como un equipo de trabajo,
existiendo una distribucion de funciones con algunos tintes de roles tradicionales. Asi
también, se autodenominan como inexpertos en estas funciones, otorgandole la experticia a

sus parejas.

Respeto a la participacion en labores de crianza, se observa una participacion activa
en la totalidad de las funciones. Aca, si bien siguen reconociendo que la mujer posee mayor
experticia, ésta se tiende a equiparar desde la practica. Refieren ademas la importancia que
sus parejas les “permitan” cuidar. La tematica de co-parentalidad aparece como un tema

zanjado, sefialando que la distribucion de funciones es por lo general equitativa.

Se observa un numero equitativo tanto de facilitadores como obstaculizadores del
gjercicio de una paternidad participativa. No obstante, destacan tres aspectos que se repiten
en las narraciones obtenidas. En lo que respecta a los facilitadores destacan: importancia de
la figura materna, la construccion de una nueva masculinidad y la importancia de la
relacion de pareja. En relacion a los obstaculizadores, destacan: presiones del entorno,

condiciones laborales y factores culturales.

Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que los hombres que participaron del
estudio dan cuenta que provienen de dinamicas familiares donde prevalece el estilo
tradicional, consistente con lo que sefiala Ortega (2004) asociado a un “paternidad
tradicional”. No obstante, en el estudio se detalla que son las mujeres las encargadas de
tomar las demas decisiones que conciernen al &mbito privado y cotidiano, refiriendolas
como figuras relevantes. Respecto a los roles de género trasmitidos por los padres y

madres, se observa consistencia con lo seflalado en el marco teérico asociado a las



diferencias entre el estilo de crianza en el caso de ser hombre versus el de ser mujer. Un
aspecto que aparece en tres de los cuatros participantes se asocia a que si bien existia un
estilo tradicional de roles de género, su figura materna les inculcé la importancia de

participar de las labores domeésticas, involucrandolos en dicho rol desde pequefios.

Por otra parte, en lo que respecta a la participacion en labores domésticas se observa
que los participantes se involucran de forma mas activa al rol de participacion activa en
dichas tareas, aspecto considerado por Pizarro (2006) como una de los aspectos que definen
las nuevas masculinidades. No obstante, igualmente se observan situaciones que se asocian
a que este cambio se encuentra en proceso. Tales situaciones se asocian a que sigue
apareciendo el ejercicio desde un rol de “ayuda” mas que de responsabilidad compartida de
forma igualitaria, ademéas de entregarles la experticia de las labores domésticas a las

mujeres.

Respecto a los roles de crianza, se observa que los padres que participaron del
estudio participan de forma activa en los roles de crianza, existiendo mayor equidad de
roles y distribucion de funciones, lo que da cuenta que los padres le estdn dando mas
importancia a su participacion dentro del rol de crianza. Un aspecto importante a
considerar en la participacion de los varones en las labores de crianza se asocia a que todos
sefialan que sus parejas les permiten su participacion, definiendo a sus parejas como
“compafieras” en este rol. Situacion relevante de acuerdo a lo planteado por Ramirez y
Cervantes (2013), quienes sefialan que uno de los aspectos que limita la participacion de los
varones en nuevos roles, se asocia a que algunas mujeres no permiten que los hombres se

involucren en actividades que culturalmente les “pertenecen”.

Dentro de las barreras que impiden el ejercicio de una paternidad presente, se
observan situaciones que se asocian a lo definido por Celeddn (2013), quien refiere que el
ordenamiento de género se encuentra institucionalizado en distintos ambitos (familiar,
escolar, trabajo, iglesia, entre otros). En el presente estudio estas barreras responden a la
presencia de estereotipos de género tradicionales incorporados por los varones, influido

factores culturales, ademas de altas cargas laborales y académicas, en una sociedad que



privilegia lo individual por sobre colectivo, sefialando escaso tiempo, ademas de
dificultades econdmicos que los lleva a la necesidad de trabajar mas tiempo para conseguir
lo deseado. Por dltimo, se observa la presion que ejerce el entorno en relacion a hombres

que intentan ejercer un estilo parental mas igualitario.

Por otra parte, dentro de la variables que influyen en que los padres adopten un
estilo de crianza participativo, se observa que todos los entrevistados refieren un estilo de
masculinidad alterna (Pizarro, 2006). Refieren ademas que intentan ejercer un rol paterno
“mejorado”, es decir, logran reconocer aspectos positivos de ambas crianzas (paterna y
materna), prevaleciendo el rol materno. Un ultimo aspecto importante lo constituye la
relacién de pareja, definida como una compafiera de un proyecto comin, con un estilo

relacional basado en el buen trato.

Respecto a los roles que juegan otras instancias de socializacion, se observa que en
general los distintos contextos en que se desenvuelven los hombres, ya sea laboral, con su
grupo de pares, escuela de sus hijos/as y familia extensa, contintan replicando modelos

tradicionales de roles de género.

Tal como sefiala Andrews y Bonta (2006) en su modelo de Riesgo-Necesidad-
Responsividad, donde refieren factores de riesgos dinamicos (susceptibles al cambio) y
estaticos (no estan sujetos a cambio), se establecieron aspectos tanto favorecedores como
dificultades asociados al ejercicio del rol paterno. Lo anterior, con el objetivo de sentar las
bases para la generacion de propuestas de intervencion centradas justamente en los aspectos
modificables, dentro de los cuales se encuentran: estilo relacional con pareja, constructos de
masculinidad, desgaste debido a cargas laborales extensas, distribucion del tiempo, factores
econOdmicos y estilos de afrontamiento frente a presiones del entorno, entre otros. Por otra
parte, se evidencian situaciones que no dependen directamente del sujeto como son: el
estilo de crianza, cambios en el sistema educacional, factores culturales que siguen
imponiendo un estilo tradicional y condiciones laborales que no permiten la conciliacion

trabajo familia.



Conclusiones

Dentro de las barreras presentes en el ejercicio de la paternidad presente se encuentran
factores individuales como de indole socio-cultural. Por tanto, si bien los resultados nos
permiten identificar factores a intervenir a nivel terapéutico, existen varios factores donde
es necesaria la propuesta de politicas pablicas que conlleven a cambios a nivel cultural, que
si bien sabemos necesitan tiempo y son paulatinos, se deben generar a corto o mediano
plazo. Dentro de estas destacan las propuestas de cambio a nivel de la legislacion laboral
(conciliacion trabajo-familia), ademas de cambios a nivel de la legislacion educacional de

los nifios, nifias y adolescentes.

El rol que juegan otras instancias de socializacién, por lo general son mas bien de
replicar estilos de paternidad tradicional, lo que resulta consistente con lo sefialado en
investigaciones anteriores, donde se define que si bien hay intentos por generar mayor
equidad de género, estos mas bien se mantienen en el discurso mas que en la practica. Por
tanto, resulta necesario generar instancias de sensibilizacion de la importancia del rol
paterno, no solo dentro de las labores de crianza, sino también en la realizacion de tareas
domésticas. Por otra parte, si bien hoy en dia la mayoria de los programas gubernamentales
incorporan dentro de sus lineamientos el enfoque de género en sus intervenciones, esta
variable queda relegada a cuestiones mas bien practicas y simplistas, siendo necesario la
incorporacion de reflexiones profundas respecto a lo que entendemos por enfoque de
género. No obstante lo anterior, existe una figura que resulta preponderante como instancia
de socializacion que son las parejas femeninas, desde la l6gica de permitir que los hombres

puedan ejercitar una nueva masculinidad.

Los resultados indican que los padres que se definen como ejerciendo una
paternidad presente (requisito del estudio) participan de forma activa en labores domésticas
pero con tendencia a entregar la experticia a sus parejas, por ende, desde un rol mas
secundario. En lo que respecta a las labores de crianza, la participacion resulta mas
equitativa, desde una co-parentalidad. Son padres ademéas que poseen una construccion de
masculinidad mas cercana a lo que se define como masculinidades alternas o nuevas

masculinidades (Pizarro, 2006).



Nuestra interrogante nos llevaba a preguntarnos como padres criados bajo un modelo
machista logran ejercer una paternidad presente. En este sentido, los resultados nos llevan a
centrarnos en tres aspectos que resultan fundamentales. El primero asociado a la
importancia de la figura materna, visualizada como una figura cercana, bientratante,
afectiva, que pasaba la mayor cantidad del tiempo con ellos y que, a pesar de estar inserta
en una dindmica tradicional, intentaba inculcar un modelo alternativo al tradicional. En este
contexto, los entrevistados sefialan, que si bien incorporan aspectos positivos de ambos
padres, optan por acercarse a un modelo mas parecido al ejercido por su madre, dandole
relevancia al factor afectivo como necesario en toda crianza bientratante. Otro factor a
destacar es la construccion cognitiva de visualizar que el estilo parental ejercido por su
padre, a pesar de reconocerle aspectos positivos, no es el que desean para sus hijos/as, por
tanto, intentan ejercer un estilo parental basado en el entregado por el padre pero mejorado,
es decir, incluyendo los aspectos entregados por la madre, en especial, de indole afectivos.
Por altimo, el factor que de acuerdo al criterio del investigador resulta primordial, es la
importancia de la relacion de pareja, caracterizada por un estilo relacional bientratante e
igualitario, pero que ademas permite que los hombres se incorporen en las labores de
paternidad presente. Lo anterior, en ningun caso busca responsabilizar a las mujeres de la
incorporacion de los hombres a las labores de crianza, sino més bien, permite identificar la
necesidad de generar estilos relacionales de relacion de pareja basadas en el dialogo,
negociacion, comparierismo, equidad y buen trato, que permita ademas disminuir los

indices de violencia intrafamiliar presentes en nuestro pais.

En sintesis, de acuerdo a la presente investigacién estamos frente a una generacion
de padres que podemos denominar generacion bisagra, cercano a lo que Ortega (2004)
define como paternidad en transicion, es decir, que se encuentran en una fase intermedia

entre una paternidad tradicional y una moderna.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra la triangulacion de informacion
con otras fuentes como son las parejas de los entrevistados. Por tanto, resulta de gran

interés continuar con una linea de investigacion que incorpore los relatos de estas figuras.
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Resumen

La presente revision teorica, sirve de base a la investigacion que tuvo como objetivo
conocer la visualizacién de nifios y nifias entre 6 y 10 afios cuyas cuidadoras son
diagnosticadas con depresion leve o moderada, intentando identificar la existencia de un
procedimiento frente a estos casos y la aplicacion tedrica utilizada de acuerdo a lo exigido a
Centros de Atencion Primaria en Salud. Los resultados, analizados bajo la Teoria
Fundamentada, se asocian a la caracterizacion de una cuidadora de nifias y nifios con
diagnostico de depresidn, los efectos de este diagnéstico en ellos y la inadecuada utilizacion
del Enfoque Biopsicosocial, asi como también del Modelo de Salud Familiar, como
elementos que permiten y promueven la invisivilizacion de nifios y nifias, creando la ilusion

de contar con procedimientos especificos para su pesquiza.

Introduccion

La presente revision tedrica, responde a la investigacion realizada respecto de la
visualizacion, por parte de profesionales pertenecientes a equipos de salud mental, de nifios
y nifias a cargo de cuidadoras diagnosticadas con depresion que reciben tratamiento en
aquellos CESFAM de mayor poblacion atendida con dicha patologia en su grado leve y
moderado. Bajo este marco, se pretende indagar acerca de la existencia o no de
procedimientos para trabajar especificamente con esta poblacién e intervenir de acuerdo a
las necesidades del caso y al modelo que guia su intervencién. Para lo anterior sera
necesario conocer las respuestas estatales existentes y disponibles para la atencion de dicha
patologia y cdmo las actividades de intervencion propuestas son ejecutadas con el fin de

responder a las necesidades de dichas pacientes, las que involucran a su sistema familiar e



inciden en el desempefio del rol de cuidados frente a la infancia. Considerando el abordaje
desde el Modelo de Salud Familiar, que se enmarca en el enfoque comunitario propuesto
desde el Ministerio de Salud de nuestro pais, implica entonces la visualizacion del entorno
familiar y su insercion en la comunidad en el desarrollo de los procedimientos a ejecutar,
actividades y alcance de objetivos planteado dentro del tratamiento, teniendo en
consideracién las actividades de intervencién propuestas al nivel de atencion definido, el
abordaje propuesto desde lineamientos tedricos mencionados asi como también tematicas

de género estrechamente relacionadas al proceso diagnostico.

Depresion, mujer y crianza

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014), en adelante OMS, la depresion es un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés
o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. La depresion puede llegar a hacerse
cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la
capacidad para afrontar la vida diaria, en su forma mas grave, puede conducir al suicidio.
Muestra mayor prevalencia en el sexo femenino, es un trastorno mental comun,
especialmente en mujeres de edad fértil, en nuestro pais existe una prevalencia de depresion

mayor de un 11,3% en mujeres y un 6,4% en hombres (Rubilar & Halperm, 2012).

Se ha demostrado que madres deprimidas, muestran interacciones negativas, menos
positivas, menos vocalizaciones, menos acercamiento y aumento de conductas evitativas
(Fritsch, Montt, Solfs, Pilowsky & Rojas, 2007). El trauma relacional entre madre e hijo,
producido por la depresion, genera un dafio acumulativo y crénico, en el que el nifio como
consecuencia, sufre una pérdida en la habilidad para regular la intensidad de sus afectos y
muestra un aumento a la sensibilidad a los efectos del estrés en edades posteriores,
desarrollando vulnerabilidad a las enfermedades psiquitricas (Castro, 2011).

Una madre deprimida, aunque fisicamente presente, puede funcionar psiquica y
afectivamente ausente para las necesidades de su hijo, el cambio no es radical ni se produce

una perdida repentina del amor que se pueda identificar como un Unico suceso



traumatizante, se trata de un proceso de distanciamiento que es gradual y generalmente

parcial, constituyéndose entonces el trauma relacional (Castro, 2011).

Fritsch et al (2007), realizan una investigacion respecto de la salud mental de hijos
de madres depresivas consultantes del sistema primario de salud, mostrando en sus
resultados que los hijos de dichas madres presentarian una alta prevalencia de problemas
conductuales y emocionales (49,8%), lo que supera la prevalencia en la poblacion general
(5%). Llama la atencion entonces, que ningun programa de tratamiento de la patologia
depresiva en nuestro pais incluya una evaluacion de los hijos, quienes pudiesen constituir
un grupo de alto riesgo. Sumado a lo anterior, cobra relevancia la consideracion del
enfoque Biopsicosocial, de uso obligatorio en los diferentes niveles de el cual propiciaria la
visualizacion de problematicas, de los diferentes consultantes, en areas bioldgicas, sociales
y psicologicas considerando una atencion integral desde el Modelo de Salud Familiar

propuesto mas tarde para la ejecucion de las prestaciones establecidas e indicadas.

Existe un aumento significativo de la incidencia de depresion en la mujer durante
los afios en edad fértil, disminuyendo después de los 45 afios. Por lo tanto, los efectos
negativos de la depresion de la mujer en el funcionamiento familiar impactan en la etapa
mas sensible de la crianza de los hijos. Sin perjuicio de lo anterior, ningln programa de
tratamiento de la patologia depresiva en nuestro pais incluye una evaluacion de los hijos,

quienes pudiesen constituir un grupo de alto riesgo (Fritsch et al., 2007).

Bagner, Pettit, Lewinsohn y Seeley (2010), considerando la proliferacion de teorias
que existen respecto a la influencia de sintomas depresivos en la crianza de los hijos,
realizan un estudio con el fin de identificar cual es el periodo particularmente sensible a los
efectos negativos de esta patologia sufrida por las madres, llegando a la conclusion que el
periodo sensible y de mayor vulnerabilidad, de riesgo especifico, seria el primer afio de
vida del nifio, sin distincion de genero, pudiendo predecir problemas internalizantes mas no
externalizantes. A pesar de proponer esta teoria en general para depresion en mujeres,
hacen alcance a la importancia de los primeros meses del post parto, ya que serian

predictores de problemas de conducta en los nifios.



Callender, Olson, Choe y Sameroff (2012), siguiendo en la linea anterior, realizan
un estudio longitudinal con nifios preescolares (entre 3 y 5 afios) con el fin de explorar
diferentes vias posibles por las cuales las conductas externalizantes en nifios son
transmitidos desde padres deprimidos a sus hijos. Concluyen que padres con sintomatologia
depresiva que perciben la conducta disruptiva en los nifios como caracteristica propia del
nifio, controlable por ellos, estable, como una disposicion, tienden a utilizar en mayor
medida el castigo fisico y propiciarian la aparicion de conductas externalizantes, a
diferencia de aquellos padres que perciben dicha conducta como fuera del control del nifio
(atribuyéndola a inmadurez o mal humor). Padres depresivos estarian mas dispuestos a
desarrollar actitudes negativas respecto de sus hijos, sobre reaccionando incluso al mal
comportamiento esperado por etapa de desarrollo. Es relevante sefialar que estos autores,
hacen hincapié en que resultaria mayormente perjudicial la emision de estas conductas por
una madre depresiva, aclarando que esto se relaciona a que la madre seria quién cuidaria

del nifio de forma constante.

Es interesante hacer el alcance a la evidencia reportada por Bagner et al (2014),
quién propone que los estados depresivos anteriores al embarazo, asi como aquellos que se
dan en el periodo prenatal, no lograrian predecir significativamente problemas de conducta
posterior en los nifios, sugiriendo que el riesgo se encuentra para esta poblacion,
especificamente durante el primer afio de vida. En este sentido, Callender et al., (2012),
propone que los objetivos terapéuticos de alcance en nifios con conductas externalizantes,
de aparicion luego del afio de vida, deberian incluir objetivos a trabajar con los padres
respecto de la percepcion que poseen de su hijo ya que esta se encuentra tefiida por
sintomas depresivos, propiciando respuestas negativas de los nifios frente a eventos
frustrantes, tanto para infancia como para adolescentes, propiciando la aparicion de las
conductas disruptivas.

Sin perjuicio de lo anterior, podemos apreciar como la informacion existente
respecto del nifio, se investiga e hipotetiza a través de lo que sucede con su cuidador,

utilizando un papel privilegiado la madre. Pareciera que histéricamente se han



diagnosticado con mayor frecuencia problemas de salud mental en mujeres mas que en
hombres. Sin embargo, en las ultimas décadas, se ha constatado de forma consistente,
existe mayor probabilidad de desarrollar ciertos trastornos segun genero (depresion y
ansiedad en mujeres, abuso de sustancias y trastornos de personalidad antisocial en

hombres) lo que no se relacionaria con la prevalencia (Matud, Guerrero & Matias, 2006).

Muchos enfoques se han elaborado para comprender las diferencias de género en la
patologia depresiva, sin embargo hasta hoy los resultados serian poco concluyentes, ya que
la limitacion de estos enfoques se relaciona a la explicacion respecto de género y depresion
sin considerar que las semejanzas y diferencias no son un fenémeno estatico, sino que
variable en funcion de las etapas evolutivas: los procesos que afectan al desarrollo a lo
largo de la vida pueden incrementar o disminuir las diferencias de geénero en distintos

momentos del ciclo vital (Cova, 2004).

Bonino (2003) refiere que el poder de la creencia milenaria del varon como modelo
de normalidad es tal que invisibiliza la anormalidad y psicopatologia masculina, por lo que
a diferencia de las mujeres, no han logrado acceder al campo de la salud mental como
sujetos de estudio y tratamiento, siendo validada la anormalidad para ellos solamente en el
campo de lo penal/judicial, aludiendo a la deviacion o antisocialidad masculina, que
unicamente pueden ser vigiladas o castigadas, en cambio la anormalidad femenina se
entiende como una construccion de la cultura patriarcal inferiorizante para las mujeres, la
que podria ser deconstruida/construida desde la cultura en una propuesta de igualdad de
trato entre los géneros.

Algunos autores sugieren que las diferencias se relacionan mayormente a
“artefactos” y no a diferencias “reales”, ya que mujeres percibirian, reconocerian, se
informarian y buscarian ayuda con mayor frecuencia que los hombres, los que expresarian
su sintomatologia de forma diferente (como por ejemplo haciendo abuso de sustancias) lo
que incidiria en que en los hombres el diagndstico sea diferente (Matud et al, 2006).
Diversos investigadores han planteado que conductas externalizadoras (abuso sustancias,

impulsividad, violencia) serian formas de reaccion mas tipicas, ante experiencias negativas



y malestar emocional, en hombres pudiendo ser considerados como “equivalentes
depresivos”, con independencia que depresion y conductas externalizadoras deberian
considerarse como diferentes formas de respuesta a circunstancias semejantes, mas que

como diferentes aspectos de un mismo trastorno (Cova, 2004).

Para comenzar a problematizar y deconstruir la ilusoria normalidad masculina se
debera nombrar lo patoldgicamente silenciado, desnormalizar a los varones y entregarles el
trozo de anormalidad que les corresponde, logrando encuadrar e investigar respecto de
ellos, permitiendo el encuentro de un lugar en los dispositivos tedricos practicos de la salud
mental (Bonino, 2003).

La salud mental en chile: consideraciones estatales respecto a la depresion

La primera vez que se conceptualizé formalmente la idea de los Servicios de Salud Mental
comunitarios y de integracion en Atencion Primaria de Salud (en adelante APS) fue en
1966 en un primer Programa Nacional de Salud Mental, el que no lleg6 a ser implementado
por falta de apoyo politico y de recursos. Uno de los autores de este primer plan fue el
profesor, y Doctor, Juan Marconi, quién lideré un grupo universitario que se traslado desde
el principal hospital psiquiatrico del pais al sector sur de Santiago, en 1968, con el objeto
de desarrollar una experiencia piloto de psiquiatria comunitaria, experiencia que fue
diseminada en pequefia escala a otros lugares de chile. Dichas experiencias fueron
clausuradas por la Dictadura Militar en 1973, logrando con el retorno a la democracia en
1990, la posterior creacion del Plan de Salud Mental y Psiquiatria (en adelante PSMP) en el
afio 2000 (Minoletti et al., 2012).

El propdsito del PSMP consistia en contribuir al desarrollo y uso optimo de las
potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas y relacionales de las personas junto al
logro de metas individuales y colectivas (Valdés & Errazuriz, 2012). Con este fin se
plantean 7 areas programaticas prioritarias en el pais, encontrandose en su cuarta prioridad
el tratamiento de personas afectadas por depresion (Ministerio de Salud, 2000). Dicha
prioridad es incluida en el sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES) desde el afio

2004 como parte de la reforma en salud, lo que ha permitido la integracion de la depresion



en forma considerable, donde mas del 80% de las personas de 15 afios pertenecientes al
seguro publico son tratadas en nivel primario de salud por médicos generales y psicologos.
(Minoletti et al., 2012).

Minoletti (2005), realiza un analisis de las dificultades y falencias, asi como
también resultados, presentadas por el PSMP a 10 afios de su funcionamiento, respecto de
los logros alcanzados destaca la creacion del Programa de Deteccion Diagnostico y
Tratamiento Integral de la Depresion (en adelante PDTID), el que se inicia en el afio 2001,
logrando al cabo de 3 afios generalizar en todos los centros APS, articulados con los centros

de atencion psiquiatrica.

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 destaca la expansion del Programa
Integral de Salud Mental en APS a partir del 2006, la cual incorpora la atencion en
depresion como una de sus prioridades (Minoletti et al., 2012). Sin prejuicio de lo anterior,
la nueva estrategia nacional de salud reconoce como un problema el que no haya
mediciones de resultados especificos en salud mental, proponiendo medir en forma
periddica la prevalencia y discapacidad poblacional asociada a los problemas que se
desprenden del PSMP 2000, proponiendo conjuntamente aumentar la cobertura de equipos
especializados en salud mental y mejorar la calidad de las intervenciones (Valdés &
Errazuriz, 2012).

Cabe sefialar que el acceso a especialistas de salud mental es complejo,
especialmente para los sectores pobres de la sociedad, por lo que la mayor cantidad de
casos son tratados en APS, caracterizdndose esta atencion por ser desorganizada y
frecuentemente no efectiva tanto en paises ricos como pobres. La depresion,
frecuentemente no es reconocida, y la iniciacion y adherencia a tratamientos es pobre.
Contamos con médicos que poseen deficiente entrenamiento formal para realizar el trabajo
en la atencion primaria, que atienden entre 6 y 10 pacientes por hora (a pesar de esto, una
hora para atencion inicial puede demorar 2 meses), lo que ocasiona que finalmente, estos
profesionales permanezcan en este sistema menos de dos afios. (Araya, Rojas, Fritsch,
Gaete, Rojas, Simono & Peters, 2003).



Salud mental en la Region del Maule

Los trastorno depresivos afectan alrededor de un 7,5% de la poblacion general, y a casi un
30% de las personas consultantes del nivel primario de atencion, siendo dos veces mas
frecuente en mujeres, en el rango de 20 — 45 afios (Ministerio de Salud, 2000). En la region
del Maule, La poblacion per cépita inscrita en APS es de 78,6%. Presenta una situacion de
salud deteriorada en comparacion a otras regiones, respecto de la percepcion de salud, el
porcentaje de personas que percibe haber tenido depresion durante las tltimas dos semanas
llega al 27,2%, siendo el porcentaje mas alto a nivel pais, la nota promedio asignada por las
personas a su bienestar mental es de 5,3 en la region, la més baja a nivel del pais. En este
mismo sentido, un bajo porcentaje de personas (31,9%) declara contar con redes de apoyo
social (Ministerio de Salud, 2012).

El Plan de Desarrollo comunal de Salud (2015) informa que la regién del Maule se
divide en siete comunas, que cobijan méas de las cuatro quintas partes de la poblacion,
tienen niveles de logro bajos y muy bajos en la dimensién salud. Talca ocupa el lugar 58
entre 333 comunas estudiadas en el pais, posicion afectada negativamente por el
indice de Desarrollo Humano de la salud, donde ocupa el lugar 228. De acuerdo al
ultimo corte per capita validado por FONASA en Octubre del afio 2014, la comuna de
Talca cuenta con 199.739 personas inscritas en el sistema de salud, la poblacion total
estimada por INE para el afio 2014 es de 257.483 personas, lo que permite inferir que ha

sido cubierto un total de 78 % de la poblacion estimada por INE.

Infancia y plan de salud mental: ¢cuél es el lugar de los nifios en los planes de
intervencion?

Durante el siglo XX se aprecia un aumento en la preocupacion por las condiciones de vida
de la nifiez, sensibilidad que se plasma en la promulgacién por parte de la ONU en 1989 de
la Convencidn Internacional de los Derechos del Nifio. Existe hoy la preocupacion por la
infancia, desplegando politicas publicas, y proyectos a partir de estas con el fin de propiciar
el cuidado, el buen trato, en fin, las condiciones que permitan un desarrollo sano y

armoénico de nuestra infancia. Sin embargo se presentan ciertas contradicciones en el trato



que reciben nifios y nifias, dado que no se permite su plena participacion en la sociedad

donde viven, ni se considera su opinién en los asuntos que los afectan (Pavéz, 2012).

En nuestro pais, la ratificacion de la Convencion de los derechos del nifio realizada
en el aflo 1990, un afio despues de su aprobacion por las Naciones Unidas, fue seguida por
una serie de programas enfocados en la infancia. La entonces Presidenta de la Republica
Michelle Bachelet, firmo la ley que cred el Sistema Intersectorial de Proteccion Social,
garantizando el resguardo de la infancia, mediante el subsistema Chile Crece Contigo, a
partir de su compromiso de gobierno de igualar las oportunidades de desarrollo de los nifios
“independiente de su origen social, género, la conformacién de su hogar o cualquier otro
factor potencial de inequidad”, lo que si bien nos sitla en una etapa histérica marcada por

las posibilidades, también lleva el sello de la desigualdad (Schonhaut, 2010).

Desde la salud mental, al analizar el PSMP, se puede percibir la importancia teérica
del enfoque comunitario, el cual es explicitado en distintos momentos, relacionando este
con la relevancia del abordaje desde esta orientacion dando importancia a intervenciones
que involucran a las personas desde su integralidad, planteando como primera prioridad la
promocion y prevencion en salud mental, donde se indica “el desarrollo de habilidades
para el fortalecimiento de personas, familia y grupos” (Ministerio de Salud, 2010). Sin
perjuicio de lo anterior, al momento de proponer las intervenciones posibles, estas son
explicitadas considerando los niveles de atencidn existente en el pais en relacion a las
prioridades programaéticas establecidas, donde una de ellas refiere aquellas dirigidas a las
personas que poseen diagndstico de Depresidn. Para el sistema primario de atencion, dichas
actividades refieren una serie de intervenciones mencionando a qué profesionales de los
equipos corresponderian, sin embargo la ejecucion de dichas intervenciones se centran en el
consultante, considerando el entorno familiar en actividades relacionadas a psicoeducacion
en el contexto de la consulta médica de salud mental, no existiendo consideraciones
respecto a esto en las diferentes areas planteadas con posterioridad (consulta de salud
mental, intervencion psicosocial grupal, psicoterapia grupal, intervencion/actividades
comunitarias y consultoria/enlace salud mental) en las que objetivos e intervenciones no

consideran familia o la existencia de nifios en dicho entorno, dejando entrever la



permanencia y persistencia, de un modelo mas bien biologicista en la intervencion, mas que
la aplicacion de un Modelo de Salud Familiar con enfoque comunitario, de utilizacion
obligatoria en APS.

Aquellas intervenciones dirigidas a poblacion infantil quedan entonces restringidas
a aquellas prioridades programaticas que se dirigen directamente al tratamiento de este tipo
de poblacion, siendo estas: Maltrato Infantil y Trastorno de Déficit Atencional con
Hiperactividad (en adelante TDAH) no contando en este caso con intervenciones del
ambito familiar o el involucramiento directo del cuidador, sino mas bien relacionandolos

con actividades de psicoeducacion en el contexto de la consulta médica de salud mental.

Llama la atencion que luego de lo anterior, nuestro PSMP, y el plan posterior 2011-
2010, expone insistentemente que las intervenciones mencionadas responden a una
orientacion mas no a una norma, clarificando que las actividades planteadas no posee
obligatoriedad, dejando en libertad a los equipos de atencién de implementar nuevas
estrategias que permitan el alcance de sus metas, relevando la importancia del Modelo de
Salud Familiar y enfoque comunitario. Lo anterior permitiria comprender como, contando
con las mismas prioridades programaticas, diferentes servicios de salud cuentan con
diferentes procedimientos y, por tanto, actividades en el desempefio de su labor, no
unificando el quehacer ni acordando el funcionamiento respecto de aquellas actividades que
mostrarian resultados positivos en términos de su costo efectividad, asi como el lineamiento

general para esto lo indica en sus inicios.

Existe ausencia de evaluacion en la aplicacion de programas de salud mental.
Fritsch et al., (2012) sugieren, en el caso especifico del que Programa Nacional de
Depresion, que este deberia incorporar una evaluacion y tratamiento de los hijos de madres
depresivas que presentan sintomas clinicos y sub-clinicos de posibles alteraciones de salud
mental, ya que de no tratarse se mantendria la depresion en las madres, dado la influencia

reciproca en la diada madre - hijo.



Castro (2011), plantea que es responsabilidad del terapeuta buscar y orientar sobre
el tratamiento oportuno y precoz de padres deprimidos, ya que la depresién es una
enfermedad tratable, existiendo numerosos tratamientos efectivos para esta, considerando la
importancia de intervenciones tempranas preventivas, como facilitadoras del crecimiento y
maduracion de las capacidades de adaptacion de los nifios, siendo necesario activar la red
social de apoyo a la familia, de la comunidad, especialmente de aquella poblacion con
mayores riesgos de depresion, intervenciones que permitirian prevenir y promover el

bienestar biopsicosocial de los nifios a corto y largo plazo.

Para Bustelo (2012), nos encontrariamos en presencia de la mas formidable
asimetria histdrica la que, en la dimension de la cultura, expresaria la relacion de la infancia
con la adultez predominante en la actualidad, la infancia seria situada incuestionablemente
en una relacion de dependencia y subordinacion. Se entiende entonces que lo mejor que le
puede pasar a un nifio 0 una nifia es crecer, la trayectoria del desenvolvimiento humano
culmina en el adulto racional, auténomo, duefio de si mismo, el ciclo de madurez es

sinénimo de progreso lo que, a su vez, equivale a desarrollo.

Pizzo, Chardon, Krauth, Grippo, Cattaneo, Kalejman, Gomez & Biotti (2012),
realizan una revision de las investigaciones argentinas y extranjeras de los ultimos 10 afios,
la que permite identificar una tendencia a trabajar con los nifios, haciendo anélisis a partir
de la informacion que ellos mismos aportan; y a considerarlos, por lo tanto, no solo
“actores” sino “agentes” sociales, activos en la comprension y transformacion del mundo

en que viven.

Jens Qvortrup en Nascimento (2011), realiza un analisis estructural, donde propone
a los nifios/as como parte de la sociedad, siendo posible y necesario conectar a la infancia
con fuerzas estructurales mayores, que expandirian la investigacion socioldgica de esta
categoria social. Propone una sintesis de nueve tesis que explicarian la infancia como un
fendmeno social, constitutivas de la “sociologia de la infancia”. Es de interés para este
estudio las consideraciones realizadas respecto a lo que define como la dependencia

acordada de los nifios por los adultos, la que tiene consecuencias para su invisibilidad en



descripciones historicas y sociales, asi como para su autorizacion de proveer bienestar,
mostrandose como una categoria minoritaria clasica, objeto de tendencias marginalizadoras
y paternalizadoras, donde en muchas ocasiones la ideologia de familia constituye una

barrera contra los intereses y bienestar de los nifios.

Si utilizamos la edad como categoria de andlisis histérico, ocupa un lugar
preponderante, ya que una cosa es escribir sobre temas infantiles y otra, muy diferente, es
entender la cultura infantil como parte de una construccion de la sociedad, grupo social o
formacion de una generacion, ya que ser nifio implica un cambio segun el contexto
historico y social del que se hable encontrandose, muchas veces, sujeto a las ideas del
estado (Jackson, 2007).
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Bienestar subjetivo en jovenes hombres homosexuales
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“...hay jovenes por ser, por esta orientacion sexual son incomprendidos,
se suicidan, son maltratados, son violentados...

yo me siento agradecido y afortunado de en el lugar donde estoy...”
(Entrevistado 3)

Introduccion

El presente estudio de tipo cualitativo, pretende entregar una mirada descriptiva,
respecto a la percepcion de bienestar subjetivo en jovenes hombres entre 18 a 22 afios que
se definen con una orientacién homosexual en la region del Maule, identificando desde sus
propias visiones, acciones que benefician y/o obstaculizan su bienestar, a fin de poder mirar
su actual escenario de desarrollo y vislumbrar acciones que promuevan un desarrollo

positivo en estos jovenes.

Busca con ello sensibilizar, respecto a escenarios de riesgo y proteccion que vive
esta poblacion, especialmente a los padres, profesores, amigos, profesionales y poblacion
general, que conviven con estos jovenes, pero por sobre todo a propios jovenes que viven

esta realidad.

Al dar a conocer estas experiencias y permitir visualizar que existen posibilidades
para un desarrollo positivo y en bienestar, partiendo de la base de la normalidad del
concepto de homosexualidad, la necesidad de igualdad, respeto, aceptacion y buen trato,
pero por sobre todo la relevancia que tiene el apoyo social y la revelacion en la vida de

estos jovenes.



Siendo un tema relevante, si se considera la alta vulnerabilidad en la que encuentra
esta poblacién, por los constantes episodios agresivos, de discriminacién y prejuicio a las
gue muchas veces estan expuestos estos adolescentes, que inclusive han llevado a la muerte

por terceros o al propio suicidio.

Adolescencia y homosexualidad

La adolescencia es considerada una de las etapas del ciclo vital en la cual se
producen multiples cambios y transformaciones fisicas, psicoldgicas, cognitivas y sociales
(Orcasita & Uribe, 2010; CONACE, 2010; Papalia, Wendkos & Duskin, 2001; Gomez &
Cogollo, 2010; Gonzalez, Montoya, Casullo & Bernabéu, 2002).

Siendo, la construccién de la identidad una de las tareas del periodo de ciclo vital
adolescente, de esta forma, muchos de los pensamientos, sentimientos y deseos de los
adolescentes estan dirigidos a su sexualidad, proceso que a menudo se acompafia de
preocupacion, confusion e incertidumbre, especialmente en lo referente a la orientacion
sexual, debido a que comienzan a sentir emociones y afectos con una carga libidinal hacia
otras personas; con mayor frecuencia esta orientacion es heterosexual, pero en otros casos
puede adquirir caracteristicas homosexuales o bisexuales. Esto puede generar conflictos
basados en prejuicios y estigmas hacia esta poblacion, por lo cual el sujeto que se reconoce
desde esta orientacion se siente mas expuesto a actos agresivos, de hostigamientos o
discriminacion (Todo Mejora, 2013; Cortés, Pérez, Aguilar, Valdés & Taboada, 1998).

Es asi entonces como actualmente, muchos adolescentes ademés de verse
enfrentados a los distintos desafios y cambios emocionales, cognitivo, fisicos, sociales
propios de la etapa de ciclo vital, deben ademas afrontar los prejuicios, estigmas y
conflictos que conlleva aceptar un proceso de reconocimiento de una orientacion
homosexual, ya que la eleccion relacionada con el comportamiento sexual en estos casos es
compleja y poco comprendida (Cortés et al., 1998), escenario que ha conllevado a que
actualmente en la poblacion y grupo de adolescentes lesbianas, gays, bisexuales y

transexuales muestre un riesgo mas alto de presentar ideacion, planificacion o intentos



suicidas que sus pares heterosexuales, existiendo un alto riesgo de presentar ideacion

suicida y/o intentos suicidas asociados a experiencia de bullying (MINSAL, 2013).

De hecho cifras obtenidas en los EEUU, indican que los adolescentes lesbianas,
gays, bisexuales y transexuales (LGBT), son 4 veces mas propensos a suicidarse que sus
pares heterosexuales y la cifra aumenta a 8 veces si existe rechazo familiar. Es asi como
entonces la acogida y aceptacion familiar y del entorno, se relaciona a una mejor
autoestima y salud general, ademas de ser un factor protector contra la depresion, el abuso

de sustancias y la ideacidn y conductas suicidas (MINSAL, 2013).

En Chile, de acuerdo a los datos aportados por UNICEF, el mayor grado de
prejuicio en los adolescentes esta en relacion con los homosexuales (Todo Mejora, 2013).
Por esto, es muy relevante sensibilizar a la poblacion respecto al respeto a la diversidad,
comprendiendo y visibilizando a todos los adolescentes como sujetos de derecho, no
centrandose en el andlisis negativo de una orientacion homosexual, sino buscando las
acciones que contribuyan al bienestar y el desarrollo positivo de estos adolescentes,
generando espacios acogedores que faciliten una mejor insercion y trato igualitario para
estos, evitando asi las conductas de riesgo antes mencionadas y los hostigamientos y
bullying.

Actualmente en Chile, la homosexualidad se presenta como un tema contingente,
donde si bien se han iniciado acciones nunca son suficientes. Una de las estrategias para
manejar el bullying y producto de la brutal tortura y homicidio de un joven homosexual, se
promulga en 2014 la ley 20.609, denominada Ley antidiscriminacion o Ley Zamudio, la
cual establece medidas contra la discriminacion, ademas también, se han creado spot
publicitarios entre otros medios, todos actos incipientes que buscan sensibilizar en el tema
(Nieto & Parada, 2014).

Por todo lo sefialado, es que se hace relevante mirar desde los propios jovenes
homosexuales, como evallGan su vida a través de la percepcion de bienestar subjetivo a fin

de conocer desde primera fuente como evaltan sus vidas, qué aspectos la facilitan y cuéles



consideran obstaculizan su desarrollo positivo a fin contar con herramientas e informacion

gue aporte al bienestar de estos jovenes y a disminuir la ejecucién de conductas de riesgo.

Bienestar

Si bien el concepto de bienestar ha sido usado por afos, solo recientemente se ha
definido en forma mas clara, esto producto de que el énfasis tradicional en el area de la
salud mental, se ha centrado en la patologia y en los déficit, existiendo una notable falta de
investigacion empirica acerca de los factores de riesgo y de proteccion de las personas y el
desarrollo de habilidades y competencias personales que beneficien el bienestar de los
individuos (Cowen, 1991, citado en Martinez & Cumsille, 1996; Chavarria & Barra, 2014).

Para la Organizacion Mundial de la Salud, bienestar lo define no so6lo como el
estado de bienestar fisico y mental sino también social, aludiendo a la eficacia funcional
tanto a nivel celular como social incorporando la necesidad de armonia con el medio
ambiente, por ello desde una perspectiva psicoldgica y social, el bienestar no consiste sélo
en la ausencia de sintomas 0 emociones positivas sino también que la persona se valore a si
misma, tenga relaciones positivas con otros y crea que controla su ambiente (Bilbao, 2008
citado en Zubieta & Delfino, 2010)

En cuanto al concepto de bienestar subjetivo, Ryff (en Gomez & Cogollo, 2010) plantea
que el bienestar no es la ausencia de malestar o de trastorno psicologico, sino mas da
énfasis a la autorrealizacion, el significado vital, ciclo vital y el funcionamiento mental
Optimo; otros autores reconocen la relevancia en el concepto de bienestar a la personalidad,

la calidad de las interacciones sociales, las relaciones familiares positivas y la autoestima.

Bienestar subjetivo se entiende como el conjunto de percepciones, evaluaciones y
aspiraciones de las personas acerca de sus propias vidas (UNICEF, 2012), correspondiendo
al componente cognitivo de este constructo el concepto satisfaccién vital, que se define
como la evaluacion general que una persona hace de su propia vida (Chavarria & Barra,
2014; San Martin & Barra, 2013). Este concepto aporta una vision positiva, pues se refiere
a situaciones, comportamientos y relaciones que influyen en el bienestar de las personas,

visualizando aspectos que benefician u obstaculizan el desarrollo de las personas, pudiendo



contribuir a generar acciones de promocion y prevencion para la poblacion que se estudia
(UNICEF, 2012).

Aspectos metodoldgicos

La presente investigacion, se plantea desde un enfoque cualitativo, ya que este
estudio busca acercarse a través de un proceso flexible de conocimiento a la realidad de los
jévenes homosexuales recogiendo e intentando “reconstruir” la vivencia de estos
adolescentes en la linea de su bienestar, a través del desarrollo natural de los sucesos, no
manipulando o alterando sus espacios de desenvolvimiento, siendo naturalista, partiendo de
la base de que la “realidad” se define por medio de las interpretaciones de los participantes
del estudio, por lo anterior, esta investigacion pretende conocer desde sus participantes
como ellos evaluan y definen su bienestar desde su subjetividad, conociendo los aspectos
que benefician y/o obstaculizan su desarrollo y rescatando las interpretaciones que ellos
realizan de su vida y satisfaccion vital (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010; Rodriguez,
Gil & Garcia, 1996).

Tiene un alcance descriptivo, ya que busca conocer caracteristicas de las personas,
grupos, comunidades, objetivos o cualquier otro fendmeno, siendo Util para reflejar las
dimensiones de un fendmeno, en este caso percepcion de bienestar en adolescentes

homosexuales hombres, (Hernandez, et al., 2010).

Desde este enfoque, la investigacion cualitativa describe, comprende e interpreta los
fendmenos, por medio de las percepciones y significados producidos por las experiencias
de los participantes, asi se recolectan datos sobre diversos conceptos, dimensiones o
componentes del fendmeno a investigar en este caso bienestar en jovenes homosexuales de
la region del Maule (Hernandez, et al., 2010; Valles, 1997).

Esta investigacion conto con la participacion de 5 jovenes homosexuales hombres
entre 18 a 22 afios que residen en la region del Maule y el objetivo general de la

investigacion fue conocer la percepcion de bienestar subjetivo de jovenes hombres con



orientacion homosexual en la region del Maule. Corresponde a un estudio de casos

multiples con metodologia cualitativa, que utilizd una entrevista semi estructurada.

Para el analisis de los datos se utilizo la teoria fundamentada, por considerar que la

teoria va emergiendo fundamentada en los datos, considerando un proceso no lineal y
flexible (Hernandez, et al., 2010; Ameigeiras, et al., 2006).

Resultados de la investigacion

Se encontraron coincidencias en grandes areas:

Concepto de bienestar:

Los jovenes coinciden en su totalidad, en visualizar un estado de bienestar como un periodo

de satisfaccion, tanto consigo mismo pero también con el entorno, entregando relevancia a

este ultimo aspecto, en relacion a la capacidad de aceptacion y acogida que este brinde en

sus vidas, percibiendo una integralidad en el concepto. No restringiendo el término a la

individualidad y salud fisica.

“Bienestar es estar bien con uno mismo tanto en lo fisico, lo psicolégico y en lo
social”. (E1)

““Sentirse mejor con uno mismo......que amigos, tu pareja en ese sentido si tienes,
familia, pucha las personas que uno conoce también que te sintai acogidos por
ellos si...... entonces personas asi que son heterosexuales que te digan oh tu gay y
que digan bakan igual puedo tener un hermano si los quiero caleta te ayuda a
sentirte mejor contigo mismo™. (E2)

“Es como uno sentirse bien o estar comodo con lo que uno hace con lo que uno es
en general...es como el bienestar propio y en el entorno po”, “es sentirse comodo
bien con la sociedad”. (E4)

““Sentirse bien como con uno, pero aparte como que el ambiente también te haga

sentir bien” “si el ambiente te va generando dificultades o cosas eso tambiéen

merma tu bienestar...tiene que ver con uno y con el ambiente....”. (E5)

Percepcion de bienestar subjetivo:




Los jovenes participantes, manifiestan actualmente sentirse en bienestar y con satisfaccion
con sus experiencias de vida, a pesar de que reconocen haber experimentado etapas
traumaticas, dolorosas y criticas en su desarrollo, rescatando una vision positiva y de
aprendizajes de las experiencias vividas.

e “Mi infancia y mi adolescencia no fueron lindas....tuve que madurar antes...no tuve
tiempo de ser nifio...yo pienso que mi vida no fue facil pero rescato cosas buenas....
” (ED).

e “...Siempre positivo al contrario, me carga ser negativo por que Si soy negativo
todo va ser negativo entonces si en cambio si soy positivo le doy un toque a que la
vida sea mas asi...””, ““Yo me siento con muchos logros...”” (E2)

e “Super positivo...de hecho me siento agradecido, yo soy creyente en
Dios....entonces yo me siento super agradecido de eso, de la vida que me ha
tocado, la gente que me ha tocado conocer, eh... mis papas, de la gente que Dios
me ha puesto en el camino. agradecido...con todas las cosas que uno ve....no sé, de
que hay jovenes por ser por esta orientacion sexual son incomprendidos, se
suicidan, son maltratados, son violentados...yo me siento agradecido Yy
afortunado....de en el lugar que estoy...”” (E3).

e “....He pasado por periodos bien fuertes y momentos felices como todas las
personas, pero es una vida que igual me ha ensefiado harto a la corta edad que

tengo...”, *“...pienso que todas las cosas como malas que uno vivié se quedan en el
pasado, siempre tratar de rescatar las cosas buenas po, las cosas buenas del
entorno, no las cosas malas y si tuviera que elegir otra vez elegiria la misma
(vida)...”, ““...no todo es malo en la vida....o sino ya me hubiera matado que rato y

...siempre pienso que de las cosas malas uno va aprendiendo...” (E4).

Factores que benefician el bienestar subjetivo:

Apovo social y de redes significativas

Los jovenes participantes de la investigacion describen que una de las bases fundamentales
para su bienestar radica en el apoyo y afecto incondicional que puedan recibir de sus redes

significativas, principalmente de su grupo familiar en relacion a su orientacion sexual.



“la aceptacion de mis papas..que me ha llevado a estar bien hoy dia
emocionalmente, sentirme bien... es la aceptacion de mis papa, el que mis
hermanos me apoyen, el de haber encontrado una pareja estable es un apoyo
fundamental...”,*“...el apoyo de las personas que estan a mi alrededor es
importante...” (E3).

“..una de las cosas que me ha tirado pa arriba en este tiempo como en mi
bienestar es mi mama porque ella se la ha jugado por mi” “...que la familia lo
apoye, que la familia sea un factor de apoyo” (E5).

“Es bueno sentirse escuchados, el que te quieren, que te comprenden, te
conversan...” (E4).

“el apoyo es fundamental, yo pienso que en todo homosexual, el apoyo de los
papas o de las personas mas cercanas es fundamental...””.”’mi familia ha sido todo
en este proceso, ellos desde que supieron nunca me dieron la espalda, siempre me
dijeron que siempre me iban apoyar, que yo iba a ser su hijo, iba a ser su hermano,
su primo, lo iba a ser siempre sea como sea y eso te sirve de mucho...” (E1)).
“...sentirse apoyado, aceptado, tu misma familia que te apoye es lo fundamental
porgue tus amigos pucha...te podi buscar unos amigos en cualquier otro lado y que
sea y que te acepten en cambio a tu familia no podi cambiarla de un dia a otro...”
(E2).

Revelacién de su orientacion homosexual

En base a los resultados de la investigacion se deja en evidencia desde el relato de los

jévenes que el proceso de revelar, de contar o0 manifestar a otro significativo su orientacién

sexual, es un evento que genera un cambio y quiebre positivo en la vida de ellos en base al

apoyo que puedan encontrar. Permitiendo esta instancia canalizar y despejar angustias y

temores previos a la revelacion asociados a si contaran o0 no con apoyo familiar.

“...y ahi ya eso fue lo que marco un antes y un después po, porque yo senti su
apoyo, ellos me apoyaron, nunca me dejaron solo y eso me sirvid decir ehh pucha
no me importa el resto a mi me importaba que las personas mas cercanas a mi lo

supieran y sigamos dando la pelea’ “uno siente que se te va un peso de encima que



tu familia sepa porque al fin y al cabo es tu familia, lo mas cercano, lo mas
importante” (E1).

e ““..entonces desde ahi en adelante yo como que tome mas fuerza o sea todo a mi
alrededor cambio...”, *“...ese fue el punto no sé, como que marco mi antes y
después... que ahi ya tuve mas confianza en mi, entonces mi autoestima, yo ya me
sentia querido, apoyado, mi autoestima estaba bien, ahi fue como una explosion”
(E3).

e “falta que sepan los demés y cuando sepan voy a poder quedarme super pleno”
(E5).

Respeto, buen trato e igualdad

A través de la investigacion se aprecia que los jovenes dan importancia al como ellos son
percibidos y tratados por el entorno, enfatizando en la relevancia que tiene el buen trato, el
ser percibido como igual y normal respecto a otros seres humanos en el bienestar.
Realzando la idea de no ser reconocido y etiquetado desde su orientacion sexual sino mas
bien desde la totalidad de sus caracteristicas y recursos personales.

e ‘. .tratarme como uno mas eso me hace sentir bien que nadie que ya no me
presenten como Fulanito homosexual...””, “Que se me mire como persona no como
mi orientacion” (E4.)

e ““....me encantaria que las personas pudieran entender que somos todos iguales po,
asi que no haya discriminacion’ “Que se pudieran casar...” (E2)

e “..la sociedad yo creo que igual a lo mejor seria un mundo mas feliz po, si la
sociedad fuera mas..mas abierta de mente...por ejemplo vea... a una pareja
homosexual y que no esté diciendo cosas pesadas...y siempre respeto, por que sea
como sea es una persona igual a ti, que lo tienes que respetar igual” (E1).

e “...donde se desempefie también las personas sepan y lo apoyen” “‘respetarlo”
(ES5).

Factores o acciones que obstaculizan o colocan en riesgo el bienestar en jovenes
homosexuales

Agresiones y prejuicios por la orientacién sexual




Uno de los aspectos que los jovenes visualizan como un elemento que obstaculiza el
bienestar y que afecta el desarrollo positivo hace alusién, a la mantencion de espacios y
contextos donde se agrede ya sea verbal , fisicamente o a través de actos discriminatorios a
la poblacion homosexual. Sefialando que constantemente son victimas de episodios
agresivos, donde prevalecen comentarios despectivos o bromas a este grupo humano,
debiendo desplegar ellos la tolerancia y paciencia frente a estos escenarios.

e “‘uno hubiera sido mujer se habria ahorrado de miles de cosas, los mismos insultos
de repente que hay en la calle que tu por que teni el cuerpo mas detallado...oh mira
el maricon por asi decirlo...” ““los griterios que se pongan a gritar cosas malas en
la calle...a nadie le gusta recibir insultos” (E2).

e ‘“..UNO se encuentra con gente mas inmadura...que no piensa si es que a ti te va
hacer bien que te estén molestando y ellos no se plantean eso... ellos les interesa
molestar, molestar, molestar” ““mi suegra dice que nosotros somos unos demonios™
(E1).

e “..igual uno ha sabido que han hablado de ti...” **...se junta con puras nifias y que
es un maricén...”” ““como minoria no yo siento que estamos siempre en peligro de

que aparezca alguien que rechaze™ *“...Ia agresion verbal, la intolerancia...” (E3).

o “tolerar las tallitas...”” ““si porque los caballos, los maricones, los huecos...” (E4).

En este escenario, mencionan que existen ciertos espacios donde se perciben mayores
limitaciones para insertarse y desarrollarse plenamente, una de las cuales sefialan es el
ambito religioso. Exponen, que desde sus experiencias, la religion no ha facilitado la
clarificacion y desmitificacion del tema de la homosexualidad, por ende, refieren que sus
seguidores se adscriben a sus planteamientos los cuales en muchas ocasiones afectan la
interaccion y convivencia con la poblacion homosexual.

e “la gente de repente tiende aclararse en este aspecto, pero salen otras voces
negativas, pueden ser las voces religiosas que ha estado muy en tema entonces eso
hace que la gente sienta como el miedo a asumir la realidad, entonces por eso se
dice...no que el ser homosexual es enfermedad y empiezan a decir otras cosas que

en verdad no son ciertas™ (E3).



e ““es que mi mama no me deja juntar contigo porque soy....eS que yo voy a una
iglesia...Dios no lo permite...”” (E4).

e ““Que aparezca un sacerdote diciendo no los gay son no sé, es una perdicion, no
deberian haber venido al mundo, eso impacta a la gente y aunque los nifios no lo
demuestren después todo eso va quedando” (Juan).

e *“..la homofobia mas que nada, la profesora de religion era abiertamente contra

los gays™ (Nicolas).

Asi también hacen referencia a las fuerzas armadas y de orden como espacios donde adn
prevalece desde sus puntos de vista una cultura machista y donde existirian resistencias y
dificultades para ingresar a estas escuelas en funcion de la orientacién social.
e ““yo quise postular a la banda de los carabineros...eh yo postule e influyo po, me
dijeron que no podia po por ser homosexual...ahi senti discriminacion™ (E1).
e ‘“‘cuando se trata de jovenes que estan en el ejercito, yo creo que se hace mas dificil

como mucho machismo todavia que va faltar comprender” (E5).

Espacio escolar (colegio, liceo)

Los jovenes plantean en sus discursos que el espacio escolar en sistema formal béasica
media se visualiza como un escenario de riesgo para un adolescente con una orientacion
homosexual tanto en base a sus propias vivencias como lo que han observado. Refiriendo
que en este contexto los nifios y jovenes de forma frecuente manifestarian acciones de
hostigamiento y agresiones a jovenes con una orientacion homosexual configurando en
algunos casos segun reportan episodios de bullying, siendo identificado este espacio como
de alta vulneracién a esta poblacion.
e “..en el colegio me discriminaban, me pegaron entre varios jovenes” “me botaron
al suelo patadas me tiraron orina™ (E4).
e “...hubieron afios ya en tercero o cuarto medio super marcado que era una
exclusion de mi persona, no se me pedia opinion para cuando votaban pal curso

siempre me molestaron siempre toda la vida™ ““ el colegio no me ayudé™ (E5).



e “Yo creo que en el ambito de estudio en el liceo eh uno no se puede desarrollar
bien” “en el colegio siempre va haber gente que te va a querer hacer la vida
imposible o te va hacer bullying por ser diferente al resto”” (E1).

e “‘no pude recurrir a ningun profesor y a veces me daban ganas de contarle a los
profesores...”(E4)

e “....el mismo bullying que lleva hacer muchas cosas” (E2).

e “...en el colegio es super delicado el tema yo encuentro...si porque los nifios son

super hirientes...” (E1).

Conducta e ideacién suicida

Los relatos de los jovenes dan cuenta de que durante la etapa de la adolescencia y juventud
ellos han presentado episodios tanto de ideacion suicida como de conductas suicidas,
ademas de haber conocido casos de pares que también han replicado este accionar.

Tanto las ideaciones como conductas autoagresivas se asocian como una respuesta y accion
para manejar angustias, temores, episodios de rechazo asociados a su orientacion sexual
tanto en el medio familiar, educativo y social.

e ““...yo esa vez me intente suicidar “‘tome medicamentos, pero tome muchos estuve
en la UCI, estuve en coma unos dias” (E1).

e “..me dieron ganas de suicidarme...tome medicamento” *“...como tu vas a
enfrentar la vida si la persona que tengo mas cerca no me acepta como me va
aceptar la sociedad” ““tenia mucha pena en ese momento y queria desaparecer no
mas”’ (E4).

Inhibicién de expresién emocional

Los jovenes coinciden en sefialar que uno de los aspectos que afecta el bienestar y su
desarrollo positivo, hace mencion a cierta inhibicion en la expresion de sus afectos y
conductas asociadas a su orientacion en espacios publicos, en funcion de la mantencion de
estigmas y prejuicios sociales que los exponen en estos escenarios a posibles agresiones.
e ““me gustaria andar con mi pareja de la mano por ejemplo en la calle..otras parejas
heterosexuales pueden...yo pienso que ese aspecto si a lo mejor me haria mas feliz”
(E1).



e ““.amigos decirles pucha soy homosexual, no saber no vai a saber si tus amigos se

van a quedar contigo o si no se van alejar de ti”” (E2)

Conclusiones

Si bien la homosexualidad ha existido desde siempre en la historia de la humanidad, se
encuentran distintas formas de entender, comprender y abordar el concepto en base a la
época y las creencias de cada cultura. Es asi como la conducta homosexual ha transitado
entre una concepcién de normalidad, de patologia, de crimen y como un estilo u opcion de
vida (Saeteros, Sanabria & Pérez, 2014; Gafo, 1997; Espriella, 2007; Ardila, 2007).

Si existe coincidencia en definir la homosexualidad como aquella persona que se
siente atraida, fisica, sexual y sentimentalmente por individuos del mismo sexo (Chomali,
2008; Todo Mejora, 2013).

Ahora, si bien se han realizado intentos por despatologizar y normalizar el concepto
de homosexualidad, se mantiene una predominancia y una mirada desde lo anormal y
distinto respecto a la cultura sexual mas frecuente que es la heterosexual (Saeteros et
al.2014; Barrientos & Cardenas, 2013).

Por ello, estudiar la percepcion de bienestar en la poblacion adolescente e identificar
recursos protectores y acciones obstaculizadoras para el desarrollo, es fundamental, mas en
la etapa del ciclo vital, si se considera que la adolescencia y juventud es un periodo
vulnerable, de exposicidn a nuevas situaciones, de autoevaluacién de los recursos propios y
del contexto, mas cuando se asume una orientacion sexual que adin para el entorno tiende a

ser observada desde la anormalidad.

De hecho asi lo muestra la evidencia de que la poblacion juvenil homosexual esta
hoy, expuesta a mayores riesgos de agresion, lo cual incluso ha llegado a desencadenar
episodios de bullying, muerte por terceros e intentos o conductas suicidas (Todo Mejora,
2013).



Por ello reconocer acciones que apunten al bienestar y el desarrollo positivo es
sumamente relevante, a fin de poder disminuir episodios de riesgo para esta poblacion, pero
por sobre todo aplicar medidas protectoras y que aporten al bienestar de cada uno de los

jévenes que viven esta realidad.

En concreto, esta investigacion, concluye que el medio y contexto en el cual se
desenvuelven estos adolescentes familia, escuela, profesionales, amigos, parejas,
comparfieros de trabajo cumplen un rol fundamental en el bienestar de esta poblacion, a
través del respeto, buen trato, afecto, valoracion y apoyo que les puedan brindar, sobre todo
en el proceso de revelacidn de su orientacién sexual como posterior a ello. Acciones que se
consideran basicas para el bienestar de estos adolescentes y de generaciones futuras y que
pueden marcar la diferencia en el desarrollo y evitar asi conductas de riesgo como

conductas suicidas y bullying en esta poblacion.
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Introduccion

La salud mental es fundamental para nuestra capacidad colectiva e individual como seres
humanos de pensar, de exteriorizar los sentimientos, de establecer y mantener relaciones,
para estudiar, para perseguir las actividades de ocio, para tomar decisiones diarias y para
disfrutar de una vida plena (Campos, Diaz, Palha, Duarte & Veiga, 2014).

La revision de la literatura sefiala que, el inicio de enfermedades mentales a
tempranas edades en la vida resulta en una prolongada discapacidad y carga, el curso de la
enfermedad sin tratamiento es a menudo, cronico y debilitante. Existiendo evidencia solida
en el sentido que el tratamiento es central y eficiente en la reduccion de la discapacidad
para el individuo y su familia, mejorando los sintomas y alterando el curso de la
enfermedad. No enfrentar estas brechas de tratamiento tiene graves implicancias para la
salud publica (Vicente, Kohn, Saldivia & Rioseco, 2007).

La adolescencia se percibe como un periodo mas bien saludable, de hecho las tasas
de morbilidad y mortalidad son muy bajas en comparacion con otras etapas de desarrollo.
Sin embargo, la adolescencia seria un periodo fundamental con respecto a la salud, puesto
que la forma en que se lleva a cabo la transicion de la nifiez a la adolescencia y la adultez
joven tendria importantes implicaciones para el desarrollo de las conductas de salud y el
inicio de diversos problemas de salud que puede afectar al individuo a través del resto de la
vida (Barra, Cerna, Kramm & Veliz, 2006). No obstante, los adolescentes tienden a no

buscar ayuda profesional cuando se enfrentan a un problema de salud mental, lo que puede



conllevar importantes consecuencias para su desarrollo (Gulliver, Griffiths & Christensen,
2010).

Es por las razones antes mencionadas, que se hace relevante la investigacion en
relacion a las barreras de acceso a los servicios de salud mental, puesto que obteniendo una
mayor informacidn en relacion a esta tematica en particular se pueden generar y desarrollar
mejores estrategias para abordar las dificultades en torno al acceso a servicios de salud
mental para adolescente. Como también favorecerd generar espacios en los cuales los y las
adolescentes sientan que pueden generar mejores aprendizajes, pudiendo asi dar un vuelco
a los prejuicios asociados a la salud mental acercando asi a la poblacion tanto adolescente

como general a los servicios de salud mental.

Adolescencia

La adolescencia es un proceso de desarrollo normal del individuo, pero los cambios fisicos
y psicologicos que presentan en esa época ocasionan desviaciones del caracter que
preocupan y angustian a la familia y con frecuencia al propio adolescente, que se muestra
inestable, en ocasiones agresivo y altanero, a veces retraido, indiferente o excesivamente
sensible y con frecuencia se muestra hostil frente a sus padres como manifestacion de su
deseo de independencia. Todos estos rasgos de conducta son en general transitorios pero

necesitan la comprension, tolerancia y carifio de los padres (Alvarez, 2002).

En la actualidad, existe consenso en cuanto a considerar la adolescencia y la
juventud como momentos claves en el proceso de socializacion del individuo. En el
transcurso de estos periodos, el sujeto se prepara para cumplir determinados roles sociales
propios de la vida adulta, tanto en lo referido a la esfera profesional como en la de sus
relaciones con otras personas de la familia, con la pareja y los amigos. Ademas,
adolescentes y jovenes deberan regular su comportamiento, de forma tal, que alcancen una
competencia adecuada ante las exigencias presentes en la sociedad en que se desenvuelven
(Dominguez, 2008).



Finalmente podemos sefialar que la adolescencia es la transicion entre la infancia
hacia la adultez. Denominado como un proceso fundamentalmente psicosocial: no esta
prescrita en los genes de la especie, sino en la organizacién y las caracteristicas de la
cultura y la sociedad (L6pez, Etxebarria, Fuentes & Ortiz, 2003). Esta etapa de desarrollo,
ofrece oportunidades para crecer, no solo en las dimensiones fisicas sino también en la
competencia cognitiva y social, la autonomia, la autoestima, y la intimidad (Papalia,
Feldman & Martorell, 2012).

Salud Mental

La salud mental y el bienestar son fundamentales para nuestra capacidad colectiva e
individual como seres humanos de pensar, de exteriorizar los sentimientos, de establecer y
mantener relaciones, estudiar, para realizar actividades de ocio, para tomar decisiones
diarias para disfrutar de una vida plena. Por lo que una adolescencia saludable es requisito

importante para una vida adulta saludable (Campos, Diaz, Palha, Duarte & Veiga, 2014).

En Chile los problemas de salud mental se convirtieron a partir del afio 2008 en la
primera causa de incapacidad transitoria entre los beneficiarios del sistema publico de
salud. Durante los ultimos afios se observa un aumento importante de patologias mentales
en nifios, jovenes y adultos jovenes. De hecho las tasas de suicidio histéricamente mas
elevadas entre las personas mayores, actualmente tienen la tendencia a invertirse hacia los
grupos mas jovenes (Rojas, 2008, citado en Aceituno, Miranda & Jiménez, 2012). Si nos
detenemos a evaluar este segmento de la poblacion, encontramos que los resultados son
preocupantes. Segun un estudio nacional de calidad de vida y bienestar de los jovenes, los
puntajes mas bajos se encuentran en la dimension bienestar psicologico, estado de animo y
emociones (Molina et al., 2012), mientras que segun un estudio nacional de prevalencia
psiquidtrica infanto-juvenil, un 22% de nifios y adolescentes chilenos presenta algun tipo de
trastorno psiquiatrico (De la Barra et al., 2012, citado en Aceituno, Miranda & Jiménez,
2012).

En Chile se han efectuado dos grandes estudios de prevalencia psiquiatrica en la

década (1990-1999). Uno de ellos limitado a determinar prevalencias de un mes en



Santiago, y un sondeo de representacion nacional de cuatro regiones (metropolitana, Bio-
Bio, Tarapacd y Araucania). Casi un tercio de la poblacion ha tenido trastornos
psiquiatricos en su vida, y 22% durante el afio previo. Los trastornos por ansiedad son los
trastornos con mayor prevalencia. Las depresiones mayores constituyen uno de los
trastornos especificos mas prevalentes, 9,2% en vida y 5,7% en un afio. Los trastornos por
consumo de alcohol y drogas presentan también una alta prevalencia, 11% y 8,1%
respectivamente. Una apreciable proporcion de la poblacion presenta trastornos moderados,
5,5% y severos, 3,3%. En Chile se estima que 3.529.625 personas tienen el riesgo de
presentar un trastorno psiquiatrico durante su periodo de vida y 2.495.035 han presentado
un trastorno psiquiatrico en los Gltimos doce afios (Vicente, Kohn, Saldivia & Rioseco,
2007).

En un estudio en Chile Micin & Bagladi (2011) refieren que es importante sefialar
que los hallazgos sobre salud mental en nuestro pais, sugieren una alta incidencia de
trastornos mentales en poblacion chilena. El estudio chileno de incidencia psiquiétrica,
ECPP (Vicente et al., 2002), sefiala que sobre un tercio de los chilenos han presentado un
desorden mental a lo largo de la vida (36% incidencia-vida para trastornos psiquiatricos),
encontrdndose mayores incidencias-vida para los trastornos ansiosos (16,2%), trastornos
afectivos (15%) y el grupo de uso de sustancias (14,4%). Se identificd a la poblacién entre
15 y 24 afos con tasas cercanas a la poblacion total para trastornos afectivos (13,86%),
ansiosos (11,3%) y esquizofrénicos (2,18%); pero tasas mas altas para el consumo de
alcohol y drogas (15,31%) y trastornos antisociales (1,45%). El estudio identifica que el
grupo etario de los jovenes presentan un mayor riesgo de presentar un desorden
psiquiatrico, hallazgo coherente con otros estudios en relacion a la misma tematica (Vicente
et al., 2002). Estas cifras, evidencian la necesidad de prevenir los problemas de salud

mental, y favorecer la atencion oportuna de estos.

Servicios de Salud Mental
La responsabilidad de la salud en la comunidad corresponde primordialmente al estado.
Para cumplirla tiene dentro de su estructura, un organismo encargado de dirigir y coordinar

las acciones necesarias para alcanzar el maximo posible de salud de la poblacion, promover



su desarrollo y elevar su nivel de vida, siendo esta en nuestro pais el ministerio de salud
(Alvarez, 2002).

A diferencia de lo que ocurre en mas de un tercio del mundo, chile cuenta con una
politica publica de salud mental, con atencion comunitaria para estos problemas y con una
legislacion que protege, al menos parcialmente, los derechos de quienes padecen
enfermedades mentales. Chile tiene 4,0 psiquiatras por 100.000 habitantes, tasa que esta en
un nivel medio respecto de otros paises en América Latina, y lejos mas baja que la de
paises mas desarrollados. En contraste, hay 15,7 psicologos por 100.000 habitantes. La
disponibilidad de atencién de salud mental y de especialistas para poblaciones infantiles y
geriatricas es limitada y en la mayoria de los casos, no esta disponible. Ademas, existe una
amplia disparidad de recursos disponibles a lo largo del pais (Vicente, Kohn, Saldivia &
Rioseco, 2007).

En la actualidad el programa de control de joven sano del ministerio de salud es la
principal puerta de entrada para la poblacion adolescente, la presente politica publica esta
apuntando a abarcar a la poblacion mas desprotegida siendo esta la adolescencia,
comprendida entre los 10 a 19 afios. El programa tiene el propdsito de mejorar el acceso y
la oferta de servicios, diferenciados, integrados e integrales, en los distintos niveles de
atencion del sistema de salud, articulados entre si, que respondan a las necesidades de salud
actuales de adolescentes y jovenes, con enfoque de genero y pertinencia cultural, en el
ambito de la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, incorporando a sus

familias y la comunidad (Minsal, 2012).

En un estudio de la salud mental infanto-juvenil en chile se mostré que la utilizacion
de servicios alcanza al 33,3% de los sujetos entrevistados que presentan un trastorno habian
buscado en el afio previo ayuda formal o informal por problemas conductuales,
emocionales, psiquiatricos o asociados a consumo de sustancias. Siendo la fuente mas
frecuente de ayuda los servicios educacionales, 18,1%; seguido de servicios formales de
salud mental, 14,5%; solo 3,6% contacto a curanderos o medicinas alternativas.

Especialmente destacable es la bajisima proporcion en que se recurrid a servicios sociales



considerando la actual estructura asistencialista de nuestro pais. La mayoria (66%) de los
niflos o adolescentes con un trastorno mental diagnosticado en el estudio no recibid
atencion de ningun tipo (Vicente, Saldivia, De la Barra, Melipillan, Valdivia & Kohn,
2012).

Barreras para el acceso a los servicios de salud mental

Por barreras de acceso se entiende toda situacion o condicion que limita o impide recibir o
disfrutar la atenciéon o los beneficios que ofrece el sistema de salud (Campos, Celina &
Herazo, 2014).

La revision de la literatura internacional del tema, sefiala que pese a la mayor
susceptibilidad en los adolescentes y adultos jovenes a desarrollar un problema de salud
mental, existe una tendencia a no buscar ayuda profesional (Benito, Aparicio & Briones,
2000; Rickwood, Deane, Wilson & Ciarrochi, 2005; Sareen & Cols., 2007). En una
revision sistematica realizada por Gulliver, Griffiths & Christensen (2010), que pretende
estudiar las barreras y facilitadores reportados de busqueda de ayuda en los jovenes,
utilizando tanto la investigacion cualitativa de las encuestas, grupos focales y entrevistas y
datos cuantitativos de las encuestas publicadas concluyen que la barrera mas mencionada
fue el estigma que se inform6 en mas de las tres cuartas partes de los estudios. Ademas, en
casi la mitad de los estudios citados los adolescentes refieren preocupaciones relacionadas
con la confidencialidad y la confianza. En més de un tercio de los estudios los adolescentes
reportaron dificultades en la identificacion de sintomas de los problemas de salud mental,
preocupacién por las caracteristicas del proveedor, y la confianza en uno mismo; estos
serian los principales obstaculos percibidos para la busqueda de ayuda. Como se menciono
estudio el estigma y la vergilienza para buscar ayuda han surgido, como la barrera mas
importante para la busqueda de ayuda de los problemas de salud mental. La preocupacion
por la confidencialidad y la confianza también pueden estar relacionadas con el estigma,
donde el temor a la ruptura de la confidencialidad se deriva del miedo al estigma y la
verguenza (Gulliver, Griffiths & Christensen, 2010). Este tema del estigma como barrera,

también se ha identificado en adolescentes provenientes de zonas rurales, donde la



percepcion de estigma se ve favorecida por la visibilidad social y falta de anonimato (Boyd
et al., 2007).

En relacion a la falta de accesibilidad como barrera, en las zonas rurales donde hay
una escasez de profesionales de salud mental, los jovenes pueden tener dificultades para
disponer de una fuente cercana de ayuda profesional. Por otra parte, respecto a la confianza
en si mismo, tanto los adolescentes como los adultos jovenes prefieren depender de si
mismos en lugar de buscar ayuda externa para solucionar sus problemas. Ademas, la
investigacion sugiere que la preferencia que tienen los adolescentes que prefieren ser
autosuficientes en momentos dificiles, tenderian a preferir la autoayuda para abordar sus
problemas de salud mental, lo cual evitaria la basqueda de ayuda profesional (Gulliver,
Griffiths & Christensen, 2010).

También se han identificado caracteristicas del proveedor de ayuda que pueden ser
factores que determinen la busqueda o no de ayuda desde el profesional (por ejemplo, el
psicologo, médicos generales, etc.). Se identifico, que caracteristicas como la raza, la
capacidad del proveedor para proporcionar ayuda, su credibilidad, y si el profesional
conoce al adolescente, pueden influir en que el adolescente busque ayuda profesional
(Gulliver, Griffiths & Christensen, 2010).

En cuanto al conocimiento sobre los servicios de salud mental, se muestra que la
falta de conocimiento acerca de los servicios de salud mental de los jovenes era también
una barrera percibida. Algunos de los hallazgos maés relevantes es que los adolescentes
tienden a no percibir al médico general como una fuente apropiada de ayuda para
problemas de salud mental y que el acto de buscar ayuda es estresante para los adolescentes
(Gulliver, Griffiths & Christensen, 2010).

Estigma como barrera
Como se ha sefialado, el estigma es una de las principales barreras para acceder a atencién

en salud mental, segun los adolescentes, por lo que es importante profundizar en esta.



Goffman (1963) define el fendmeno de estigma como los atributos de un individuo
que le generan profundo descredito y desvaloracion social. Segun el autor, los procesos de
estigmatizacion emergen desde la discrepancia entre una “identidad social virtual” (las
caracteristicas que debe tener una persona segun las normas culturales) y una “identidad
social actual” (los atributos que efectivamente presenta la persona). Por otra parte Link et
al., (citado en Mascayano, Lips, Mena & Manchego, 2015) postulan la teoria de
etiquetamiento para explicar la estigmatizacion hacia la enfermedad mental. Segun dicha
teoria, los seres humanos, por medio del lenguaje, aprenden e internalizan concepciones
respecto a aquellas personas, que luego se transforman en “rotulos” con los cuales se les
etiqueta, clasifica y discrimina El estigma se transforma en un fenémeno contraproducente

para lograr la plena inclusion social de los individuos con algin padecimiento psiquico.

Algunos investigadores de temas relativos al estigma han planteado que esta
condicion, en salud mental, el que puede clasificarse de la siguiente manera: el estigma en
las personas con una enfermedad mental, el estigma de (o desde) la familia, el estigma
institucional y el estigma publico. El estigma en los sujetos que padecen una enfermedad
mental, se manifiesta mas gravemente en lo que se ha denominado como estigma
internalizado o autoestigma. Esta condicion se refiere a la internalizacion, por parte del
individuo estigmatizado, de las actitudes negativas que ha recibido, lo cual esta relacionado
con creencias de desvalorizacion y discriminacion de la calidad de vida, la autoestima, la
autoeficacia y el agravamiento de los sintomas. Por otra parte el estigma en la familia es
una condicién en la que se transmite la devaluacion social por estar asociado a una persona
estigmatizada. Con respecto al estigma institucional, este se vincula con las politicas tanto
de instituciones publicas como privadas, a pesar de que las actitudes de los profesionales de
la salud hacia la enfermedad mental son mas positivas que las del pablico general, son
frecuentes las actitudes paternalistas o negativas, especialmente en cuanto al prondstico y
las limitadas posibilidades de recuperacion de las personas con enfermedad mental. Por
ultimo el estigma publico se produce cuando la comunidad se comporta con prejuicios y
estereotipos negativos hacia los pacientes y, en consecuencia, actua discriminatoriamente
hacia ellos. Estas actitudes estigmatizadoras pueden instalarse desde edades tempranas de la

vida por medio del proceso de socializacion (Mascayano, Lips, Mena & Manchego, 2015).



El fendmeno del estigma hacia los pacientes de salud mental ha sido identificado
como una de las principales barreras para la basqueda de tratamiento y la adherencia al
mismo, el estigma no solo generado por la comunidad en su totalidad sino también de los
profesionales de la salud surgiendo por esto la necesidad de crear instrumentos validos,
confiables y adaptados culturalmente para medir este fendmeno (Varas & Cols., 2012).
Algunas de las manifestaciones del estigma hacia el paciente con trastorno mental pueden
observarse en la falta de oportunidades de empleo, la falta de vivienda adecuada, en las
barreras en la obtencion de servicios de salud y en las actitudes negativas que pudieran
manifestarse por parte de los profesionales de la salud (Babic, 2010 citado en Varas &
Cols., 2012).

En relacion a las barreras de acceso a servicios de salud mental en poblacion y
juvenil con jovenes universitario, en un estudio realizado en adolescentes deprimidos y no
deprimidos universitarios de la carreras de medicina en Filadelfia, se mostré que las
principales barreras tenia relacion con la falta de tiempo, lo cual fue mencionado por mas
de la mitad de los entrevistados. Por otra parte, se sefialo la falta de confidencialidad como
otra razén, el estigma asociado a la enfermedad mental, falta de fe en los servicios de salud
mental, el que percibir estrés es normal en estudiantes de medicina, y la creencia que el
personal tendia méas a recomendar farmacoterapia con insuficiente psicoterapia (Givens &
Tjia, 2002). Las barreras mentales como pensamientos que el problema iba a mejorar por si
solos son més frecuentes que las barreras estructurales como la dificultad para conseguir
una citacion en poblacién adolescente (Sareen et al., 2007). En adolescentes de zonas
rurales, se percibe que existen varias barreras que afectan tanto su decision de acceder a la
ayuda, asi como su capacidad de participar de manera efectiva con los servicios de salud a
través del tiempo. Entre las barreras encontradas se mencionan las siguientes: la falta de
trasportes hacia y desde el servicio de salud mental, falta de profesionales capacitados en la
region que se especialicen en salud mental infantil y adolescente. Los usuarios presentan
frustracion por largas listas de espera y la falta de servicios post-hora, llegando al punto que
los usuarios se generarian auto-dafio deliberadamente a fin de obtener acceso rapido. Por

otra parte se menciona que la red de rumores y visibilidad social dentro de las comunidades



rurales agravan la experiencia del estigma y la exclusion social de los adolescentes (Aisbett
et al., 2007).

En base a los antecedentes desarrollados se puede concluir que la tematica de las
barreras hacia la salud mental adolescente esta cobrando mayor relevancia los ultimos afios,
a fin de poder realizar una pesquisa a tiempo de dichas problematicas con el objetivo claro
de disminuir un deterioro significativo hacia la vida adulta. Si bien se aprecia que existen
variados estudios en relacion a las barreras y dificultades de acceso a los servicios de salud,
es necesario generar estudios en nuestra poblacion nacional adolescente, para asi progresar
en la comprension del tema en la realidad local y poder contribuir a favorecer el acceso
tomando asi en consideracion las vivencias de los propios adolescentes en relacion a la

salud mental en este grupo.
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El presente libro da cuenta de un total de doce tesis, del Magister en Salud
Mental Infanto Juvenil, de la Universidad Catdlica del Maule, terminadas y defendidas
durante el ano 2016, presentando en este texto los resiimenes de dichos trabajos.

En una primera parte accedemos a cuatro capitulos del area educacional, en
donde sus autores nos hacen transitar por el clima social en la escuela de hoy, nifios y
nifas con sindrome de asperger y su percepcion en los resultados escolares, practicas
utilizadas por las familias rurales en el proceso educativo en la escuela y la salud
mental en docentes y su relacién con el bienestar emocional de los estudiantes.

En la segunda parte, dedicada al area de la salud primaria, accederemos a ocho
trabajos, en donde sus autores profundizan en: la resiliencia en adolescentes con
enfermedad renal, la resiliencia en familiares de pacientes con cancer mamario, los
antecedentes histdricos del suicidio infanto juvenil en Chile, la percepcién del uso de
la técnica del reciclaje en la terapia reparatoria de abuso sexual y maltrato grave,
padres presentes en la crianza de sus hijos(as) criados bajo un estilo machista, la
visualizacién de nifios y nifias cuyas cuidadoras estan diagnosticadas con depresion, el
bienestar subjetivo en jovenes homosexuales, y finalmente, una aproximacién a las
barreras percibidas para el acceso a servicios de salud mental en poblacién
adolescentes.

Esperamos que la lectura de estos capitulos signifique conocer parte del
abanico de tematicas asociadas a la Salud Mental Infanto Juvenil y los motive a
profundizar en estas problematicas.
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